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CÉLKITÛZÉS – A hangulatzavarok gyakoriságuk
miatt népegészségügyi problémát jelentenek.
Sokszor komorbiditásként találkozunk velük,
szomatikus betegségek mellett is kialakulnak. A
hazai irodalomban kevés felmérés található e té-
makörben. Vizsgálatunkban a depresszió elôfor-
dulását vettük számba hazai általános kórházak
különbözô osztályain. 
MÓDSZER – Kilenc hazai kórház különbözô
szomatikus osztályain kezelt, 2423 beteg kérdô-
íves vizsgálatával mértük fel a depresszió gyako-
riságát és az antidepresszívumok használatát. A
depresszió mérésére a Beck-féle depresszió-kér-
dôívet alkalmaztuk.
EREDMÉNYEK – A teljes mintában a depresszió
átlagpontszáma 12,9 volt. A pontszám a betegek
46,4%-ánál a patológiás tartományba esett. A
legnagyobb számban a reumatológiai, a neuro-
lógiai és a rehabilitációs osztályokon fekvô bete-
gek körében állapítottunk meg depressziót. Igen
alacsony volt az antidepresszívumok használa-
tának aránya a depresszióra jellemzô pontszá-
mot elért betegek között (az egyes osztályokon
0–11,9%). 
KÖVETKEZTETÉS – A hangulatzavarok szûrése
és kezelése a szomatikus betegségben szenve-
dôk körében is fontos. Ez a konzultációs-kapcso-
lati pszichiátria gyakorlati fontosságára hívja 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. 
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A depresszió mind gyakoriságánál fogva, mind 
az életminõséget károsító hatása miatt ha-
zánkban is népegészségügyi problémát jelent.

Kezelésében a „jéghegy” jelensége általános tapasztalat:
sok beteg nem kerül orvoshoz, szakellátásra még ke-
vésbé. A családorvosok a depressziós betegek 60-80%-
ánál nem ismerik fel a hangulatzavart (1). A depresszió
gyakran társul egyéb pszichiátriai zavarokhoz és szo-
matikus betegségekhez is. A szomatikus betegek köré-
ben elõforduló depressziót sokan vizsgálták.

Bartkó és Linka (2) a depresszió és a derékfájás tár-
sulásának irodalmi összefoglalóját közölték. Ugyanez a
munkacsoport idõs belgyógyászati fekvõ betegeken
mérte fel a dementia és a depresszió elõfordulását (3).
A Hamilton-depresszióskálát alkalmazva a teljes beteg-
populáció 46%-ának enyhe, 27%-ának pedig súlyos
depressziós tünetei voltak. Kellermann és munkatársai
(4) megállapították, hogy stroke-ot szenvedett egyé-
neken a betegséget követõ évben mintegy 25-30% a
depreszszió gyakorisága. Gábor (5) a belgyógyászati
gyakorlatban elõforduló depresszió irodalmát tekintet-
te át. Vecsey és munkatársai (6) a szívtranszplantáltak
pszichiátriai problémáit foglalták össze. Muszbek (7) a
daganatos betegségekben elõforduló depresszió és szo-
rongás fontosságát emeli ki. Rihmer (8) a depressziók
larvált megjelenési formáit elemzi, utalva a szomatikus
tünetek és a depresszió szoros összefüggésére. 

Szádóczky és munkatársai (9, 10) a családorvosi gya-
korlatban mérték fel a kedélybetegségeket és a szoron-
gásos zavarokat a Diagnostic Interview Schedule segít-
ségével. Elsõ vizsgálatukban 301 fõs, 18–60 év közötti
betegcsoportban a DSM-III-R alapján a betegek 43%-
ának volt kedélybetegsége vagy szorongásos zavara, a
major depresszió élettartam-prevalenciáját 18%-nak

találták. E zavarok pontprevalenciája
15% volt. Lényeges, hogy a betegek
60%-a nem számolt be orvosának a
pszichés zavaráról: eszerint a rejtett-
ség fontos tényezõ. Ugyanez a mun-
kacsoport közel kétezres mintában a
szorongás és a hangulatzavarok együt-
tes prevalenciáját az élettartamra néz-
ve 25,6%-nak, az utóbbi egy évre pe-
dig 16,8%-nak találta. Szintén e szer-
zõk a Beck-kérdõívre vonatkozó fon-
tos hazai vizsgálatot közöltek (11).

