Depresszié a szomatikus medicinaban

A konzultaciés-kapcsolati pszichiatria sziikségessége
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CELKITUZES — A hangulatzavarok gyakorisaguk
miatt népegészségiigyi problémat jelentenek.
Sokszor komorbiditasként taldlkozunk veliik,
szomatikus betegségek mellett is kialakulnak. A
hazai irodalomban kevés felmérés taldlhaté e té-
makorben. Vizsgalatunkban a depresszié eléfor-
duldsat vettik szamba hazai altaldnos kérhazak
kilonboz6 osztalyain.

MODSZER - Kilenc hazai kérhdz kiilonboz6
szomatikus osztalyain kezelt, 2423 beteg kérdé-
ives vizsgdlataval mértiik fel a depresszié gyako-
risdgédt és az antidepresszivumok haszndlatat. A
depresszié mérésére a Beck-féle depresszio-kér-
déivet alkalmaztuk.

EREDMENYEK — A teljes mintdban a depresszié
atlagpontszama 12,9 volt. A pontszam a betegek
46,4%-anal a patolégids tartomdnyba esett. A
legnagyobb szamban a reumatoldgiai, a neuro-
[6giai és a rehabilitaciés osztalyokon fekvé bete-
gek korében allapitottunk meg depressziét. Igen
alacsony volt az antidepresszivumok hasznala-
tanak ardnya a depresszidra jellemzé pontsza-
mot elért betegek kozott (az egyes osztilyokon
0-11,9%).

KOVETKEZTETES — A hangulatzavarok szGrése
és kezelése a szomatikus betegségben szenve-
dék korében is fontos. Ez a konzultaciés-kapcso-
lati pszichiatria gyakorlati fontossdagéra hivja fel
a figyelmet.
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DEPRESSION IN SOMATIC ILLNESSES
— THE NEED FOR CONSULTATION-LIAISON
PSYCHIATRY

INTRODUCTION - Affective disorders are
widely prevalent causing a common health
problem. They appear frequently as comorbid
disorders in connection with somatic illnesses.
In the Hungarian literature there are very little
data available related to his topic. In this study
the prevalence of depression was analyzed in
different departments of general hospitals.
PATIENTS AND METHODS - A questionnaire
screening was performed in nine Hungarian hos-
pitals among 2423 patients treated in general
medical departments. The prevalence of depres-
sion and the use of antidepressants was measu-
red. The Beck Depression Inventory was applied
for the detection of depression.

RESULTS - In the studied sample the mean score
of depression was 12.9 on the Beck Depression
Inventory. 46.4% of the patients reached a
pathological score. The most prevalent depres-
sion was screened in the rheumatological, neu-
rological and rehabilitation departments. The
use of antidepressants was very low among the
depressed patients (0-11.9%).

CONCLUSION - Based on the data of the study
it seems that screening and treatment of dep-
ression in general medical departments is of
great importance, which stresses the practical
significance of the consultation-liaison psychi-
atry.

depression, comorbidity,
general medical departments,
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depresszi6 mind gyakorisiginal fogva, mind
A az életmindséget karosité hatdsa miatt ha-

zankban is népegészségiigyi problémat jelent.
Kezelésében a ,,jéghegy” jelensége dltalinos tapasztalat:
sok beteg nem keriil orvoshoz, szakellitisra még ke-
vésbé. A csalddorvosok a depressziés betegek 60-80%-
dnal nem ismerik fel a hangulatzavart (7). A depresszié
gyakran tarsul egyéb pszichiitriai zavarokhoz és szo-
matikus betegségekhez is. A szomatikus betegek koré-
ben el6fordulé depressziét sokan vizsgiltdk.

Bartké és Linka (2) a depresszio és a derékfdjas tar-
suldsdnak irodalmi ésszefoglal6jit kozolték. Ugyanez a
munkacsoport i1d8s belgyégyiszati fekvs betegeken
mérte fel a dementia és a depresszi6 eléfordulasat (3).
A Hamilton-depressziéskalat alkalmazva a teljes beteg-
populdcié 46%-inak enyhe, 27%-dnak pedig stlyos
depresszios tiinetei voltak. Kellermann és munkatarsai
(4) megéllapitottik, hogy stroke-ot szenvedett egyé-
neken a betegséget kovetd évben mintegy 25-30% a
depreszszié gyakorisiga. Gdbor (5) a belgyégyiszati
gyakorlatban eléfordulé depresszi6 irodalmit tekintet-
te at. Vecsey és munkatdrsai (6) a szivtranszplantaltak
pszichidtriai problémait foglaltdk 6ssze. Muszbek (7) a
daganatos betegségekben el6fordul6 depresszio és szo-
rongas fontossigat emeli ki. Ribmer (8) a depresszidk
larvélt megjelenési formdit elemzi, utalva a szomatikus
tiinetek és a depresszi6 szoros dsszefiiggésére.

