Pszichidtria

Dr. Pet6 Zoltian

Az idGskori depresszidk el6forduldsa,
tiinetei és felismerése

Bevezetd

Az elmiilt évtizedek soran jelen-
tésen vdltozott a lakossdg kor szerin-
ti Osszetétele. Kozép-Eurépaban — de
a fejlett orszagok valamennyiében — a
legfiatalabb korosztily szamszer(
csokkenése tapasztalhatd. Az idések
szamanak emelkedése korjelenséggé
valt. A 60-65 évnél id6sebb emberek
szama az elmult 100 évben megsok-
szorozddott, és ma mar a fejlett or-
szagok lakossaganak mintegy 15%-at
teszi ki.

Hazankban az elmdlt 20 évben
ugyanezen tendencia feler6sodott.
Az 1. tdblazat mutatja, hogy 1980 és
2000 kozott miképpen alakult az id6-
sek ardnya a magyar lakossdgban.
Azt lehet mondanunk, hogy ez a ten-
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dencia nagy kihivds az egészségiigy
szamdra, mert az idéskori depresz-
szi6:

- novekvd kozegészségligyi prob-
léma,

- novekvs gazdasdgi teher,

- életminség romlds az egyén
szamra, ami

— fokozott kiszolgaltatottsdgot és

— alapellatési kockdzati faktort je-
lent (C.Katona,2000.)"

Nem csak hazédnkban okoz e kér-
dés nagy gondot, hiszen a WHO ada-
tai szerint 50 év felett Eur6paban a
varhaté kordsszetétele a 2. tabldzat-
ban lathato.

Kovetkeztetések:

1. Eurépa és hazank lakosséga
seloregedd”.

2. A tarsadalom eloregedésének
mutatdi fokozott figyelmet érdemel-
nek az id@stigyi szocidlis és egészség-
tigyi, mentalis *és tarsadalompoliti-
kai teriileteken.

3. Id6s korban novekszik a de-

pressziés megbetegedések ardnya,
azok ellatdsa fokozott egészséguigyi
és gazdasagi terhelést ré a tdrsada-
lomra.

4. Az id6s lakossagban magas az
ongyilkossdgok szama.

5. A kezelésben a polimorbiditas-
ra nagy stlyt kell helyezni, a tdrsbe-
tegségek gyogykezelésével kell Gsz-
szehangolni a depresszidkezelést.

Az iddskortak depresszidjanak
kezelésében a fentieket allandéan
szem el6tt kell tartani, és azoknak
megfelel6 gyogyszert valasztani.

A vilagirodalom egységes abban
a kérdésben, hogy az idéskori de-
pressziok nagyobb figyelmet és oda-
fordulast érdemelnének, mert a felis-
merésiik, a gydgykezelésiik bonyo-
lultabb, mint a kordbban jelentkez6
affektiv betegségeké. Nem tul régen
valt ismeretessé az a konszenzus,
mely Alexopoulos, Katz és munkacso-
portjuk dltal végzett munka alapjan
jott Iétre, és amelynek segitségével bi-
zonyosan hatdrozottabb kezelési
irdnyelvek szabhat6k meg.’

1. tdbldzat
Magyarorszagon észlelhets eloregedés: *
65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 >90
1980 547372 416237 274669 20072 5878 13498
2000 481347 418298 322334 322334 11467 27348
Mikozben az orszag lakossdga 666239 fGvel csokkent.
Polimorbiditas
192 depresszi6 dg.-ra id6s korban
(>65 év) 307 tarsbetegség jutott. (Petd, 2002.) /10/
Ongyilkossag:*
1980 2000
4809 3269
ebbdl >60 1126

A tarsadalom id$sddésének mutatoi:*

Oregedési index Id&s népesség eltartottsdgi ratdja
1980 61,9 20,9
2000 85,5 21,4

*A magyarorszagi adatok a KSH. 2000. kényvbdl szarmaznak 1978-1980, Szolg. hasznalatra jelzésti kiadvanybdl)
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2. tdbldzat
Virhato korosszetétel Eurépdban:

1990 2020
> 50 31% 42%
> 60 20% 27%
> 65 15% 20%
> 75 9%
> 85 2%

Tény, hogy az id6s korban a de-
presszios dllapotokat a valdsdgosnal
kevesebbszer ismerik fel*** és e be-
tegségek kevesebbszer keriilnek
gyogykezelésre, mint ahogyan az
sziikséges volna.

Van a tarsadalmi kozgondolko-
dasban egy olyan jelenség, hogy az
id6s korban a sokféle szomatikus és
pszichés tiinetnek , bagatellizal6” jel-
leget tulajdonit. Testi és lelki allapot-
valtozdsok koziil tobbet a ,természe-
tes Oregség”-nek vélnek, ezért kiilon
figyelemre, kezelésre méltonak sem
tartanak. Legtobbszor a faradékony-
sagot, a koncentracids készség ha-
nyatldsat, az er6feszitések eredmé-
nyességének a csokkenését elintézik
azzal, hogy ,ez természetes, ne is
foglalkozzunk vele”. Igy aztan sok
iddskori depresszio rejtett és kezelet-
len marad, rontvan az életminGséget,
novelvén az ongyilkossdgok szamat
és szaporitvan az id6sodé korosztaly
gondjait, panaszait.

Irdasunk azokhoz szdl, kik tobbet
szeretnének tudni errdl a lappangéan
sokasod6 betegségrél azért, hogy se-
githessenek. A segité szandékkal in-
dulékat is — amennyiben orvosok -
motivélni szeretnénk arra, hogy felis-
merés esetén firjak fel a megfelel6
antidepresszansokat. A megkiilon-
boztetd figyelmet az is indokolja,
hogy a depresszi6s betegek korében a
nem megfelel§ egyiittm(ikodés ha-
romszor gyakoribb, igy a felismerés
lehetdsége is csokkenhet. DiMatteo,
MR. at al., (2000.)° C.Katona® utal ar-
ra, hogy 109 felismert depresszio ese-
tén csak 9,7%-ban irtak fel az orvosok
megfelelé gyogyszert. Pedig erre na-
gyon komoly sziikség volna, hiszen
az ongyilkossagot elkovetd idds, de-
preszszios betegek 40%-a cselekmé-
nye elkovetése el6tti héten felkeresi
kezelGorvosat. Conwell (1997). Sziik-
séges tehdt hatarozottabb figyelmet
forditani erre a tertiletre, és megfelel

helyén atgondolni tjra a kezelés és
felismerés legfontosabb szempontjait.