Németh és munkatársai (12) a pánikbetegség és a dep-
ressziós tünetek gyakoriságát mérték fel a háziorvosi
gyakorlatban, 60 évnél fiatalabb betegeken, a Juhász-
neurózisskála és a Beck-depressziókérdõív használatá-
val. Enyhe depressziós tüneteket találtak a vizsgált be-
tegcsoport 14%-ában, közepeset 7,7%-ában, súlyosat
pedig 13,7%-ában. Hasonló felmérést végzett Fejéregy-
házi (13) is: az általános orvosi praxisban a betegek
50%-ának vannak kóros mértékû szorongásos tünetei. 

A nemzetközi irodalomban több fontos vizsgálatot
találunk. Korábban Barrett és munkatársai (14) jól
megtervezett kétlépcsõs kutatást végeztek az elsõdle-
ges ellátásban. Egy belgyógyászati betegpopulációból
több mint 1000 beteget szûrtek ki, és a magas pontszá-

mot kapott betegeket közvetlen pszichiátriai interjú
alapján értékelték. A pszichiátriai zavarok gyakoriságát
26,5%-nak találták, és ezek többségét a depresszív és a
szorongásos zavarok adták. 

Silverstone (15) 313, testi betegség miatt kórházba
került beteget vizsgált a DSM-IV kritériumai szerint. A
pszichiátriai betegségek gyakoriságát hét nappal a kór-
házba kerülés után összehasonlította a kórházba kerü-
lés elõtti állapottal. A betegek 27%-ánál lehetett pszi-
chiátriai eltérést megállapítani: alkalmazkodási zavar
(14%), szorongás (6%), alkoholfüggõség (5%) és sú-
lyos depresszió (5%) fordult elõ. 

Sok testi betegség felléptét követõen általános a
depresszió megjelenése. A másodlagos depressziónak
jól megkülönböztethetõ klinikai jellemzõi vannak.
Winokur (16) összefoglalta a testi betegségek mellett
jelentkezõ, másodlagos depresszió és az elsõdleges
– testi betegség nélkül fellépõ – major depresszió kö-
zötti különbségeket. A másodlagos depresszió legva-
lószínûbben csak késõbbi életkorban alakul ki. Kevés-
bé valószínû, hogy a családban elõforduló alkoholiz-
mussal vagy depresszióval társulna, és az is kevésbé
valószínû, hogy öngyilkossággal végzõdne. A szoma-
tikus betegeknél elõforduló depresszió valószínûleg
megelõzhetõ kognitív-viselkedési beavatkozások al-
kalmazásával (17).

Több epidemiológiai vizsgálatot végeztek depresszi-
óra vonatkozóan a speciális testi betegségekben szen-
vedõ betegeknél. Habár az ilyen kutatások metodoló-
giája gyakran eltérõ, az eredmények arra utalnak, hogy
a depresszió sok betegség esetén általánosan elõfordul.
Szívkoszorúér-betegségben szenvedõkön a súlyos dep-
resszió mértékét 16–19%-osnak becsülték (18, 19). A
depresszió mértéke szívizominfarktus esetén maga-
sabbnak tûnik. Rákos betegeknél a becsült érték
25–38% közötti (20, 21). A másodlagos depresszió
legmagasabb becsült értéke (40–55%) neurológiai be-
tegeknél fordult elõ, például Parkinson-kórban (22),
epilepsziában (23). Igen gyakorinak találták a depresz-
sziót Cushing-szindrómában szenvedõ betegek között
(76%); e betegek depressziója, úgy tûnik, idõsebb kor-
ban, nõknél és magasabb kortizolszintek mellett fordul
elõ (24).

