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Az affektiv betegségek tarsadalmi jelent6sége,
kiilonos tekintettel az auto- és heteroagressziv
megnyilvanulasokra

depresszio orvosi értelemben vett betegség, és sokkal sziikebb kategoriat jelent, mint a tarsadalmi

illetve egyéni problémadk altal motivalt szomoruisdg vagy rossz kozérzet. Az unipolaris major
depresszid az egyik leggyakoribb pszichiatriai betegség. Hat eurdpai orszagra kiterjedé nagy nemzet-
kozi felmérés szerint a major depressziok egy éves prevalencidja atlagosan 5 szazalék, és az Eur6pai
Unidban az évente major depresszioban szenvedd betegek szama kb. 18,4 milliéra teheté (Wittchen és
Jacobi, 2005). Hazai felmérések szerint a major depresszid 1 éves és 1 honapos prevalenciaja a feln6tt
lakossag korében 7,1% és 2,6%, mig a bipolaris betegségé 2,7% és 1,3%, tehat nalunk ezen betegségek
el6fordulasi gyakorisaga az eurdpai atlagnal magasabb. Hazankban a major depresszids betegek csak
mintegy 40-45% all gyogyszeres kezelés alatt. Az unipolaris major depresszié 2010-ben a vilagon a
harmadik leggyakoribb oka volt a teljes egészségben megélheté életévek elvesztésének (Disability
Adjusted Life Years, DALY), és a 2020-ra sz0l0 elérejelzések szerint az iszkémids szivbetegség mogott
a méasodik helyet foglalja majd el. Ugyanakkor el6rejelzések alapjan 2030-ra az unipoldris depresszi6
és a kovetkezményes ongyilkossag lesz a DALY leggyakoribb oka (Moller és mtsai, 2012).

A kezeletlen major depressziok illetve affektiv betegségek gyakori komplikacidi a tartés munkakép-
telenség/korai rokkantositds/munkanélkiiliség, a masodlagos alkohol/drog abtizus és dependencia,
a dohanyzas, a fokozott szomatikus (kardiovaszkularis és cerebrovaszkuldris) morbiditds és mortalitas,
valamint a kifejezetten emelkedett 6ngyilkossagi riziko. A befejezett ongyilkossagot elkovetSk kb. kéthar-
mada aktualisan (tobbnyire nem kezelt) depressziéban szenved. A nem kezelt stlyos major depresszios
betegek 10-15 szazaléka 6ngyilkossag kovetkeztében hal meg, és kozel feliik kisérel meg legalabb egy
alkalommal szuicidiumot élete sordn (Mo6ller és mtsai., 2012). Ugyanakkor az antidepressziv gydgyszeres
kezelésben részesiil depresszios betegek szuicid rizikéja tobb mint 80 szdzalékkal csokken (Rihmer és
Gonda, 2013). A depressziok felismerésében és kezelésében az utobbi két évtizedben 1ényeges javulas
volt tapasztalhato, és a rendelkezésre all6 korszerti antidepresszivumok és pszichoterapias eljarasok
segitségével ma mar a major depressziok dontd tobbsége ambulansan is sikeresen kezelhetd. Sajnos
ennek ellenére a depresszié a viligon még ma is mindeniitt aluldiagnosztizalt és alulkezelt betegség.
A fejlett egészségiigyi ellatassal rendelkezd orszagokban végzett vizsgalatok szerint a fokozatosan javuld
tendencia ellenére a major depresszidban szenvedd betegeknek még mindig csak 30-60 szazaléka all
kezelés alatt (Moller és mtsai., 2012).

Kozgazdasagi vizsgalatok szerint a depressziéval osszetiiggd tarsadalmi-anyagi teher nagyobb, mint
a hipertonia, asztma, rheumatoid arthritisz és az oszteopordzis miatti kiadasok és a depresszi6 okozta
tarsadalmi kar (a beteg és sokszor hozzatartozoinak munkabol valo kiesése, korai halélozas, stb.) sokkal
nagyobb, mint a depresszié kezelésének koltségei, amelyben egyébként a gyogyszerek részesedése csak
6-29 szazalék kozott van (Berto és mtsai, 2010). Mivel ismert, hogy a nem kezelt major depresszidk kozel
haromszorosara fokozzak a kardiovaszkularis morbiditas és mortalitds esélyét (Litschman és mtsai, 2014)
nagyon valdszind, hogy a depressziok idejekoran megkezdett és eredményes akut és hosszutavi kezelése a
szuicid halalozas csokkentésén tul a kardiovaszkularis mortalitds csokkentésének is egyik tényezdje lehet.