Hintsiik be magunkat kevés re-
ménnyel, sok-sok kinnal, biibdnat-
tal, kis orommel, — mihez ragaszko-
dunk foggal — kérommel?” (Szildgyi
Domonkos)

Az idéskori depresszi6
megkozelitése

A nem kezelt depresszié szamta-
lan kockdzattal jar. Barmely korban
noveli a szuicidiumok kockdzatat, ri-
zikofaktort jelent a pszichoszomatikus
betegségekben, gétja a szocialis funk-
ciéknak és az érzelmi élet zavarainak
hattere. A depresszi6s tiinetek kétség-
be ejtik a komnyezetet is, megbénitjak
sok személy segitd cselekviképessé-
gét. Gyakorta éppen ellentétes inst-
rukci6kat mondatnak ki, mint pl.: ,a
sajndlattél foldbe gyokeredzik a la-
bunk,” ,a megddbbenést6l mozdulni
sem tudunk,” vagy a ,vegyél er6t ma-
gadon, nem is latszik rajtad,” hogy va-
lami bajod volna. Ezek szinte tipus-
mondatok, de arra sajnos jok, hogy to-
vabb rontsék a paciens dllapotat, még
inkabb kétségbe taszitsdk Oket.

Idésebb kori depresszidban a ve-
szélyek hatvdnyozodnak, mert a de-
presszios allapotok:

- rontjdk a testi betegségek
gyogyuldsanak esélyeit,

- fokozzdk a testi és a lelki szo-
rongds tiineteit,

— kdrosan befolyasoljdk a kerin-
gési faktorokat,

— csokkentik a motoros tevékeny-
ségeket — vagy éppen tulhajtjak azo-
kat az agitdltsdg altal,

— megnovelik a korhdzi kezelések
idGtartamat,

— nem segitik a beteg (és eseten-
ként csalddja) egyiittmtikodését.
Mindezek kiilon-kiilon is, de egyiit-
tesen fGleg azzal a veszéllyel jarnak,
hogy:

- elhanyagoltabb allapotban ke-
riilnek a betegek a kezelésre, novelik
a ,gyogyithatatlansdg” latszatat,
rontjak a betegek és csaladjuk életmi-
ndségét.

Az idGskori depressziok kialaku-
ldsdban bioldgiai, lélektani-szocidl-
pszichologiai és szocidlis tényezGk
jatszanak jelentds szerepet.

Biolégiai tényez6k néhdny
jellemzdje

A bioldgiai tényezdk koziil a ge-
netikai faktorok feltehetGen kisebb
szereppel birnak, de egydltalan nem
hagyhatok figyelmen kiviil. Angst
(1987.)° és munkatdrsai szerint a mor-
biditas kockdzata ciklotimids betegek
testvére kozott 9,1-22%; sziileik sora-
ban 7,35-25,5%, gyermekeik részérdl
10-24%. Az is kidertiilt, hogy az uni-
poldris és bipoldris depressziés be-
tegségek genetikailag heterogének.
Perris (1966.)". A morbiditdsi riziko a
ndk nagyobb prediszpozicidjdra utal.
Sajat idGskori depreszszids betegvizs-
gdlatunkban jelentds ndi tilsilyt ta-
laltunk Petd (2002.)", de mi nem vé-
geztiink elkiilonitést uni- és bipoldris
betegség szerint. Poldinger (1972.)"
vizsgdlatai arra is utalnak, hogy az
unipoldris depressziok elsG fazisai a
45 év utan vagy még késébb mani-
fesztalodtak. Simkd, (1992.) megfi-
gyelései szerint a késén kezd6do de-
pressziokban a fdzisok megnytlnak
és elmélyiilnek. Ennek az a terdpids
konzekvencidja, hogy tartés antide-
presszéns kezelést kell alkalmazni
tobb hénapon, akar éven keresztiil is.

Id6s korban lényegesen nagyobb
sullyal mérlegelendk a depressziét
kisér$ és/vagy megel6z6 testi beteg-
ségek. Ahogyan kordbban a hasti-
fuszt szinte mindig delirium kisérte,
napjainkban a virusfert6zések ldba-
dozdsi id@szakdban szinte mindig a
depressziok jelennek meg. A kordb-
ban Medow (1922.)" 4ltal ,,involiciés-
nak” nevezett depresszi6nal ma mar
bebizonyosodott, hogy az karaktero-
gen, organikus és ,,endothym” ténye-
z8kbdl allt ossze, kiegészitve szocio-
gen komponensekkel is.

Hirschmann (1948.)" mar tobbdi-
menzios megkozelitést alkalmazott,
amikor az aldbbi kategéridkat vette
figyelembe:

1) az organikus elvéltozésok,

2) konstitticiobol ered faktorok,

3) karaktertulajdonsagok

4) reaktiv tényezOk.

Ez volt az a pont, amikor az id&s-
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kori depresszick felismerési kritériu-
mai tisztabbak lettek, egyben fel is
+higultak”. Hiszen tébb faktor val-
tozhat olyannd, hogy ,az a korral jdr,
és nem kell vele kiilon foglalkozni”.
Avagy: meg kell gyégyitani a szoma-
tikus bajt, és a tobbi is rendbe jon! -
szemléletet engedheti meg az a gon-
dolkodasmdéd, hogy vannak testi és
lelki tiinetek, amelyek a természetes
Oregség jelei.

Taldin ma médr nem annyira a
,nozolégiai harc” az, hanem az a
szemlélet fontos hogy elsédleges a
betegség felismerésének sziikségessé-
ge, és a terapia miel6bbi megkezdése.

Ezt a szemléletet prébaljuk meg
érvényesiteni. A mindennapos or-
vosi gyakorlat, valamint a terédpia si-
keressége ezen alapul. Ha atgondol-
juk, hogy a kiilénb6z8 szemléletek
tiinettanilag ugyanazt a segité gon-
dolkodast igénylik, egyaltalan nem
tartjuk véletlennek, hogy a legtijabb
diagnosztikus rendszerek (BNO-10;
DSM-IV.R.), j6val egyszer(ibben fo-
galmaznak.

Legujabb kozleményekben a sti-
lyossdg szerinti felosztas hasznalatos,
és a praktikus, gyakorlati szempon-
tok az aldbbiakat kovetelik meg:

A depresszids kezelés f6
szempontjai

1. a depresszi6 tiineteinek felis-
merése az idGs kor betegségeiben,

2. az alapbetegség és a depresz-
szi6 Osszefliggésének lehetdség sze-
rinti tisztdzdsa,

3. a kezelés legfontosabb szem-
pontjainak a mihamarabbi meghata-
rozasa,

4. kezelési terv megteremtése a
kombinalt kezelés megvaldsitasdra.