Katon és Schulberg (25) az elsõdleges ellátásban vég-
zett depressziókutatást. A súlyos depresszió mértékét
az elsõdleges ellátásban, ambuláns betegek között
5–10% közöttinek becsülték. A kórházban kezelt szo-
matikus betegek esetében az érték még magasabb,
10–14% közötti. A szerzõk arról számoltak be, hogy
az elsõdleges ellátásbeli betegek 2–3-szor annyi dep-
resszív tünetet mutatnak, de ezek nem merítik ki a sú-
lyos depresszív zavar kritériumait. Ezek az adatok arra
utalnak, hogy a súlyos depresszió és a depressziós tü-
netek gyakoriak az elsõdleges ellátásban.

A testi betegségek az idõskorúaknál a leggyakorib-
bak, és jelentõsek a testi és pszichiátriai társbetegségek
is. Az idõs betegek között többféle pszichiátriai zavar
gyakori, közöttük a hangulatzavarok (elsõsorban dep-
resszió), a szorongási zavarok, a dohányzás, az alko-
holfogyasztás, a droghasználat és a szomatoform zava-
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rok. A geriátriai betegek depresszív tünetei hozzájárul-
nak az egészségi állapot alacsonyabb önértékeléséhez
és a kórházban töltött napok számának növekedéséhez
(26). Azt állapították meg, hogy az 50 évnél idõsebb
betegeknél a testi betegség volt a motiváló tényezõje az
öngyilkosságok 50%-ának, míg a 70 évnél idõsebbek-
nél az öngyilkosságok 70%-ának (27). Az orvosoknak
ki kell terjeszteniük a szûrési és a becslési módszerei-
ket a különféle anyagoktól való függõségre, a szoron-
gásos zavarokra, a szomatoform zavarokra és az észle-
lési képesség zavaraira az idõs korú, testileg beteg po-
pulációkban.

A pszichiátriai zavarok epidemiológiájának ismerete
a szomatikus betegeknél sok fontos közegészségügyi
problémában nyújt útmutatást. E nélkül nem lehet
megválaszolni olyan alapvetõ kérdéseket, mint például
hogy milyen pszichiátriai betegségek érintik leginkább
a testileg beteg populációkat, vagy hogyan elõzhetõ
meg a pszichiátriai betegség párhuzamos kialakulása a
szomatikus betegség mellett. Különös fontosságú a
kérdés a konzultációs-kapcsolati pszichiátria szem-
pontjából is: miért volna rá szükség az általános kórhá-
zakban (28). A következõkben ismertetett vizsgála-
tunkban arra a kérdésre kerestünk választ, hogy hazai
körülmények között milyen gyakran fordul elõ a dep-
resszió kórházi betegek között. A kérdés megválaszo-
lása a konzultációs-kapcsolati pszichiátria szempontjá-
ból is fontos tájékozódást biztosít. 

Betegek és módszerek

A fontosabb pszichiátriai tünetek és egyes pszichológi-
ai háttértényezõk gyakoriságát mértük fel általános
kórházi osztályok betegei között. Törekedtünk a kuta-
tás reprezentativitásának biztosítására, ezért konszeku-
tívan felvett betegek körében végeztük a felmérést. Lé-
nyeges volt az adatok megbízhatóságának fokozására a
betegcsoport nagy elemszáma, ezért multicentrikus
vizsgálatot terveztünk, nagy hazai kórházak bevonásá-
val. A felmérés célja az ilyen jellegû hazai morbiditási
alapadatok nyerése mellett annak feltérképezése, hogy
az egyes kórházi osztályokon milyen szükség lehet a
konzultációs-kapcsolati pszichiátria szolgáltatásaira. A
felmérés adatai közül a jelen dolgozat a depresszióval
kapcsolatos eredményeket mutatja be. 

A kérdõíves szûrõvizsgálatot nagy hazai kórházak
bevonásával végeztük. Összesen kilenc kórház betegei
kerültek a vizsgálati populációba (1. táblázat). A felmé-
résre 2003 április–júniusa között került sor. Az egyes
kórházakban egy hónapos idõszakot vettünk figyelem-
be. Az ennek során felvett, együttmûködésre képes be-
tegek kérdõívet kaptak, amelyet az osztály fõnõvére
gyûjtött össze. A vizsgálati minta nemi és osztályon-
kénti megoszlását a 2. táblázat tartalmazza. 