Bar az 6ngyilkossag rendkiviil dsszetett probléma szamos orvosi-pszichiatriai, pszicho-szocialis és
kulturalis 6sszetevével, a befejezett 6ngyilkossagot elkovetSk 90 szazaléka aktualisan (tobbnyire nem
kezelt) pszichiatriai betegségben, leggyakrabban major depresszios epizédban szenved halala idején.
Nem meglepd tehat, hogy az antidepresszivumok forgalmanak markans emelkedése jelentdsen jarult
hozz4 az Eurdpai Unid orszagaiban az utobbi 30 évben bekovetkezett jelentds ongyilkossag-csokkenéshez.
Hazankban az utdbbi 30 évben bekovetkezett 59 szazalékos, vilagviszonylatban is a legnagyobbak kozé
tartozo ongyilkossag-csokkenés mogott is elsdsorban (de nem kizarélag) a depressziok kiterjedtebb,
koraibb és eredményesebb kezelése 4ll. Sajnos e nagy csokkenés ellenére a hazai 6ngyilkossagi halalozas
még mindig igen magas, az Eurdpai Unidban e tekintetben Litvania mogétt a masodik helyet foglaljuk
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el, bar Eurépaban mdr csak a hatodik helyen allunk és vilagviszonylatban nem vagyunk az els¢ 15
kozott (WHO, 2014). Miutan a pszichidtriai betegek (és igy a depresszids paciensek) csak relative kis
hanyada lesz 6ngyilkossag aldozata, a pszichiatriai gyakorlatban a klinikailag feltarhato6 (pszichiatriai,
pszicho-szocialis és demografiai) rizikofaktorok segitségével a veszély nagy valoszintséggel elérejelezhetd.
A haziorvosi praxisban alkalmazhato, a depresszié és szuicid veszély felmérésére szolgalé modszer is
rendelkezésre 4ll (Rihmer és Torzsa, 2016).

Régota tudjuk azt is, hogy bizonyos pszichiatriai betegeknél a heteroagressziv megnyilvanulasok
rizikéja is megné (Rihmer et al, 2010). A témaval foglalkozo irodalombdl itt is kirajzolédnak azok a
klinikailag feltarhat6 rizikofaktorok, amelyek segitségével a masokra iranyuld veszélyezteté magatartds
jo eséllyel elérejelezhetd. Bar a pszichidtriai betegek dont tobbségénél a heteroagressziv cselekmények
esélye nem fokozott, vagy inkdbb csokkent, a kezeletlen szkizofrénia és alkohol- illetve drogbetegség
noveli az esélyt. Bipolaris betegség depresszids epizddja alatt ritka a heteroagresszio, viszont manias
epizdd sordn ezen megnyilvanuldsok rizikéja fokozodik, gondoljunk csak a butorait dsszetoré vagy
csaladtagjait megverd manids betegeinkre. A csecsemdgyilkossdgok, féleg, ha a cselekmény nehezen
érthetd (rendezett anyagi és csaladi koriilmények, vart gyermek, stb.) gyakran posztpartum depresszi6
kovetkezményei (Blazsek és Wernigg, 2015). Hasonldan ahhoz, ahogyan a megfelel6 kezelés markansan
csokkenti a szuicidium esélyét affektiv zavarokban, az emlitett magas rizikéju pszichiatriai betegeknél
az antipszichotikumok és hangulatstabilizalok szignifikdnsan csokkentik a heteroagresszié és igy a
violens blincselekmények gyakorisagat (Fazel és mtsai, 2014).

Az Egészségligyi Vilagszervezet deklaraciodja szerint ,,Nincsen egészség mentalis egészség nélkil”,
és az ezzel kapcsolatos teenddk kozott az Eurdpai Unid a depresszio és ongyilkossag megel6zését az
els6 helyen emliti. A nemzetkozi és hazai tapasztalatok alapjan ma mar kidolgozottnak tekintheték
azok a tobbszintt koz6sségi programok, amelyek segitségével a depresszids betegek korai felismerése
és megfelel$ (gyogyszeres és pszichoterapids) kezelése révén az ongyilkossagi halalozas is tovabb
csokkenthetd (WHO, 2014). 2016 novemberében késziilt el az elsé hazai felnéttkori szuicidiummal
kapcsolatos iranyelv, amelyet remélhetéleg kovet majd egy, az ongyilkossag megel6zését szolgald atfogd
nemzeti akcidprogram is. Az auto- és heteroagresszié elérejelzése ezen cselekmények megelézését
illet8en elengedhetetlen és a kozvetlen orvosi vonatkozasain til jogi relevanciaja is van. A pszichiétriai
betegeknél jelentkezd auto- és heteroagresszié rizikofaktorai a hazai szakirodalomban is szamtalan-
szor ismertetésre kertiltek (Blazsek és Wernigg, 2015) és segitségiikkel a veszély nagy valdszintséggel
elérejelezhetd. Ugyanakkor fontos annak hangsulyozasa, hogy ha az észlel6 orvos, illetve személyzet
(megfeleléen dokumentalva) mindent megtett, hogy az esetleges kockazatot felmérje és lehetéségei
hatarain beliil megeldzze, de a cselekmény mégis bekovetkezik, jogi felelésség nem terheli.
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