Terapias ttvonalként elfogadhat-
juk a kovetkez$ gondolkoddési vezér-
fonalat:

3. tdbldzat

szocidlis izolacié 56%
kiszakadas a tdgabb
i . 43%
kornyezetbdl
anyagi hanyatlas 46%
csaladi szerep vél- 509,
tozasa
stilyos depresszid 37%

Gyakorlati irdnyelvek az idés-
kori depressziékezeléshez

1. atesti és az agyi organikus be-
tegség természetének megallapitasa,

2. a depresszi6s allapot sulyossd-

gi fokanak meghatarozasa,

3. a pszichofiziol6giai paraméte-
rek allapotdnak felmérése,

4. a szocio-6konémiai biztonsdg
allapotanak feltérképezése,

5. a személyiség ismerete,

6. a tevékenységlista és a funkcio-
ndlis 6nallésagi képesség foka,

7. az esetleges bio-pszicho-szo-
cialis korlatozottsagok,

8. a szocialis izolaci6 mértékének
milyensége,

9. az aktudlis személyiség integri-
tasi foka és

10. a személyiség jellemz$ reak-
cioképessége.

Minden mutaté olyan, melynek
ismerete azonnali, de rovidebb és
hosszabb tdvra is meghatdrozza a
tennivaldkat. Segit a gyogyszeres ke-
zelési terv kidolgozdsdban, alakitja a
pszichoterapids és szocialis interven-
cidkat, megadja a kommunikacids és
egylittm{ikodési technikdk vezérfo-
nalat.

Néhdny példa a testi
betegségek szerepére

Nélkiilozhetetlen azon betegsé-
gek emlitése, mely az idGskori de-
pressziok bioldgia keletkezésében a
leggyakoribb ok, vagy kivlt6, provo-
kalé tényez6. Nem tagadhatjuk, hogy
hazankban elsé helyen a keringési
rendszer betegségei dllnak! Legtobb
korhazi felvétel és a leggyakoribb ha-
ldl okozoi. Ennek két lényeges vetiile-
te van: az egyén (fenndll6, testi) be-
tegsége, sajat maga és a kornyezete
pszichoszocidlis reakciGja. Nem vo-
natkoztathatunk ugyanis el att6l, ho-
gyan reagdl az egyén a betegségére,
de attél sem, hogy betegség hatdsara
hogyan viltozik meg az addigi
(gyakran kényes!) személyi-kornye-
zeti egyenstilyi helyzet. Megvaltoz-
nak a tennivalok, megvaltoznak sze-
repek, és dtalakulnak kotelességek,
felelésségek. Minden mutaté olyan,
melynek ismerete azonnali, de rovi-
debb és hosszabb tavra is meghata-
rozza a tennivaldkat. Segit a gyogy-
szeres kezelési terv kidolgozasaban,
alakitja a pszichoterdpids és szocidlis
intervenciékat, megadja a kommuni-
kdcios és egylttmiikodési technikdk

vezérfonaldt. Raadasul a nehéz hely-
zetet még az is stilyosbitja, hogy a
kozgondolkodds szerint: az idések-
nek feltétlentil rosszabbul kell magu-
kat érezniiik, mert:

— nehezebben tudnak erére kapni,

— kevésbé mozgékonyak,

— kevesebb a tartalékkapacitasuk,

— mdr tudl sokat elhasznadltak 6n-
magukbdl,

- kimertiilt az alkalmazkodasuk.

Talan ez az altalanos szemlélet
oka annak, hogy az idGsek depresz-
szidjdban oly gyakran el6fordulé ha-
sonlé panaszokat mds szemmel né-
zik, és kevesebb gondot forditnak ra.

Kiemelten jelentés betegcsoport a
daganatos betegségeké. Sokaknak
(még a gydgyitok koziil is!) a gondol-
kodasaban talalhaté meg: ,az érthe-
t6, hogy ennyire szomorti” reagélas.

Figyelmeztetni kell arra, hogy a
pszichoneuro-immunolégia legtjabb
eredményei erGsiteni és cafolni is
tudjdk ezt a gondolkodast. Erdsiteni
akkor, ha az egyén (vagy a kornyeze-
te!) lemond a létrél. Ekkor a kéros
immun-folyamatok er6sodnek fel, a
szervezet ellendllasa gyengiil, és az
onteljesit6 joslat, (az dllapotromlas!)
valdra vdlik. Ha azonban a serkentd,
pozitiv er6k jutnak felszinre, az im-
munfolyamatok javulnak, a szervezet
védekezése jobbd vilik — a szervezet
gyogyitd, ongydgyitd tevékenysége
jelentésen novekszik. A kezelés sike-
ressége is novekedhet! Ezért fontos a
megfeleld pszichoszomatikus kombi-
nélt terdpiak alkalmazasa, hiszen tugy
a modern farmakoterdpidknak, mind
a pszicho-, szocioterdpidknak meg-
van a maga gyogyité inventariuma
Krueger (1987.)" Lazir I. (1991.)."

Feltétleniil szélnunk kell a kréni-
kus fdjdalom-betegségekrsl. Mar
csak azért is mert a fajdalom:

a) heveny esetben a gyors, stir-
gdsségi megoldast igényli, mert a fdj-
dalom a szervezet alarmreakcidjat
alaposan igénybe veszi és rengeteg
energiat hasznal fel,

b) kronikus esetben: a hosszan-
tart6 betegség dltali kimertiilés-szind-
rémat okozza, és ezen keresztil a
szervezet (és kornyezete!) regressziv-
depressziv megnyilatkozésait is fel-
szinre hozza.

Valamennyi krénikus fajdalombe-
tegséggel foglalkozé irds Philip L.
Gildenberg-R.A.-Vaul ~ (1989.)” R.
Melzack (1977.)" egyetért abban, hogy
a kroénikus fdjdalom-betegség bar-
mely, de id6s korban kiilénosen al-
kalmas arra, hogy depresszi6s tiine-
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teket produkaljon. Tobbszor nem
csak a provokativ, de a betegséget
alakit6 szerepét is figyelembe kell
venni, ehhez alakitani a kezelési fo-
lyamatat.

A depresszi6 — barmely korban je-
lentkezik is — jelentsen rontja a kog-
nitiv funkciokat.

Feliiletesebb vizsgdlatnal el6for-
dulhat, hogy a feledékenység, a me-
mdriazavar, vagy a paciens altal oly
sokszor panaszolt: ,nem vagyok ké-
pes olyan szellemi tevékenységre,
mint kordbban” - teljesitménypanasz
sugallhatja a kordbbi, vagy késdi le-
épiilés (demencia) kérjelzést. Pedig: a
depressziés (affektiv!) pszeudode-
mencia megfelel6 kezelés hatasdra
teljesen megsz(inik. Helyes felisme-
rés és kell6 idében alkalmazott keze-
lés a panaszokat sziineti, vagy jelen-
tésen enyhiti. Rajna, Tariska (2000.)."