Szddéczky és munkatarsai (9, 10) a csalidorvosi gya-
korlatban mérték fel a kedélybetegségeket és a szoron-
gasos zavarokat a Diagnostic Interview Schedule segit-
ségével. Elsg vizsgalatukban 301 {8s, 18-60 év kozott
betegcsoportban a DSM-III-R alapjin a betegek 43%-
dnak volt kedélybetegsége vagy szorongdsos zavara, a
major depresszié élettartam-prevalencidjit 18%-nak

taldltak. E zavarok pontprevalencidja

15% volt. Lényeges, hogy a betegek

Sok testi 60%-a nem szdmolt be orvosinak a
betegség pszichés zavarardl: eszerint a rejtett-
felléptét ség fontos tényez8. Ugyanez a mun-
kévetden kacsoport kozel kétezres mintiban a
2 szorongds és a hangulatzavarok egyiit-
altalanos & & &Y

a depresszio

megjelenése.

tes prevalencidjit az élettartamra néz-
ve 25,6%-nak, az utébbi egy évre pe-
dig 16,8%-nak taldlta. Szintén e szer-

76k a Beck-kérdéivre vonatkozé fon-
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tos hazai vizsgélatot kozoltek (11).

Németh és munkatirsai (12) a panikbetegség és a dep-
resszi0s tiinetek gyakorisigit mérték fel a hiziorvosi
gyakorlatban, 60 évnél fiatalabb betegeken, a Juhisz-
neurdzisskala és a Beck-depressziokérd&iv hasznélata-
val. Enyhe depresszios tiineteket taldltak a vizsgilt be-
tegcsoport 14%-aban, kozepeset 7,7%-aban, stlyosat
pedig 13,7%-dban. Hasonlé6 felmérést végzett Fejéregy-
hdzi (13) is: az altalinos orvosi praxisban a betegek
50%-4nak vannak kéros mértékd szorongdsos tiinetei.

A nemzetkdzi irodalomban tébb fontos vizsgilatot
taldlunk. Kordbban Barrert és munkatirsai (14) jol
megtervezett kétlépcsSs kutatdst végeztek az elsddle-
ges ellitdsban. Egy belgydgyaszati betegpopulaciobol
tdbb mint 1000 beteget szlirtek ki, és a magas pontsza-

mot kapott betegeket kdzvetlen pszichidtriai interjd
alapjan értékelték. A pszichitriai zavarok gyakorisigat
26,5%-nak talaltak, és ezek tobbségét a depressziv és a
szorongdsos zavarok adtak.

Silverstone (15) 313, testi betegség miatt kérhdzba
keriilt beteget vizsgilt a DSM-IV kritériumai szerint. A
pszichidtriai betegségek gyakorisigat hét nappal a kor-
hazba kertilés utdn 6sszehasonlitotta a kérhazba kerii-
1és eldtti allapottal. A betegek 27%-anal lehetett pszi-
chidtriai eltérést megéllapitani: alkalmazkodési zavar
(14%), szorongis (6%), alkoholftigg8ség (5%) és su-
lyos depresszié (5%) fordult elé.

Sok testi betegség felléptét kovetden altalinos a
depresszi6 megjelenése. A méisodlagos depressziénak
j6l megkiilonboztethetd klinikai jellemz&i vannak.
Winokur (16) 6sszefoglalta a testi betegségek mellett
jelentkez8, masodlagos depresszié és az elsddleges
— testi betegség nélkiil fellép& — major depresszié ko-
zotti killonbségeket. A mésodlagos depresszié legva-
16szintibben csak késdbbi életkorban alakul ki. Kevés-
bé val6szind, hogy a csalidban eléfordulé alkoholiz-
mussal vagy depresszidval tirsulna, és az is kevésbé
valészind, hogy dngyilkossiggal végz8dne. A szoma-
tikus betegeknél eléfordulé depresszié valdszintleg
megel6zhetd kognitiv-viselkedési beavatkozasok al-
kalmazdsival (17).

Tobb epidemioldgiai vizsgilatot végeztek depresszi-
6ra vonatkozodan a speciilis testi betegségekben szen-
vedd betegeknél. Habdr az ilyen kutatisok metodols-
gidja gyakran eltérd, az eredmények arra utalnak, hogy
a depresszi6 sok betegség esetén altalinosan eléfordul.
Szivkoszoruér-betegségben szenved&koén a stlyos dep-
resszié mértékét 16-19%-osnak becsiilték (18, 19). A
depresszi6 mértéke szivizominfarktus esetén maga-
sabbnak tlinik. Rikos betegeknél a becsiilt érték
25-38% kozott (20, 21). A miésodlagos depresszié
legmagasabb becsiilt értéke (40-55%) neurolégiai be-
tegeknél fordult el®, példaul Parkinson-kérban (22),
epilepszidban (23). Igen gyakorinak taldltik a depresz-
szi6t Cushing-szindrémdban szenvedd betegek kozott
(76%); e betegek depresszidja, Ggy tlinik, id8sebb kor-
ban, n8knél és magasabb kortizolszintek mellett fordul
els (24).

Katon és Schulberg (25) az elsédleges ellitisban vég-
zett depresszidkutatast. A stlyos depresszié mértékét
az elsédleges ellatisban, ambulins betegek kozott
5-10% kozottinek becsiilték. A kérhdzban kezelt szo-
matikus betegek esetében az érték még magasabb,
10-14% kozotti. A szerz8k arrdl szamoltak be, hogy
az els8dleges ellatisbeli betegek 2-3-szor annyi dep-
ressziv tiinetet mutatnak, de ezek nem meritik ki a su-
lyos depressziv zavar kritériumait. Ezek az adatok arra
utalnak, hogy a stlyos depresszié és a depresszids tii-
netek gyakoriak az els6dleges ellatisban.