A kitöltés elmaradásának, a válaszhiánynak az okai
megegyeztek a hasonló felmérésekben tapasztalt té-
nyezõkkel (29): korai elbocsátás a kérdõív megkapása
elõtt, halál, súlyos testi állapot, amely megakadályozta
a kérdõív kitöltését, visszautasítás és egyéb okok. 

A felhasznált, 110 tételes kérdõív az általános, de-
mográfiai adatok mellett a depresszió, a szorongás, az
alkoholizálás értékelését fedte. A Beck-depresszió-

A vizsgálati populációk kórházak szerint

Kiosztott Kitöltött 
kérdôívek kérdõívek Válaszarány

Békéscsaba 420 258 61,4%

Budapest 100 20 20,0%

Gyõr 200 56 28,0%

Gyula 1170 582 49,7%

Kakasszék 100 69 69,0%

Kaposvár 500 115 23,0%

Kecskemét 1865 1169 62,6%

Miskolc 200 88 44,0%

Zalaegerszeg 100 66 66,0%

Összesen 4655 2423 52,0%

1. TÁBLÁZAT

A vizsgálati minta megoszlása a kórházi osztályok típu-
sa és a nemek alapján

Kórházi osztály Nem Betegszám

Belgyógyászat  férfi 305
nõ 418

Szülészet-nõgyógyászat férfi 0
nõ 196

Sebészet  férfi 114
nõ 202

Rehabilitáció férfi 19
nõ 54

Fül-orr-gégészet  férfi 45
nõ 89

Szemészet  férfi 64
nõ 106

Urológia  férfi 71
nõ 30

Neurológia  férfi 6
nõ 38

Reumatológia férfi 32
nõ 94

Traumatológia férfi 132
nõ 80

Ortopédia  férfi 67
nõ 86

Pulmonológia férfi 31
nõ 35

Egyéb férfi 39
nõ 70

Összesen férfi 925
nõ 1498

Összes beteg 2423

2. TÁBLÁZAT



kérdõívet (BDI) alkalmaztuk a depresszió mértékének
megítélésére (30). A kérdõív eredeti, 21 tételes változa-
tát használtuk, a tételek a depressziós tünetek külön-
bözõ (emocionális, kognitív, motivációs, szomatikus)
területeit érintik. A tesztnek rövidített változata is van
(31). Az egyes tételekre adott négy válasz 0–3 pontot
ér. A depresszió súlyosságának mértékét az összpont-
számok összege adja meg: 0–9 pont esetén nincs dep-
resszió, 10–18 pont enyhe, 19–25 közepesen súlyos, 25
feletti pont súlyos depressziót jelez.

Az adatok statisztikai elemzése az SPSS statisztikai
programcsomag segítségével történt. Ebben a vizsgá-
latban az országos összesített adatokat használtuk, a
regionális (kórházi) különbségeket nem értékeltük.
Bár a vizsgált mintában az egyes kórházi osztályok
elemszámai között nagy különbségek vannak, a varian-
ciaanalízis F próbája a csoportokra vonatkozó varian-
ciát hasonlítja össze, a hipotézisvizsgálat érvényessége
független a csoportok elemszámától. 

A következõ hipotézisek jelentették a végzett vizs-
gálat vezérfonalát:

1. Az általános kórházi osztályok betegei között je-
lentõs mértékû a depresszió elõfordulása. 

2. Az egyes osztályok típusa lényeges változó lehet,
amennyiben a krónikus betegeket ellátó osztályokon
várhatóan nagyobb a depresszió mértéke, mint az akut
osztályokon. 

3. A depressziós állapotok kezelése várhatóan elég-
telen az egyes kórházi osztályokon.

A vizsgálat etikai engedélyének száma: 04-06-2003,
Regionális Tudományos és Kutatásetikai Bizottság,
Miskolc.

Eredmények

A betegek életkorának átlaga az egyes vizsgálati cent-
rumokban 43,32–58,43 év között volt. A nemek közöt-
ti különbség a következõ volt a BDI-ben: a férfiak
pontátlaga 11,9, a nõké 13,5 pont. A különbség szigni-
fikáns (ANOVA: F=14,044; df=1; p<0,001). 