A kovetkezé koérforma, mellyel
gyakran hozzak szoros Gsszefiiggés-
be az idGskori depresszidkat: az agyi
vérkeringési eredet(i kérképek. E cso-
portban megjelené valtozasokkal
Leel-Ossy Lorant (1992.)" igen részle-
tesen foglalkozik. A jellemz6 pontok-
ra felhivjuk a figyelmet; azaz mind-
azt hangstilyossa tessziik, amit az
iddskori depresszids allapotok kiala-
kuldsaban a morfolégus-neurologus
leginkdbb donté tényezdének tart.

1) Vannak az Gregedéssel egyiitt jar6
idegrendszeri morfolégiai elvalto-
zasok, melyek a funkciévaltoza-
sok egy részét is létrehozzdk.

2) Kialakulnak az agyi erek faldnak
valtozdsai, melyek az oxigénel-
latasi faktorokat véltoztatjdk meg.

3) Az egész szervezet keringési fel-
tételeinek létrejonnek. olyan valto-
zasai, melyek a homeosztazis val-
tozasat eredményezik.

4) Egyéb szervrendszereknek is eld-
fordulnak mtikodészavarai, ame-
lyek kombindlt ok-ként szerepel-
nek és sokféle kdrosoddst okoz-
nak.

A felsoroltak alapjén Leel-Ossy azt
javasolja, hogy elsédleges feladatként
hatdrozzuk meg: hogy valéban agyi
érbetegségrél van-e szd, vagy mas
betegség az, ami az idegrendszeri za-
var hatterében 4ll. Bar a feladat nem
mindig egyszerli, ha gondolkoda-
sunk szisztematikus, akkor gyorsan
kialakulhat az a differencidldiag-
nosztikus szemlélet, mely lehetévé
teszi a tényleges betegség felismeré-
sét.

Legfontosabb differencidl-
diagnosztikus betegségek

. Praesenilis és senilis dementidk
(Alzheimer-kér és a Pick-féle be-
tegség),

IIl.  Agyi érbetegségek,

Ill. Agydaganatok,

IV.  Alkoholizmus és egy¢éb intoxika-
ciok,

V. Infekcids betegségek,

VI. Traumads és poszttraumds korké-
pek,

VII. Anyagcsere zavarai,

VIIL.Endokrin betegségek,
IX. Az ion- és vizhaztartas rendelle-
nességei,

X. Sziv- és tudlkeringés eredet(i
betegségek,

XI. Normdlis nyomadsui agykam-
ratagulat.

Huber (1981.)" a fenti csoportokat
lényegében kozos oki tényezGként
fogta fel, és alkotta meg a ,szimpté-
mas depresszi6” fogalmat. Ebb6l mai
gondolkoddsunk szerint leginkdbb
az haszndlhatd, hogy olyan betegség-
csoport, melybdl bizonyos jellemzék
hidnyoznak (pl: endogén jelleg,
bifazisossdg, szezonaltds, cirkadidn
ritmus), de hasonlé lefolyasuak, és az
organikus betegség hangulati reakci-
Gjaként értékelhetbek.

A finomabb, modern vizsgalatok
kimutattdk, hogy pszichidtriai beteg-
ségekben megtaldlhaté az agy
metabolikus miikodészavara. Ezek a
vizsgalatok megjelolik, hogy hol van
a kéros miikodés helye, de ezek nem
etiologiai jelentGségliek, és ennek
alapjdn nem lehet pszichidtriai kérjel-
zést felallitani. SPECT és PET vizsga-
latokkal ma mar felderithet volt,
hogy az agyban depresszidbetegség-
ben hol talalhat6 csokkent metaboliz-
mus, vagy dramlascsokkenés. Degrell
(2001.)=

A depressziés idGskori betegsé-
gek és testi betegség kozotti Gssze-
fuggések megdllapitisa nem kony-
ny(i, mert mds tarsbetegség tiinetei
elfedhetik a depresszi6 jeleit. Szomo-
risdgként, kudarcként, krénikus fdj-
dalomként jelenithetnek meg valodi
depresszids tiinetekkel: mint pl.: le-
hangoltsdg, személytelenség, Grom-
képtelenség, stb. Bemutatjuk példa-
kon, hogy milyen nehéz a testi beteg-
ség €és depresszio Osszefliggésének
felismerése: a keringési rendszer be-
tegség és agyi érgorcsot kovets de-
presszio segitségével.

Az USA-ban a depresszi6 élettar-

tam prevalencidja 17%, még a belgyo-
gydaszati betegségben szenveddké
20—40% Kessler (1994.)*

A major depressziok prevalencid-
ja olyan pdciensek kozott, akik mar
atestek szivinfarktuson, 20% koril
van, még ugyanezen korben mintegy
60%-ban talaltak depresszids tiinete-
ket. Carney (1994.)"; Brenda (2001.);
Carney A disztimids és depresszids
tiinetek gyakorisdaga 2 x nagyobb volt
a korhazban stroke betegséggel ke-
zeltek kozott, mint a lakossagban
(19% versus 10%) és a visszatérése a
betegségnek lényegesen gyakoribb
volt, Meyers 1996.” Ezt idGs (60 év fe-
letti) betegek kozott észlelték.

Rihmer és mtsai® utalnak arra,
hogy a nem megfeleléen kezelt de-
presszios betegek kozotti szivinfark-
tusbdl eredd haldlozas magasabb.
Ugyancsak 6k idézik, hogy Sharma és
Makar tobb szaz bipoldris beteget ko-
vetett 17 éven at, és a vartndl harom-
szor magasabb kardiovaszkularis ha-
ldlozast talalt. Magyar szerzék koziil
Kopp M. (1998.)" erGsitette meg, hogy
a depresszié a sziv-koszoruér beteg-
ség egyik rizikofaktordnak is tekint-
hetd.

Van azonban mads aspektusa is: a
sziv és keringési eredetli betegségek
rizikofaktorainak egy része éppen a
(sikeres!) depressziokezelést kovets-
en vagy, az elsé depresszids epizod
kezelése utan/soran dertil ki. A sike-
res depressziokezelés nem csak az
ongyilkossdgi ratat csokkenti, de az
egyéb mortalitast is (cukorbaj, kerin-
gési eredet(i betegségek, stb.).

Az agyi ér- katasztréfék rendkiviil
gyakori, de kezelheté kovetkezmé-
nye a depresszi6 Varga D. (2002.).
El6forduldsat 16-72% kozottire be-
csiilik, és az organikus eredetét senki
sem kérddjelezi meg. Azt azonban,
hogy stilyossdga a parézis stlyossa-
gaval korreldl, mar ,pszichogén”-nek
tartjadk. Még a mai napig is vita van
arrol, hogy van-e szoros Osszefiiggés
az agyi lokalizdcié és a depresszids
tiinetek kialakuldsa kozott. Jol kortil-
hatdrolhatéak a depresszié tiinetei,
amelyek azonban fiiggenek a stroke-
ot kovetd pszichoszocidlis problé-
madktol és azok gyakorisdgatol.