A testi betegségek az id&skortaknal a leggyakorib-
bak, és jelent&sek a testi és pszichidtriai tarsbetegségek
is. Az id8s betegek kozott tobbféle pszichiatriai zavar
gyakori, kozottiik a hangulatzavarok (elsésorban dep-
resszi6), a szorongasi zavarok, a dohadnyzis, az alko-
holfogyasztas, a droghasznélat és a szomatoform zava-
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rok. A geriatriai betegek depressziv tiinetei hozzdjarul-
nak az egészségi allapot alacsonyabb 6nértékeléséhez
és a korhdzban t6ltott napok szdmanak novekedéséhez
(26). Azt allapitottdk meg, hogy az 50 évnél id8sebb
betegeknél a testi betegség volt a motivilé tényezdje az
dngyilkossigok 50%-anak, mig a 70 évnél id&sebbek-
nél az 6ngyilkossigok 70%-dnak (27). Az orvosoknak
ki kell terjeszteniiik a sz{irési és a becslési médszerei-
ket a kiilonféle anyagoktdl valé fiigg8ségre, a szoron-
gdsos zavarokra, a szomatoform zavarokra és az észle-
1ési képesség zavaraira az id8s kort, testileg beteg po-
puldcidkban.

A pszichiatriai zavarok epidemiol6gidjanak ismerete
a szomatikus betegeknél sok fontos kozegészségiigyi
problémiban nyujt dtmutatist. E nélkil nem lehet
megvalaszolni olyan alapvet8 kérdéseket, mint példaul
hogy milyen pszichiatriai betegségek érintik leginkabb
a testileg beteg populdcidkat, vagy hogyan el8zhetd
meg a pszichidtriai betegség parhuzamos kialakuldsa a
szomatikus betegség mellett. Kiilénds fontossigi a
kérdés a konzulticiés-kapcsolati pszichidtria szem-
pontjibdl is: miért volna ra sziikség az ltalanos korha-
zakban (28). A kovetkezskben ismertetett vizsgala-
tunkban arra a kérdésre kerestiink vélaszt, hogy hazai
koériillmények kozott milyen gyakran fordul el a dep-
resszi6 korhazi betegek kozott. A kérdés megvalaszo-
lisa a konzulticiés-kapcesolati pszichidtria szempontja-
bél is fontos tdjékozédast biztosit.

Betegek és modszerek

A fontosabb pszichidtriai tiinetek és egyes pszicholégi-
al hattértényez8k gyakorisigit mértiik fel 4ltalinos
koérhdzi osztélyok betegei kozott. Torekedtiink a kuta-
tds reprezentativitdsinak biztositdsara, ezért konszeku-
tivan felvett betegek korében végeztiik a felmérést. Lé-
nyeges volt az adatok megbizhatésiginak fokozasira a
betegcsoport nagy elemszdma, ezért multicentrikus
vizsgilatot terveztiink, nagy hazai kérhazak bevonisa-
val. A felmérés célja az ilyen jellegi hazai morbiditasi
alapadatok nyerése mellett annak feltérképezése, hogy
az egyes korhizi osztilyokon milyen sziikség lehet a
konzulticiés-kapcsolati pszichidtria szolgiltatdsaira. A
felmérés adatai kozil a jelen dolgozat a depresszidval
kapcsolatos eredményeket mutatja be.

A kérdsives szlirvizsgilatot nagy hazai kérhazak
bevonisival végeztiik. Osszesen kilenc kérhdz betegei
keriiltek a vizsgalati populdciéba (1. tdblizat). A felmé-
résre 2003 aprilis—jtniusa kozott keriilt sor. Az egyes
kérhazakban egy hénapos id8szakot vettiink figyelem-
be. Az ennek soran felvett, egyiittm{ikodésre képes be-
tegek kérdsivet kaptak, amelyet az osztily {&n&vére
gytjtott dssze. A vizsgilati minta nemi és osztilyon-
kénti megoszlasit a 2. tdbldzat tartalmazza.

A kitdltés elmaraddsinak, a vilaszhidnynak az okai
megegyeztek a hasonlé felmérésekben tapasztalt té-
nyez8kkel (29): korai elbocsatds a kérdsiv megkapdsa
eldtt, halal, salyos testi dllapot, amely megakadalyozta
a kérdsiv kitoltését, visszautasitds és egyéb okok.
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1. TABLAZAT

A wvizsgdlati populdcidk kdérhdzak szerint

Kiosztott  Kitdltott

kérdsivek  kérddivek Valaszarany
Békéscsaba 420 258 61,4%
Budapest 100 20 20,0%
Gy6r 200 56 28,0%
Gyula 1170 582 49,7%
Kakasszék 100 69 69,0%
Kaposvir 500 115 23,0%
Kecskemét 1865 1169 62,6%
Miskolc 200 88 44,0%
Zalaegerszeg 100 66 66,0%
Osszesen 4655 2423 52,0%