A BDI átlagpontszámai osztályok szerint a 3. táblá-
zatban olvashatók. A teljes minta átlaga csaknem 13
pont. Az adatok szerint a legmagasabb átlagpontszá-
mok a következõ osztályokon regisztrálhatók: reuma-
tológia, neurológia, rehabilitáció, egyéb [ebben az ala-
csony elemszámú almintákat (osztályokat) foglaltuk
össze, általában onkológiai osztályokat tartalmazó cso-
port]. Némileg alacsonyabbak a pontszámok a pulmo-
nológiai és belgyógyászati osztályokon. Látható, hogy
a krónikus betegeket kezelõ osztályok vezetnek a dep-
resszió mértékében. A lista második felében találha-
tók a mûtétes szakterületek: sebészet, szemészet, fül-
orr-gégészet, ortopédia, majd a sort a szülészeti és tra-
umatológiai osztályok zárják. Meglepõ az urológiai
osztályok utolsó helye, átlagpontszámuk a normális
tartományban van. 

A 4. táblázat a depressziós tünetek súlyossági meg-
oszlását mutatja a teljes vizsgálati mintában. A BDI
alapján a normális tartományba sorolható a betegek

53,5%-a, enyhe depresszióval írható le a betegek
28,6%-a, míg 10,4% középsúlyos, 7,4% pedig súlyos
depresszióval jellemezhetõ.

Az 5. táblázatban a BDI-ben patológiás tartomány-
ba kerülõk arányát, valamint az antidepresszívumok
szedésének arányát tüntettük fel. Eredményeink érté-
kelésénél figyelembe kell venni azt a tényt is, hogy a
betegek önbeszámoló kérdõívet töltöttek ki, így az
egyes gyógyszerféleségek pontos besorolása nehézsé-
geket is okozhatott számukra. Mindemellett határo-
zott különbség mutatkozik az egyes osztályok kö-
zött: a neurológiai osztályokon a BDI alapján normá-
lis tartományba kerülõk között a betegek 28,5%-a
kap antidepresszívumot; ebben szerepet játszhat az is,
hogy több neurológiai kórképben javallt antidep-
resszívum adása manifeszt depresszió nélkül, továbbá
az is, hogy ezen az osztályon várható el leginkább az
antidepresszívumok alkalmazásának ismerete a pszi-
chiátriai osztályokon kívül. Szerepük van a hazai erõs
hagyományoknak is: a neuropszichiátria egysége je-
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A Beck-kérdõív átlagpontszámai osztályok szerint

Osztályok A Beck-kérdõív
átlagpontszámai

Reumatológia 19,7

Neurológia 18,8

Rehabilitáció 16,6

Egyéb 15,2

Pulmonológia 14,6

Belgyógyászat 14,0

Sebészet 12,7

Szemészet 12,3

Fül-orr-gégészet 11,5

Ortopédia 11,1

Szülészet-nõgyógyászat 10,7

Traumatológia 9,9

Urológia 4,3

Teljes minta 12,9

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

3. TÁBLÁZAT

A depressziós tünetek súlyossági megoszlása a teljes
vizsgálati mintában a Beck-depressziókérdõív szerint
(n és %)

0–9 pont nincs depresszió 1297 53,5%

10–18 pont enyhe depresszió 693 28,6%

19–25 pont közepesen súlyos 253 10,4%
depresszió

>25 pont súlyos depresszió 180 7,4%

Összesen 2423 100,0%

4. TÁBLÁZAT



gyében folyt a két szakma párhuzamos fejlõdése évti-
zedeken át. 

A táblázat adatait vizsgálva ugyanakkor igen megle-
põ, hogy a depresszió-kérdõív alapján kóros tarto-
mányban lévõ betegek között milyen kevesen kapnak
antidepreszszívumot. A rehabilitációs osztályokon a
betegek 11,9%-a részesül antidepresszív farmakoterá-
piában, majd az urológiai, neurológiai és reumatológiai
osztályok következnek 7–11% körüli eredményekkel.
A többi osztályon az 5%-ot is alig érik el az adatok.
Meglepõ az urológiai osztályok adata az elõzõekben le-
írt osztályos átlagpontszám tükrében. Fontos azonban,
hogy az alacsony elemszám miatt a százalékos adatok
érvényessége meglehetõsen korlátozott, némely osztá-
lyok esetén inkább tájékoztató jellegû.  