Ezeket a 3. tdblazat mutatja be
(Varga D. utén).

MegfelelGen, a kezelés soran fi-
gyelembe kell venni az agyi organi-
kus kdrosodadsokat (érfal karosodas
és érfal dtjarhat6sagi zavar stb.) és a
fenti pszichoszocialis szempontokat.
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Amig gydgyszeresen a relative
veszélytelenebb modern antide-
presszansok koziil vélasztunk, ne fe-
ledjitk a pszicho- és szocioterdpidk
fontossagat se.

Pszicho-szocidlis faktorok
(szerepe a depresszi6kban)

A bioldégiai tényezSk vazlatos és
példdban bemutatott dttekintése
utdn az iddskori depresszidk pszi-
cho-szocidlis vettiletével foglalko-
zunk. Haladottabb korban leggyak-
rabban megtaldlhat6 specifikus pszi-
cho-szocialis faktorok a kovetkezk:

Fontos faktorok az id6s6dé
korban

- teljesitmény  (intellektudlis,

munka, csalad)

— alkalmazkodas (kis és nagyko-
z9sségekhez)

- interperszondlis kapcsolat (ba-
réat, csalad, intim)

- veszteségélmények (személy-
és targyvesztések)

- poziciondlis véltozdsok (moto-
ros és egzisztencidlis)

— affektivitds — valtozasok (mo-
dalitds, rigiditds, iniciativa)

- élethelyzet valtozasok, (figget-
lenség-fiiggGség)

Eléggé gyakori jelenség, hogy a
depresszié az id6s ember szamdra
megbélyegzettséget jelent, C.Katona
(2000.)", ezért szégyenlenek orvoshoz
fordulni. Sok esetben testi panasszal
(étvagy, alvas, faradtsdg) keresik fel
orvosukat. A jol dtgondolt vizsgdlat,
a panaszleltar jellege, a heteroanam-
nézis, vagy a kornyezet jelzéseinek
mérlegelése megkonynyitheti a be-
tegség felismerést. A tilzottan 4ltald-
nos panaszok hdtterében gyakran
vannak kapcsolati zavarok, sebestilt
kommunikéciés helyzetek. Tablaza-
tunkban felsorolt tényezik tobbsége
minden idés embernél el6fordulhat,
ezt javasoljuk, hogy a kezelGorvos fo-
gadja meg Dondszy M. (1992.)" intel-
meit a gerontopszichidtriai gyakorlat
interjuirdl: ,az interju a kérdezés m-
vészete, az 1j diagnosztikus eljarasok
ismeretében sem veszitett jelentdsé-
gébdl”, nélkiile- ,a tiinet eltakarhatja
a betegséget”. Az interjui kapcsén ki-
alakitott orvos-beteg kapcsolat a ké-
s6bbiekben a pszichoterdpids célzatu
beszélgetésekben folytatédhat — haté-
konyabbé teheti a gyégyitdst. Az in-
terjukészités soran alkalmazzak a ko-
vetkez( rendezé elvet.

Interjukészitési szempontok

- sorrendiség és Osszerendezett-
ség: testi dllapotrol csalddon, fejlédé-
sen, iskoldn, munkahelyen, konflik-
tusokon és eredményeken at a hely-
zet-megolddsi stratégidkig. )

— semmi sem ,bandlis és elfogad-
hat6”, ami a betegséggel kapcsolat-
ban felmeriil, minden torténés fon-
tos, ami ok- vagy kivéltoként széba
johet,

- fontosak az életmdd, étrend,
munka- és pihenési szokdsok,

- az interju altalunk irdnyitott, de
réla szol!,

- az életiiton a sikerek és kudar-
cok egyarant fontosak,

- hogyan reagdlt élete sordan a
pszicho-szocidlis véltozasokra,

— kornyezete megitélése meny-
nyire egyezik a péciens itéleteivel,

— milyenek az attittidjei az élet és
a haldl kérdéseiben?

Csak latszolagosan tilzéan nagy
a lista, melyet Gsszedllitottunk. Sok-
szor mdr a megszolalds el6tt, elsé ra-
tekintésre kapunk koziilitk néhdnyra
vélaszt. A legfontosabb azonban pé-
ciens mondataibdl dertil ki. A beteg-
ségre, megolddsmodokra valé iré-
nyitott koncentrdlasunk segitségiink-
re van, melynek alapja a szaktudds-
tol atitatott empdtia.

A felsorolt pszicho-szocidlis té-
nyezdk gyakran tobbféleképpen is
megjelennek a depresszidkezelés so-
ran. Ajovd szempontjdbdl valésdgos
relevancidja annak van, hogy a felis-
mert depressziét kezelni kell. A keze-
16 személyzetnek kell azt meghatd-
rozni, hogy a gyogyszeres kezelés
mellett a komplex terdpidban milyen
pszicho- és szocidlis intervenciét hiv
eld! Jelentds Gsszefiiggés taldlhaté a
depresszié és a szocidlis tdmogatds
kozott. A tamogatottsdg védhet a de-
presszié hatdsaival szemben, és a
prognozis is jobb, mintha a tdmoga-
tottsdg hianyzik. A tiinetek remisszi-
6ja is gyorsabban jon létre a tdimoga-
tottsaggal bir6 személyeknél, Frasure-
Smith N. — Lesperance, F. (2000.)*

»Az emberi anyag, mely az emberek
lelkében ¢€l: az tapinthatatlan és
mégis valdsdgos” (Mdrai Sdndor)

Az idéskori depressziék
felosztdsa

A Magyar Pszichiatria Kézikony-
ve szerint: ,a depresszié stlyossaga-

nak megitélésében fontos ttmutatd
lehet a munkahelyi teljesitmény és a
szocidlis aktivitds valtozdsdnak mér-
téke”. Ezt a csoportositast mutatjuk
elGszor be (annak a tudomadsulvéte-
lével, hogy idéskorban nem a mun-
kahelyi-, hanem a napi tevékenység-
és munkaaktivitds a f6bb szempont).

Enyhe depresszio — tiinetek szenve-
dést okoznak a betegnek, a szocidlis
aktivitds fenntartdsaban nehézségei
vannak, de tevékenységeit teljesen
nem adja fel.

Meérsékelt depresszid — a beteg sza-
madra jelentSs nehézséget jelent szo-
késos aktivitasainak fenntartdsa.