2. TABLAZAT

A vizsgdlati minta megoszlisa a kérhizi osztdlyok tipu-
sa és a nemek alapjdn

Koérhizi osztily Nem Betegszdm
Belgyégyaszat férfi 305
né 418
Sziilészet-n8gybgydszat férfi 0
né 196
Sebészet férfi 114
nd 202
Rehabiliticié férfi 19
ndé 54
Fiil-orr-gégészet férfi 45
ndé 89
Szemészet férfi 64
né 106
Urolé6gia férfi 71
ndé 30
Neuroldgia férfi 6
ndé 38
Reumatolégia férfi 32
ndé 94
Traumatoldgia férfi 132
né 80
Ortopédia férfi 67
né 86
Pulmonolégia férfi 31
né 35
Egyéb férfi 39
né 70
Osszesen férfi 925
né 1498
Osszes beteg 2423

A felhasznalt, 110 tételes kérdéiv az iltalinos, de-
mogrifiai adatok mellett a depresszid, a szorongés, az
alkoholizalds értékelését fedte. A Beck-depresszio-
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kérd&ivet (BDI) alkalmaztuk a depresszié mértékének
megitélésére (30). A kérd6iv eredeti, 21 tételes viltoza-
tat hasznéltuk, a tételek a depresszids tiinetek kiilon-
b6z8 (emocionilis, kognitiv, motivicids, szomatikus)
teriileteit érintik. A tesztnek roviditett véltozata is van
(31). Az egyes tételekre adott négy valasz 0-3 pontot
ér. A depresszi6 stulyossiganak mértékét az dsszpont-
szdmok 6sszege adja meg: 0-9 pont esetén nincs dep-
resszi6, 10~18 pont enyhe, 19-25 kozepesen stlyos, 25
feletti pont stlyos depressziét jelez.

Az adatok statisztikai elemzése az SPSS statisztikai
programcsomag segitségével tortént. Ebben a vizsga-
latban az orszdgos Osszesitett adatokat hasznaltuk, a
regiondlis (korhdzi) kiilonbségeket nem értékeltiik.
Bir a vizsgilt mintidban az egyes koérhizi osztilyok
elemszdmai kdzott nagy kiilonbségek vannak, a varian-
ciaanalizis F probéja a csoportokra vonatkozé varian-
cidt hasonlitja 6ssze, a hipotézisvizsgilat érvényessége
fuggetlen a csoportok elemszamatol.

A kovetkez8 hipotézisek jelentették a végzett vizs-
galat vezérfonalat:

1. Az altalanos korhdzi osztalyok betegei kozott je-
lent8s mérték a depresszi6 eléfordulasa.

2. Az egyes osztalyok tipusa lényeges véltoz6 lehet,
amennyiben a krénikus betegeket ellité osztilyokon
varhat6an nagyobb a depresszié mértéke, mint az akut
osztalyokon.

3. A depresszios allapotok kezelése virhatéan elég-
telen az egyes korhazi osztalyokon.

A vizsgélat etikai engedélyének szdma: 04-06-2003,
Regionalis Tudomdanyos és Kutatdsetikai Bizottsig,
Miskole.

Eredmények

A betegek életkoranak tlaga az egyes vizsgalati cent-
rumokban 43,32-58,43 év kozott volt. A nemek kozot-
ti kiilénbség a kovetkezd volt a BDI-ben: a férfiak
pontitlaga 11,9, a n8ké 13,5 pont. A kiilénbség szigni-
fikins (ANOVA: F=14,044; df=1; p<0,001).

A BDI 4tlagpontszdmai osztalyok szerint a 3. tdbli-
zatban olvashaték. A teljes minta dtlaga csaknem 13
pont. Az adatok szerint a legmagasabb atlagpontszi-
mok a kovetkez8 osztalyokon regisztrilhaték: reuma-
tolégia, neurolégia, rehabilitacid, egyéb [ebben az ala-
csony elemszamu almintdkat (osztilyokat) foglaltuk
Ossze, altaldban onkoldgiai osztilyokat tartalmazé cso-
port]. Némileg alacsonyabbak a pontszdmok a pulmo-
nolégiai és belgyégydszati osztalyokon. Lithaté, hogy
a krénikus betegeket kezels osztilyok vezetnek a dep-
resszi6 mértékében. A lista masodik felében taldlha-
ték a miitétes szakteriiletek: sebészet, szemészet, fiil-
orr-gégészet, ortopédia, majd a sort a sziilészeti és tra-
umatolégiai osztilyok zirjik. Megleps az urolégiai
osztalyok utolsé helye, 4tlagpontszimuk a normilis
tartomdnyban van.

A 4. tablizatr a depressziés tiinetek salyossigi meg-
oszlasit mutatja a teljes vizsgalati mintdban. A BDI
alapjdn a normilis tartominyba sorolhat6 a betegek

_ 3. TABLAZAT

A Beck-kérdéiv dtlagpontszimai osztilyok szerint

Osztélyok A Beck-kérdsiv
tlagpontszdmai

Reumatoldgia 19,7

Neuroldgia 18,8

Rehabiliticié 16,6

Egyéb 15,2

Pulmonolégia 14,6

Belgyo6gyészat 14,0

Sebészet 12,7

Szemészet 12,3

Fiil-orr-gégészet 11,5

Ortopédia 11,1

Sziilészet-n8gydgydszat 10,7

Traumatoldgia 9,9

Urolégia 4,3

Teljes minta 12,9

ANOVA: F=16,636; df=12; p<0,001

4. TABLAZAT

A depresszids tiinetek silyossdgi megoszldsa a teljes
vizsgdlati mintdban a Beck-depresszidkérdéiv szerint

(n és %)

0-9 pont nincs depresszié 1297 53,5%
10-18 pont  enyhe depresszié 693 28,6%
19-25 pont  kdzepesen stlyos 253 10,4%

depresszi6
>25 pont stlyos depresszié 180 7,4%
Osszesen 2423 100,0%

53,5%-a, enyhe depressziéval irhaté le a betegek
28,6%-a, mig 10,4% kozépsulyos, 7,4% pedig stlyos
depresszi6val jellemezhetd.

