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részben kombinált, részben izolált tünet alkotta. A tüne-
tek másodpercekig, percekig vagy órákig álltak fenn.
Négy betegen transzkraniális Doppler vizsgálattal
hemodinamikai zavar, radiológiai vizsgálattal jelentôs
nyaki gerinc degeneratív elváltozások voltak kimutat-
hatók, utóbbiak angiográfiás vizsgálattal igazoltan az
artéria vertebralis extrinzik kompresszióját okozták. A
betegek tünetei dekompressziv mûtéttel megszüntet-
hetôk voltak. 10 esetben nem állt fenn extrinzik artéria
vertebralis kompresszió. Közülük a klinikai tünetek
alapján 4 esetben embólia okozta vertebrobasilaris
ischaemia, 3 esetben cochleovestibuláris károsodás, 3
esetben „cervikogén” diszfunkcio volt valószínûsíthetô.
Szerzô megállapította továbbá, hogy a fejmozgással
összefüggô hemodinamikai tüneteknek leggyakoribb
oka az egy vagy kétoldali artéria vertebralis
kompresszió. Extrinzik vertebralis kompressziót okozó
14 tényezôt ill. kórfolyamatot sorol fel. Közöttük az elsô
2 helyen a fiziológiás határon belüli nyaki gerinc
mozgathatóságot, továbbá a gerinc degeneratív
elváltozását említi. Utóbbi felismerése fontos, mivel sok
esetben egyszerû dekompresszív eljárás a tüneteket
megszüntetheti. 

Betegünkön a rosszullétek Sturzenegger és mtsai
kritériumai szerint voltak értékelhetôk. Az 51 éves,
közepes depresszióban, hipertóniában szenvedô bete-
gen fejmozgás közben vagy testhelyzetváltozáskor
jelentkezô, másodpercekig tartó, izolált szédülés ill.
egyensúlyzavar a 3 éves megfigyelési idô alatt eleinte
ritkán, majd gyakran lépett fel. Ezen vertebrobasilaris
területi keringészavar tünetek kiváltásában feltehetôen
a nyaki gerinc degeneratív elváltozása szerepet játszott.
Következetes panaszaira tekintettel, rosszullétei elkü-
löníthetôk voltak a szomatizációs tendencia, pánik
zavar, illetôleg pszichogén tünetektôl. Elsô kivizsgá-
lásakor a diagnózist alátámasztotta a pozitív otoneuro-
lógiai lelet. Utóbbi a legfontosabb vizsgálati eljárás a
szédülés és az egyensúlyzavar diagnosztikájában (12,
16). A rosszullétek ismétlôdését tekintve kedvezôtlen
prognózis volt feltételezhetô. Az idôsebb életkort és a
magas vérnyomást mint rizikó tényezôt kellett figye-
lembe venni (8). 

3.
A vertebrobasilaris területi keringés zavar tünetei rit-

kán okoznak rokkantságot (8, 13). Esetünkben az elsô
vizsgálatkor a munkakör változtatás szükségessége,
kontrollkor a rosszullétek gyakorisága, mindkét vizsgá-
latkor a rosszullétek betegségtudatot növelô hatása volt
értékelendô. Ezen tényezôk együttesen jelentôs mun-
kaképességcsökkenést okoztak. Mindkét vizsgálatkor
azonban az össz-munkaképességcsökkenésen belül a
rokkantságot döntôen meghatározták a szomatikus
betegségekkel kapcsolódó, közepes depresszió tünetei.
A tünetek két éves folyamatos fennállása során az erô-
södô, közepes fokú szorongás és a kifejezett depresszió
kerültek elôtérbe. Pszichés állapota kisebb terhelésre is
dekompenzálódhatott. Munkábaállása nem volt várha-

tó. Munkaképességcsökkenés megállapítása mindkét
alkalommal intézeti neurológiai ill. pszichiátriai osztályi
kivizsgálás alapján volt lehetséges.

4.
Az OEP OOSZI rokkantosítást elutasító szakvéle-

ménye nem volt elfogadható, 2. táblázat. A primér
biológiailag determinált depresszió fennállásának hiá-
nyát hangsúlyozva véleményezett enyhe fokú munka-
képességcsökkenést. A disztimia diagnózist csupán a
panaszok és tünetek egy része mérlegelése alapján
állította fel. Utalt a beteg azon panaszára, hogy állapota
nem javult, továbbá, hogy nála alvászavar is kialakult.
Említette, hogy szuicid gondolatok foglalkoztatják.
Egyéb tüneteit és panaszait is felsorolta. Összességében
a képet mégis csupán enyhe szituatív hangulat zavarral
magyarázta. Nem vette figyelembe, hogy a tünetek
folyamatosan fennálltak. Feltételezhetô, hogy a beteg
nem számolt be öngyilkossági kísérleteirôl. Nem
említette, hogy családi konfliktus helyzete nemcsak férje
italozása, hanem gyermekei közönyössé válása követ-
keztében is megoldatlan. Rövid idô múlva kórházba
szállították gyógyszermérgezés tüneteivel. A diagnózis
szándékos gyógyszeres önmérgezés és közepes
depresszió volt. A pszichiátriai osztályos kezelést
aktuálisan elutasította. 

A XX. század második felében a klasszikus pszicho-
patológiai gondolkodás helyett a „kategorizálás” lép
elôtérbe. E kategóriák azonban mesterségesek, határai
nemegyszer önkényesek. A szakegyesületek és nemzet-
közi szervezetek bizottságai a rendszereket folyama-
tosan korszerûsítik, és az újabb és újabb változatok
gyorsuló ütemben látnak napvilágot. 

Számos nemzetközileg ismert szakember bírálja a
fejlôdésnek ezt az irányát és hangsúlyozza a pszicho-
patológiai gondolkodás és elemzés fontosságát (18). 

Esetünk tanulságait a következôkben foglalhatjuk
össze. A betegen már fél évvel az elsô szakértôi vizs-
gálatot megelôzôen a depresszió tünetei jelentôsen
elôrehaladtak. Klinikai kivizsgálásakor ismétlôdô
depresszió, közepes depressziós epizód szomatikus
tünetekkel kórisme volt megállapítható. Negatív él-
ménymód uralkodása következtében az enyhe szoron-
gással járó, mélyülô depresszió tünetei munkaképtelen-
séget jelentô állapothoz vezettek. Majd a folyamatosan
fennálló tüneteket megoldatlan familiáris konfliktusok
súlyosbították. A neurotikus depresszív állapotot negatív
életesemények dekompenzálhatják. Ezek azonban nem
okok, hanem kiváltó tényezôk. A dekompenzáció már
kisebb terhelésre is bekövetkezhet. 
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