Suilyos depresszid pszichotikus tiinet
nélkiil - kifejezett pszichomotoros ga-
toltsag-vagy agitacio figyelhetd meg,
a beteg képtelen vagy csak erésen
csokkentett mértékben képes szoka-
sos tevékenységeit folytatni.

Siilyos depresszio pszichotikus tiine-
tekkel — a tipusos depresszids tiinetek
stilyos formdban jelentkeznek, emel-
lett hallucindciék (becsmérlé vagy
vadlé hanghallasok, visszataszité
szagok érzése), a hangulattal kong-
ruens (holotim) téveszmék (blindssé-
gi, elszegényedési, hipokondrias,
perszekutoros, nihilisztikus), vagy
kozelgd katasztrofa érzése (amelyért
a beteg onmagat tartja feleldsnek) fi-
gyelheték meg. A pszichomotoros
gdtoltsdg stuporba mehet 4t.

Alexopoulos és munkatdrsai dltal 6sz-
szedllitott konszenzus-munkacsoport
kissé masként hatdrozta meg az idGs-
kori depresszidkat, szerintiik létezik:

— meérsékelt major depresszids
epizaéd,

— stilyos major depressziés epi-
z6d,

- enyhe depressziés zavar,

- disztimids zavar,

— stresszkelt6 tényezbkkel kap-
csolatos depressziok.

Ko6z6s a csoportositdsokban az,
hogy mindkett6 alapja a DSM-IV.
rendszer, mindkett§ a stlyossagot
veszi alapul és f6leg az unipoldris
depressziokat sorolja fel, még eltér a
konszenzus az el6bbitél abban, hogy
a disztimiat és a stresszkelt§ ténye-
z8khoz kapcsolt depresszidkat kiilon
csoportba sorolja. Ez utébbinak létjo-
gosultsagat leginkdbb a terdpids ten-
nival6k indokolhatjdk.

A Dbesoroldst tennivalok szem-
pontjabdl masként is megtargyaljuk,
mert kezelési szempontbdl fontos
kérdéseket kell eldénteni:
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— mi az, amit a helyszinen lehet
megoldani?

— mi az, amihez konzilium kell?

— mikor kell intézetbe kiildeni?

Ha igy osztdlyozunk, irdnyelvek
az alabbiak lehetnek:

- helyszinen lehet kezelni: az
enyhe depresszidkat, melyekben a
tiinetek alig jelentkeznek, csak cse-
kély mértékben nehezitik a szocialis
aktivitdsokat, és az emberi kapcsola-
tok mindségeit sem rontjak, nem ta-
lalhaté akut veszélyhelyzet,

— szakorvosi tandcsot kell kérni:
ha a tiinetek legaldbb kozepes fok-
ban jelentkeznek, tobb mint 2 hétig
fenndllnak, gatoljdk és befolydsoljak
a mindennapos tevékenységeket,
rontjdk a kapcsolati funkciokat. Ak-
kor is szakorvosi tandcsra van sziik-
ség, a krénikus tiinetek hosszasan
fennéllnak, relative gyakran vissza-
térnek, vagy nagyobb hullamzast
mutatnak.

- intézetbe kell kiildeni, ha:

- Ongyilkossdgi gondolat, haldl-
vagy, Onpusztitds kényszeri érzése
jelenik meg,

- pszichdzissal kombindlt jelek
vannak,

— bifazisos formardl van szg,

- az el6zményben stilyos depresz-
szi6rél tudunk,

— abtizussal kombinalt.

Az id6skori depresszié tiinetei

Ahhoz, hogy egy betegséget
ardnylag kordn felismerjiink:

— gondolni kell r4,

— ismerni kell tiineteit,

— tudni kell a diagnosztikus
modszereket,

- megfelel6 kérdezéi és konzul-
tativ hattérrel kell rendelkezni.

Az id6skori depressziok kezelésé-
ben jaratos szakemberek legfébb hang-
sulyt az alabbi tiinetekre helyezik:

A depresszi6 elsddleges tiinetei
- kedélytelenség, hangulati nyo-

mottsag tartds fenndlldsa,
- nyomott alaphangulat,

- az 1j iranti fogékonysdg elvesz-
tése,

- 1j tervek és feladatok kertilése,

- a gondolkodds meglassuldsa.

Vannak tn. ,médsodlagos” tiine-
tek, melyeknek a jelentGsége eseten-
ként kevésbé hangsiilyos, béar az
iddskori betegek gyakran nagyon
kinzéan (negativ érzésekkel) élik
meg azokat is, ezek kozé tartoznak:

A depresszié mdsodlagos tiinetei

- az étvagy véltozdsa

- a testsily vdltozdsa

- az alvas és ébrenlét ritmus elto-
lédasa

- faradékonysdg és erGtlenség ér-
zése,

— memodriazavarok jelenléte,

— szexualitds megvaltozasa,

— fokozott betegségtudat és
hipokondridzis,

- tilzott aggodalmaskodas,

- bizalmatlansdg és vonatkozta-
tasok.

Barmely tlinetcsoportba tartoz-
nak is az észlelt jelenségek, kell hogy
komolyan értékeljiik jelenlétiiket. Va-
lamennyi depresszids tiinet gyotorni
és kinozni képes a betegeket, de a
kornyezetet is. Ugyanis az dllandé-
sul6 panaszhalmaz, a mindig han-
goztatott elégedetlenség, tnértékelés
zavara, a reménytelenség, az ongyil-
kossdgi szandék hangoztatdsa vagy
félelme elfarasztja a beteg kortil 1évé-
ket. Nem csak elfarasztja, de egy id6
utdn megbénithatja cselekvképessé-
giiket, segit szandékukat.

Vannak még jelek, melyek erésit-
hetik a depresszié gyanujat. J6, ha
telismerjiik és elhelyezziik Gket a tii-
netcsoportban, mert konnyitik az
iddben torténd kezelés megkezdését.

Figyelemfelkeltd jelek
depressziés betegségre

— affektiv betegségek csaladi eld-
forduldsa

— cirkadian ritmus, jellegzetes
reggeli rossz dllapotokkal,

- tilzott jelentSségtulajdonitds a
betegségrdl, megingathatatlan beteg-

— jelent6s stlycsokkenés, vagy a
banatzsir”,

— koncentracié zavarok dllandé
hangoztatasa,

— szexualis zavarok megjelenése
és/vagy éllanddsuldsa.

Amennyiben az elsédleges tiine-
tekb3l 2—4 tiinemnél tobb van, azt ki-
séri néhany masodlagos tiinet, szinte
bizonyos a depresszio korjelzése. Ha
még a gyantjelekbdl is tarsul a tobbi-
hez néhany jel: biztosak leletiink a
betegségben, még akkor is, ha a be-
teg 6bnmaga nem ismeri el (szégyen-
b61?) a depresszidt, és meg van gyo6-
z8dve a testi betegségrdl.