Az 5. tibldzatban a BDI-ben patolégids tartomdny-
ba keriil8k arinyat, valamint az antidepresszivumok
szedésének aranyit tiintettiik fel. Eredményeink érté-
kelésénél figyelembe kell venni azt a tényt is, hogy a
betegek 6nbeszdmolé kérdsivet toltottek ki, igy az
egyes gyogyszerféleségek pontos besoroldsa nehézsé-
geket is okozhatott szamukra. Mindemellett hatédro-
zott kiilénbség mutatkozik az egyes osztilyok ko-
zott: a neuroldgiai osztilyokon a BDI alapjan norma-
lis tartomanyba keriil6k kozott a betegek 28,5%-a
kap antidepresszivumot; ebben szerepet jatszhat az is,
hogy t6bb neurolégiai kérképben javallt antidep-
resszivum addsa manifeszt depresszié nélkiil, tovibbd
az is, hogy ezen az osztilyon virhaté el leginkibb az
antidepresszivumok alkalmazdsinak ismerete a pszi-
chidtriai osztalyokon kiviil. Szerepiik van a hazai ers
hagyomanyoknak is: a neuropszichidtria egysége je-
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gyében folyt a két szakma parhuzamos fejldése évti-
zedeken at.

A tablizat adatait vizsgilva ugyanakkor igen megle-
p6, hogy a depresszi6o-kérd&iv alapjan koros tarto-
ményban 1év8 betegek kozott milyen kevesen kapnak
antidepreszszivumot. A rehabiliticiés osztilyokon a
betegek 11,9%-a részesiil antidepressziv farmakotera-
pidban, majd az urolégiai, neuroldgiai és reumatolégiai
osztélyok kovetkeznek 7-11% koriili eredményekkel.
A t6bbi osztilyon az 5%-ot is alig érik el az adatok.
Meglep& az urolégiai osztilyok adata az el6z8ekben le-
irt osztalyos 4tlagpontszdm tiikrében. Fontos azonban,
hogy az alacsony elemszdm miatt a szdzalékos adatok
érvényessége meglehet8sen korlitozott, némely oszté-
lyok esetén inkabb tdjékoztato jellegi.

Megbeszélés

Tl azon a kdzhelyszert megallapitison, hogy a kiilén-
b6z8 betegségekben szenveddk eleve ,depresszidsak”,
szomortak, nyilvinval6, hogy vannak kiilonbségek az
egyes betegségtipusok kozott. Igy a killsnboz8 beteg-
ségeket kezel§ osztilyok betegei kozott 1s varhatunk
eltéréseket. Mas a hangulatot befolydsol6 terhe egy
balesetnek, és egészen mds egy kronikus betegség pszi-
chés kovetkezménye. Igen lényeges tehit megbizhaté
adatok gy(ijtése arra vonatkozéan, hogy milyen is a
tényleges depresszidariny a testi betegségeket ellaté al-
taldnos koérhazi osztilyok kozott.

Fontosnak kell tartanunk azt is, hogy vajon felisme-
rik-e a hangulat zavarait az dltalinos kérhazi osztilyo-
kon, ahol nyilvinval6an kisebb a pszichidtriai zavarok
irdnti érdeklédés. Ennek egyfajta mutatéja lehet az,
hogy milyen mértékben alkalmaznak adekvat antidep-
ressziv terdpiat indokolt esetben, igazolt depresszio-
ban. Annak ellenére, hogy nem minden depresszi6t
kell gyogyszeresen kezelni, elfogadhatjuk a gyégysze-
res kezelés bevezetését a depresszi6 felismerésének j6
mutat6jaként, kiillondsen olyan egészségiigyi szociali-
zaltsdg mellett, amely a gyOgyszeres terdpidt magasra
értékeli a nehezebben megfoghatd, bizonytalanabbnak
itélt és nehezebben elérhet8 pszichoterdpidval szem-
ben.

Vizsgilatunk e szellemben keresett vilaszt a hazai
koérhazi ellitds egyes pszichitriai vonatkozdsainak kér-
déseire. Hasonlé vizsgalatrél nem taldltunk irodalmi
eldzményt Kelet-K6zép-Eurdpaban; a végzett felmérés
feltehetSen az els§ ilyen jellegi kutatds a posztszo-
cialista orszdgokban. Ennek kulttrkozi jelent8sége is
lehet az egészségiigyi kulttra dsszefiiggésében.

Adataink koziil kiemelést érdemel, hogy a krénikus
betegeket 4polé osztilyokon jelent8sen nagyobb a
depresszié terhe, mint az akut (mftétes) osztilyo-
kon. Ez a betegség hosszmetszetébdl nyilvanvalénak
is tinik. Az egyes osztilyokon iltaliban nagy a dep-
resszi6 ardnya; ennyiben az elsé két hipotézisiink iga-
zolédott. Nem vért hatdrozottsiggal és elgondolkod-
taté médon igazolédott a harmadik hipotézisiink is: a
depresszi6 felismerése és kezelése az egyes osztilyo-
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A Beck-depressziékérdéiv szerint a patolégids ponttartomdnyba
es6k szdma, valamint az antidepresszivumot szed6k szama és a
kett6 ardnya

BDI 0-9 pont BDI >9 pont

Antidepresszinst Antidepresszanst

kap n (%) kap n (%)
Belgygyiszat 345 2(0,5) 378 12 (3,1)
Sziilészet-n8gydgydszat 121 1 (0,8) 75 3 (4,0)
Sebészet 1721 (0,5) 144 8 (5,5)
Rehabiliticié 31 1(32) 42 5(11,9)
Fiil-orr-gége 79 1(1,2) 55 2 (3,6)
Szemészet 96 2 (2,0) 74 1(1,3)
Urolégia 84 1 (1,1) 17 2(11,7)
Neurolégia 7 2(28,5) 37 3 (81)
Reumatoldgia 48 3 (6,2) 78 6 (7,6)
Traumatolégia 146 3 (2,0) 66 3 (4,5)
Ortopédia 98 0 (0,0) 55 2 (3,6)
Pulmonolégia 27 0(0,0) 39 0(0,0)
Egyéb 53369 66 3 (4,5)
BDI: Beck-depresszickérdéiv

kon igen alacsony ardnyu. Ez azt jelenti, hogy a salyos
depresszios allapotokban sem keriil sor adekvat an-
tidepressziv farmakoteripidra. Ez az adat arra utal,
hogy a depresszié — és talin mondhatjuk: a pszichiat-
riai zavarok 4ltaldban — kevés figyelmet kapnak az 4l-
talinos orvoslds kultardjdban. Ha a depresszié koz-
helyszerti megillapitdsa megtorténik is, a gyogyszerek
alkalmazdsdban ennek kevéssé litjuk gyakorlati ko-
vetkezményét.

A szomatikus betegeknél megjelend pszichidtriai be-
tegség értékelését tekintve kiemelik, hogy az sulyosabb
lehet, mint a véletlenszertien jelentkez8 pszichidtriai
betegség. A kapcsol6dé betegség silyossagi foka Yates
(28) szerint a két betegségtipus kozotti tobbféle kap-
csolati modellel magyarazhat6. Az egyik modell szerint
a testi betegségek tobbféle pszichidtriai zavar megjele-
nésével jarhatnak egytitt, beleértve a

kedélyillapot romldsit, a szorongis
fokozédasit, a pszichotikus, a kogni-
tiv, az alvdsi és a szexualis zavarokat
(példa a stroke utdni depresszi6). Egy
maésik modell, amely a tirsul6 beteg-
ség novekvd kockizatdnak mértékét
magyarazza, a pszichidtriai betegsége-
ket mint bizonyos testi betegségek
kockdzatat novels tényezdket jeloli
meg (példa erre a majcirrhosishoz ve-
zet8 alkoholfiiggBség). A testi beteg-

zavarok

kapnak

orvoslas

A pszichiatriai

altalaban
kevés figyelmet

az altalanos

kultarajaban.

ségek kezelése is jelent8s pszichidtri-
ai zavarokat eredményezhet. Példa le-
het erre a mechanizmusra a delirium kialakuldsa geridc-
riai betegeknél, akik szedélds céljibol antikolinerg keze-
lést kapnak. A tirsul6 betegség egy masik mechanizmu-

57



EREDETI KOZLEMENY

sa a pszichidtriai betegségek kezeléséhez kapcsol6dé
testi betegségek kifejlgdése: j6 példa erre a mechaniz-
musra a szkizofrénia hosszan tarté antipszichotikus ke-
zeléséhez tarsulé tardiv dyskinesia. Még egy mechaniz-

mus, amely magyarizhatja a testi és

A legnagyobb

mértékben azok

a testi zavarok
novelik

a pszichiatriai

komorbiditast,

pszichidtriai  betegségek tarsuldsinak
novekvd kockazatit: a pszichidtriai be-
tegségek és egyes viselkedésformik
vagy szokdsok kozott olyan kapcsolat
alakulhat ki, amely néveli a testi beteg-
ség kockazatit. Az egyik ilyen viselke-
dési probléma, amely pszichidtriai zava-
rok esetén fokozédik, a dohdnyzas és a

ikotinfiigg8ség.
amelyek m 6BDSCE.
. y,, A pszichidtriai betegség tehit gyak-
jelentds S :
. . rabban jelenik meg a testileg beteg sze-
fajdglommal IS mélyeknél, mint a testileg egészségesek-
jarnak. nél. A testi és pszichiatriai betegségben
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szenved§ betegek klinikai populdcidinak
kutatdsa gyakoribb, mint az altalinos
populdcidkutatisok. Ennek ellenére a klinikai populdci-
ok kutatdsa kiilonboz8 torzuldsokat mutathat. Ha pél-
ddul a pszichidtriai tirsbetegség fokozza az orvosi keze-
1és szitkségességének valdszintiségét, a klinikai popula-
ci6 kutatdsai talértékelik a komorbiditds mértékét (28).