Vannak esetek, amikor legerd-
sebben a testi tiinetek jelentkeznek,
mint pl.: étvagy és alvaszavar,
gyengeség €s allando rossz kozér-
z6s. Van, amikor szexudlis zavar,
vagy sulycsokkenés jelzi a depresz-
sziot testszerte jelenlévé fajdalmak-
kal, szervérzésekkel. Ezekhez mint-
egy kisér6ként tdrsul néhdany ma-
sodlagos tiinet vagy gyantjel. Eze-
ket az dllapotokat régebben ,szo-
matikus depressziénak” hivtak. Ma
larvalt depressziérdl szélunk, és
ugyanigy jogosultak az antide-
presszans kezelésre, mint a major
depressziok.

Kisérdjelenségek

A tiinetek részletes dttekintése,
a depresszié diagnodzisanak felallita-
sa utan javasoljuk, hogy tekintsék at
azokat a tényezdket, melyek eléggé
gyakran kisérdi lehetnek a betegség-
nek. Egyik leggyakoribb faktor, hogy
szamba kell venni a polymorbiditas
miatti tdrsbetegség gyogyszerelést!
Beszedi-e a beteg a gydgyszereit,
van-e kozotte olyan, ami esetleg
ronthat a depresszios tiineteken?

Kiséréjelenségek lehetnek
depressziéban

— lelki bantalmazasok a gondo-
z6k vagy hozzétartozok részérdl,
— extrém fizikdlis terhelések je-

- ongyilkossagi és haldlvdgy ségtudat, lenléte,
gondolatai, - menekiilés a teljesitményt — testi bantalmazds a kornyezet-
— liresség érzése, kozonyosség, igényld feladatok eldl, bdl,
- reménytelenség, - indokolatlan érzelmi kitorések, — hibds/vagy rossz taplalkozds,
- érdektelenség, dontésképtelen- — sirdsok, — alkoholfogyasztas,
ség, - a megsemmisit§ rossz allando — drog/vagy kébitészer haszna-
- biintudat, érzése, lat
- szocialis kapcsolatok lesziikii- - indokolatlannak ldtszé félel- - gyogyszerszedési  szokdsok,
lése, mek minden (kis) torténéstdl, compliance zavarai.
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Osszefoglalva

Gondolnunk kell a depressziéra,
ha a betegnek:

- gyakran ,sirhatnékja van”, le-
hangolt és tartésan szomoru,

- az ongyilkossag és haldl gyak-
ran vissza-visszatéré gondolata,

— csOkkentebb az |, 6romszerzg”
aktivitdsok iranti érdekl6dése,

- értéktelennek érzi magat,

— kitiriilt és ,tires” az élete,

- telve van gondolkoddasa blintu-
dattal,

— keriili a szocidlis kapcsolatokat
és a tdrsas életi tevékenységeket,

- szerencsétlennek érzi maggat,

— dontészavarban van, szenved a
dontésképtelenség érzésétdl, vagy
~csak rosszul tud dénteni”,

- az j feladatok megszervezése
hatalmas gondot okozénak latszik,
ezért hozza sem fog, de

- szenved a tehetetlenség és sem-
mittevés érzésétdl,

- tilzottan gatoltnak vagy nyug-
talannak érzi magat.

Felsoroldsunkbdl nem mindig és
nem minden betegnél van jelen az
Osszes tiinet. Ha kozilitk 4-5 éllan-
doésul, néhany pedig rovid id6kozok-
ben visszatér, valdszinisithet$ a de-
presszios dllapot.

Végére hagytuk a kisérgjelensé-
gek koziil az éngyilkossagi veszélyt,
gondolatokat, kisérleteket. Mivel az
ezzel kinlédé személyek tobb mint
fele cselekménye vagy kisérlete el6tt
felkeresi az orvost (vagy egészség-
tgyet!): igyekezni kell minél hama-
rabb felismerni a veszélyt. Ennek
konnyitésére kozoljik a Ringel-i
prae-szuicidalis  jeleket:  Kézdi
(1986.)"

1) A gondolkodds és magatartas
besziikiilése

* rigid gondolkodasa,

* rogziilt magatartds sémak,

* érzelmi besz{ikiilés,

* fokozott agressziogatlds,

* az emberi kapcsolatok beszii-
kiilése,

* az egyeéni értékrend devalva-
lodésa.

2) Gatolt, sajat maga ellen fordi-
tott agresszio:

* a harag sajit személye ellen
irdnyuld,

® az agresszi6 kifelé forditdsa
(kisiilése) elégtelen.

* az esetleg kifelé fordithato ag-
resszié targya hidanyzik,

3) Ongyilkossédgi fantéziak:

®* a modszer korvonalazodasa,
ill. kivélasztasa,

* a cselekmény végrehajtdsanak
terve,

* a rokonok és hozzétartozok vi-

selkedésének elképzelése a cselek-’

mény utan.

Tudjuk, hogy nem minden de-
presszids beteg lesz — szerencsére —
ongyilkos, hiszen mindenkinek telje-
sen egyéni motivécidja és belss vila-
ga van. Azt azonban a segit6ktdl var-
ja el a hozzafordulé személy, vagy
(néha mdr utdlag!) a kdrnyezet, hogy
felismerjék a veszélyt, és igyekezze-
nek azt megel6zni. Egyetértiink
Ozsvidth Kdrollyal, aki mar 1989-ben
hangstilyozta a prevenciét és sziiksé-
gesnek latta azt a témét , beemelni”
az egyetemi—fGiskolai oktatdsba, s6t
a megel6z6 programot a magyar
népegeszségiigy részének tekintette.
Ozsvdth K. (1989.)*

Ugyancsak Ozsvith K. (1987.)
hangstilyozta, hogy az éngyilkosok-
kal valo foglalkozasban az eléitélet-
mentes elfogadds, az egyiittérzés ki-
nyilvénitdsa nehéz. A kezdeti id6sza-
kot néha nem konnyti negativ vi-
szontindulatok nélkiil atvezetni ak-
kor, ha a paciens lekicsinylen fo-
gadja a segit6 szandékot.