A testi és pszichidtriai betegek kutatdsai alitdmaszt-
jik a pszichidtriai tarsbetegségek gyakoribb voltanak
koncepciéjit tobb testi betegségnél. A vizsgilatok sze-

— IRODALOM

rint a legnagyobb mértékben azok a krénikus és mun-
kaképtelenséget okoz6 testi zavarok novelik a pszichi-
atriai komorbiditdst, amelyek jelent8s fijdalommal is
jarnak. Igy példaul hat hénapos idétartamd krénikus
fajdalom esetén a depresszi6 és a szorongds mértéke
négyszeresére ndvekszik (32). A krénikus napi fejfa-
jisban szenvedd betegeknél a pszichidtriai zavarok
megkozelitik a 90%-ot (33).

Mindezek komoly feladatokat jelentenek a konzul-
taciés-kapcsolati pszichidtria gyakorlati alkalmazasat
tekintve. Ki kell épiteni a pszichidtriai zavarok felisme-
rését és kezelését jobban segit8, konzultativ rendszert,
célszer(i fokozni a mar alapvet8nek szdmité pszichidt-
riai ismeretek terjesztését a tirsosztilyokon is (28, 34,
35). Legalabb a krénikus osztilyokon lényeges volna a
pszichés zavarokkal bané pszicholégusok alkalmazisa
és a rendszeres pszichidtriai konzulticiok gyakorlata-
nak megszervezése. A pszichiitriai betegségek gyakori-
saga a testi betegséggel kezeltek kozott aldhtzza a ku-
tatdsok folytatdsinak jelent&ségét a komorbiditas me-
chanizmusainak megértéséhez. Emellett egyszersmind
jelzi azoknak a kutatdsoknak a fontossdgit is, amelyek
a kiilonb6z8 testi betegségekben szenvedsk pszichidt-
riai betegségeinek kezelésére irdnyulnak. E kutatdsok
jelent8s kozegészségiigyi célokat szolgilnak, hozza-
jarulnak a morbiditds és a mortalitds csokkenéséhez, és
megoldisi stratégidkat nydjthatnak a tirsulé betegsé-
gek megel8zéséhez.

1. Katon W, Gonzales J. Primary care and treatment of depression: a
response to the NIMH “White Papers”. Gen Hosp Psychiatry
2002;24:194-6.

2. Bartké Gy, Linka E. Depresszi6 és kronikus derékfajas. Psychiatria
Hungarica 1997;12:27-33.

3. Linka E, Bartké Gy, Agardi T, Kemény K. Demencia és depresszi6
idéskord belgyégydszati fekvs betegeknél. Psychiatria Hungarica
1999;14:39-45.

4. Kellermann M, Gesztelyi R, Kovdcs A, Bereczki D. Post-stroke de-
presszié — irodalmi attekintés. Psychiatria Hungarica 2001;16:
412-22.

5. Gabor SP. Depresszi6 a belgyogydszati gyakorlatban. Psychiatria
Hungarica 1994,9:15-21.

6. Vecsey T, Harmati L, Kelemen A, Szabé Z, Szegedi M, Rihmer Z.
A szivtranszplantacié pszichidtriai vonatkozasai. Psychiatria Hun-
garica 1993,;8:293-300.

7. Muszbek K. Depresszio el6forduldsa és jellegzetességei a dagana-
tos betegségekben. Psychiatria Hungarica 1994,9:49-54.

8. Rihmer Z. A depressziok larvalt megjelenési formdi. Psychiatria
Hungarica 1994,9:37-48.

9. Szddoczky E, Fazekas I, Fiiredi J, Papp Zs. Kedélybetegségek és
szorongdsos zavarok el6forduldsa a csalddorvosi gyakorlatban.
Psychiatria Hungarica 1996,11:495-503.

10. Szddoczky E, Rézsa S, Zambori J, Fiiredi J. Szorongas- és hangulat-
zavarok a haziorvosi gyakorlatban. Psychiatria Hungarica 2001;
16:609-20.

11. Rozsa S, Szadoczky E, Fiiredi J. A Beck Depresszio KérdGiv rovidi-
tett valtozatanak jellemzdéi hazai mintdn. Psychiatria Hungarica
2001,16:384-402.

12. Németh A, Krecz E, Papp Zs. A panikbetegség gyakorisaga és on-

gyilkossagi kockdzata a haziorvosi gyakorlatban. Psychiatria Hun-
garica 1997;12:595-602.

13. Fejéregyhazi I. Szorong6 és panikbetegek kezelése, gondozasa az
dltalanos orvosi gyakorlatban. Psychiatria Hungarica 1995;10:
609-22.

14. Barrett JE, Barrett JA, Oxman TE, et al. The prevalence of psychi-
atric disorders in a primary care practice. Arch Gen Psychiatry
1988,;45:1100-1106.

15. Silverstone PH. Prevalence of psychiatric disorders in medical
inpatients. / Nerv Ment Dis 1996,184:43-51.

16. Winokur G. The concept of a secondary depression and its rela-
tionship to comorbidity. Psychiatr Clin North Am 1990,123:567-
83.

17. Cuijpers, P. Prevention of depression in chronic general medical
disorders: a pilot study. Psychol Rep 1998,82:735-8.

18. Steeds RP, Bickerton D, Smith MJ, Muthusamy R. Assessment of
depression following acute myocardial infarction using the Beck
depression inventory. Heart 2004,;90:217-8.

19. Frasure-Smith N, Lesperance F Depression and other psycholo-
gical risks following myocardial infarction. Arch Gen Psychiatry
2003,;60:627-36.

20. Kathol RG, Mulgi A, Williams J, et al. Diagnosis of major depres-
sion in cancer patients according to four sets of criteria. Am |
Psychiatry 1990;147:1021-4.

21. Massie MJ. Prevalence of depression in patients with cancer. / Nat/
Cancer Inst Monogr 2004,32:57-71.

22. Leentjens AF Depression in Parkinson disease: conceptual issues
and clinical challenges. J Geriatr Psychiatry Neurol 2004;17:
120-6.

23. Cramer JA, Blum D, Fanning K. The impact of comorbid de-

LAM 2005;15(1):53-59.



LAM-TUDOMANY o EREDETI KOZLEMENY

24.

25.

26.

27.

28.

pression on health resource utilization in a community sample of
people with epilepsy. Epilepsy Behav 2004,5:337-42.

Sonino N, Fava GA, Raffi AR, et al. Clinical correlates of dep-
ression in Cushing’s disease. Psychopathology 1998;31:302-6.
Katon W, Schulberg H. Epidemiology of depression in primary
care. Gen Hosp Psychiatry 1992;14:237-47.

Mulsant BH, Ganguli M, Seaberg MC. The relationship between
self-rated health and depressive symptoms in an epidemiological
sample of community-dwelling older adults. / Am Geriatr Soc
1997,45:954-8.

Hendin H. Suicide, assisted suicide, and medical illness. J Clin
Psychiatry 1999;60(Suppl2):46-50.

Yates WR. Epidemiology of psychiatric disorders in medically ill
patients. In: Wise MG, Rundell JR (editors): Textbook of consul-
tation-liaison psychiatry. Psychiatry in the medically ill. 2nd ed.
Washington, D.C.: American Psychiatric Publishing Inc.; 2002. p.
237-56.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Martucci M, Balestrieri M, Bisoffi G. Evaluating psychiatric mor-
bidity in a general hospital: a two-phase epidemiological survey.
Psychol Med 1999,29:823-32.

Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock |, Erbaugh J. An inventory
for measuring depression. Arch Gen Psychiatry 1961;4:561-71.
Kopp M, Skrabski A, Czaké L. Osszehasonlité mentalhigiénés
vizsgalatokhoz ajanlott médszertan. Végeken 1990;1-2:4-24.
Gureje O, Von Korff M, Simon GE, et al. Persistent pain and well-
being: a World Health Organization Study in primary care. JAMA
1998,250:147-51.

Verri AP, Proietti Cecchini A, Galli C, et al. Psychiatric comorbidity
in chronic daily headache. Cephalalgia 1998;18(suppl 21): 45-9.
Tringer L. A pszichidtria tankonyve. Budapest: Semmelweis Kiado;
1999.

Vincze G, Tiry F A konzultaciés-kapcsolati (liaison) pszichiatria
aktualitisa — Gjabb irodalmi adatok. Mentdlhigiéné és Pszicho-
szomatika 2001;3(3-4):5-8.

O

HIR

MEGALAKULT AZ ESZME

EGYESULET A STROKE MEGELOZESEERT

A stroke Eurépéban a harmadik vezet8 haldlok a szivbetegségek és a rik utin.

A betegség megelGzésére, a stroke okozta tirsadalmi terhek csokkentésére az Eurdépai Parlament-
ben 2004 oktéberében — 20 tagorszdg, koztitk Magyarorszdg részvételével — megalakitottik a
SAFE (Stroke Alliance for Europe) elnevezésii szervezetet.

Magyarorszdgon évente sszesen 40 ezer Uj, agyi érkatasztréfa (stroke) kovetkezik be, az el6for-
duldsi ardny magasabb, az érintettek dtlagéletkora pedig 5-10 évvel alacsonyabb, mint a fejlett nyu-
gat-eurépai orszigokban! A jelentds dsszeget felemésztd akut ellatds és az élethosszig tartd keze-
1és, 4polas hatalmas terhet r6 mind a csalddokra, mind az egészségiigyi hl6zatra.

2004. december 15-én a SAFE hazai sajt6tdjékoztaté napjin megsziiletett a magyarorszagi tagszer-
vezet: az Egyesiilet a Stroke Megel&zéséért — ESZME.

A civil tirsadalmi szervezet célja:

— A lakossdg szdmdra: Felvilagositds, életmo6d-véltoztatas, az egészség védelme.

— A hdziorvosok szdmdra: Az adekvit, korszerli médszerek megismertetése a stroke megel5zésében
és ezen beliil a kiemelten fontos rizikéfaktor, a magas vérnyomds kezelésében. Ennek érdekében
felvilagosit6 programok, tirsadalmi akcidk szervezése, tudomdnyos felmérések timogatisa.

— A kormdnyzat iranydban: Lobbi a stroke hatékony megel&zéséért, az ezt szolgilé diagnosztikus

és terdpids gyakorlat timogatdséért.

Informacié: Dr. Haraszti Anna. Telefon: (30) 535-8708.

Vincze Gébor: Depresszié a szomatikus medicindban
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