A depresszi6 felismerését
megkonnyiti
a kérnyezet meghallgatdsa

Féleg azok, kik mar régen ismerik
a széban forgd személyt, képesek az
aprébb, vagy a nem azonnal észreve-
het6, esetleg csak késén felt(inbb val-
tozdsok észrevételére. Tudjdk és észle-
lik, hogy a személynek megvaltoztak
bizonyos viselkedésbeli szokasai pl.:
az eladdig koran kel§ (starter!) tipust
személy tovabb marad dgyban, nehe-
zen (és gyakran mogorvan!) kel fel.
Eszlelik, hogy a kiilvildg felé érdekls-
dése alabbhagyott, esetenként mar
akar bujkdl embertarsai eldl. Felt(in-
het, hogy a mérhetetleniil preciz és ap-
rélékos tevékenység rejtézkodést ta-
kar, az dllandéan végzett tevékenység
befejezetlen, vagy eredménytelen ma-
rad. A csalad és kornyezet veszi legha-
marabb észre, hogy a személy érzel-
mileg til kénnyen igénybe vehets, a
legaprébb érzelmi terhelés nagy és el-
tilzott reakci6t valt ki (amit a személy
tobbnyire még rejteget is). Més eset-
ben ellenséges, tilzéan merev maga-
tartds médot vesz fel, vagy mindenb6l
tilzottan nagy ,gyet” csindl.

Az egyén viltozdsanak
megfigyelése

A legenyhébb ,én nem ilyen vol-
tam” (vagyok!) észrevételeket is ko-
molyan kell venni. Féleg olyankor,
ha az id6s egyéntdl hangzik el, és a
kornyezet vagy vizsgdlé szamara
megdobbend, kétségbeejté hangvé-
tellel jar egytitt. Nem a depresszio el-
leni tiltakozasukat és az egyéniségiik
valtozatlansaganak bizonyitasdt kell
erGsiteni, hanem gondosan vezetget-
ve kell oddig jutni: tudja elmondani,
miben érez valtozdst. Nem lehet
megelégedni a ,tényleg nem vagy
mar fiatal” semmitmondé valasszal.
Meg kell tudni (ha lehet) mi az elége-
detlenség, a kétkedés hattere. Apro,
de a gondolkodasban szinte allandé-
an visszatérd jelenség lehet a depresz-
szi6 legels6 jele, olyankor, amikor
még valésdgban nem lathatd, érezhe-
t6, tapasztalhat6 masféle jel, & mdr ér-
zi a belsé valtozast.

Az els6 (vagy varatlanul és in-
tenziv erdvel el6tord) depresszidk-
ndl gyakorta le kell kiizdeni a meg
nem értett (meg nem oldott) tehetet-
lenséget, az élmény ujdonsaganak
az aktudlisan fel nem dolgozhato el-
fogaddsat. Az ,én nem ilyen vol-
tam” belsé érzése tarsul a ,mennyi-
re megvaéltoztam” érzéssel, majd az
silyennek mar nem érdemes lenni
sem” gondolatokkal. Ezért fontos,
hogy ezt a belsé érzést, ha kozvetiti
felénk a péciens, fedezziik fel. Bar-
mennyire is tavolinak tlinik: az eto-
l6giabol ismert ,,megad6” magatar-
tds a depresszios betegek egy részén
az egészen jol észrevehets. Van,
amikor szinte csupan ranézéssel,
azonnal felismerhet6 a ,feladta vi-
selkedés”, van, amikor alaposabb
megfigyelést, kikérdezést, tiinet-
elemzést érdemel.

Ranjit N. Ratnaike, (2002.)* a felis-
merés konnyité tényezének tartja,
ha gondolunk a nem szokvanyos, rit-
kabb megjelenési formakra is:

— maszkirozott depresszid,

— agitalt depresszi6,

- szomatikus tiinetcsoport,
pszeudodemencia,

- magatartasvaltozas,

- testi betegséggel fedettség.

Valamennyinek jellemz6 sajatos-
sdga: maga az idGs személy sem gon-
dol depressziéra, annak ellenére
sem, hogy panaszait annyira kinzo-
an €li meg, hogy még az ongyilkos-
sagi fantazidk és késztetések is fel-
szinre kertilnek.
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Pszichidtria

Klinikai tesztvizsgdlatok

Az elmuiilt évtizedek sordn szdm-
talan teszt-vizsgdlati médszert dol-
goztak mdr ki azért, hogy a depresz-
szi6s betegségeket felismerjék. Kozii-
lik kett6t: a B.D.-t /Beck Depres-
sion Inventory) valamint a HD.RS.-t
(Hamilton Depression Rating Score)
mellékletben  kozoljiik, de szélunk
néhany fontos sz6t a hasznalatukrol.
Ko6z06s benniik, hogy a depresszi6 kli-
nikai tiineteit alkalmassd teszik arra,
hogy felismerjiik, értelmezziik és
nyomon kovethesstik.

A depresszio6t vizsgdlo
kérddivek kozos jellemzébi

- a legismertebb tiinet-listdzo
kérdéivek:

az affektiv,

a szocialis,

a szomatikus tengelyekre bontha-
toak,

- fokozatskdldk, melyekbdl a de-
presszi6 stlyossagat illeté kovetkez-
tetések is levonhatok.

— a depresszi6 tiineteinek valto-
zdsara, nyomon kovetésre (is) jol fel-
hasznalhatoak,

— statisztikai elemz6 munkara al-
kalmasok,

— hatalmas nemzetkézi irodal-
muk van,

— tobbféle (rovidebb-hosszabb)
valtozatuk van mar forgalomban.

Fontos hangstlyoznunk, hogy a
jol felvételezett és értékelt tesztek se-
gitségével még a legrejtettebb és leg-
inkdbb maszkirozott depresszids él-
lapotok is felderithetGek. A testi-lel-
ki-szocidlis miikodések zavarainak
jelentds része, a zavarokbdl fakado
klinikai tiinetek véltozdsa segitsé-
giikkel jol nyomon kovethetS. Ezen
tilmenden alkalmasak a gydgyitds
eszkozeinek hatékonysagmérésére
is, pl.: hogyan reagal valaki a gyogy-
szerre, mennyi idé kell a valtozas-
hoz, vdlaszol-e szervezet a gyogy-
maodra, stb.

A teszt-vizsgdlatokkal kapcsolat-
ban jegyezziik meg: tdgabb és nem a
mar betegekre kiterjesztett alkalma-
zasuk mai értelmezésiik szerint vol-
na nagyon id@szeri. Mar emlithet-
tiik, hogy Ozsvith K.7 (Juhasz Pdlhoz
hasonléan!) évtizedekkel korabban
siirgette a pszichometriai sz(irése-
ket, amelynek segitségével a lakos-
sdg egészségi allapotat kivantdk

preventiv szempontokbdl megis-
merni. Szentirmai-Papp-Peté (1982.)*
korabbi vizsgalatuk sordn, melyben
a hangulati élet zavaranak jeleit és a
korai felismerés lehetGségeit vizs-
galtdk, azt talaltak, hogy az tizemi

munkdsoknak csak 2-6%-a fordult -

lelki betegségérzése miatt kezelGor-
vosdhoz, leggyakrabban hangulat-
zavara miatt.
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