Megbeszélés

Túl azon a közhelyszerû megállapításon, hogy a külön-
bözõ betegségekben szenvedõk eleve „depressziósak”,
szomorúak, nyilvánvaló, hogy vannak különbségek az
egyes betegségtípusok között. Így a különbözõ beteg-
ségeket kezelõ osztályok betegei között is várhatunk
eltéréseket. Más a hangulatot befolyásoló terhe egy
balesetnek, és egészen más egy krónikus betegség pszi-
chés következménye. Igen lényeges tehát megbízható
adatok gyûjtése arra vonatkozóan, hogy milyen is a
tényleges depresszióarány a testi betegségeket ellátó ál-
talános kórházi osztályok között. 

Fontosnak kell tartanunk azt is, hogy vajon felisme-
rik-e a hangulat zavarait az általános kórházi osztályo-
kon, ahol nyilvánvalóan kisebb a pszichiátriai zavarok
iránti érdeklõdés. Ennek egyfajta mutatója lehet az,
hogy milyen mértékben alkalmaznak adekvát antidep-
resszív terápiát indokolt esetben, igazolt depresszió-
ban. Annak ellenére, hogy nem minden depressziót
kell gyógyszeresen kezelni, elfogadhatjuk a gyógysze-
res kezelés bevezetését a depresszió felismerésének jó
mutatójaként, különösen olyan egészségügyi szociali-
záltság mellett, amely a gyógyszeres terápiát magasra
értékeli a nehezebben megfogható, bizonytalanabbnak
ítélt és nehezebben elérhetõ pszichoterápiával szem-
ben. 

Vizsgálatunk e szellemben keresett választ a hazai
kórházi ellátás egyes pszichiátriai vonatkozásainak kér-
déseire. Hasonló vizsgálatról nem találtunk irodalmi
elõzményt Kelet-Közép-Európában; a végzett felmérés
feltehetõen az elsõ ilyen jellegû kutatás a posztszo-
cialista országokban. Ennek kultúrközi jelentõsége is
lehet az egészségügyi kultúra összefüggésében.

Adataink közül kiemelést érdemel, hogy a krónikus
betegeket ápoló osztályokon jelentõsen nagyobb a
depresszió terhe, mint az akut (mûtétes) osztályo-
kon. Ez a betegség hosszmetszetébõl nyilvánvalónak
is tûnik. Az egyes osztályokon általában nagy a dep-
resszió aránya; ennyiben az elsõ két hipotézisünk iga-
zolódott. Nem várt határozottsággal és elgondolkod-
tató módon igazolódott a harmadik hipotézisünk is: a
depresszió felismerése és kezelése az egyes osztályo-

kon igen alacsony arányú. Ez azt jelenti, hogy a súlyos
depressziós állapotokban sem kerül sor adekvát an-
tidepresszív farmakoterápiára. Ez az adat arra utal,
hogy a depresszió – és talán mondhatjuk: a pszichiát-
riai zavarok általában – kevés figyelmet kapnak az ál-
talános orvoslás kultúrájában. Ha a depresszió köz-
helyszerû megállapítása megtörténik is, a gyógyszerek
alkalmazásában ennek kevéssé látjuk gyakorlati kö-
vetkezményét. 

A szomatikus betegeknél megjelenõ pszichiátriai be-
tegség értékelését tekintve kiemelik, hogy az súlyosabb
lehet, mint a véletlenszerûen jelentkezõ pszichiátriai
betegség. A kapcsolódó betegség súlyossági foka Yates
(28) szerint a két betegségtípus közötti többféle kap-
csolati modellel magyarázható. Az egyik modell szerint
a testi betegségek többféle pszichiátriai zavar megjele-
nésével járhatnak együtt, beleértve a
kedélyállapot romlását, a szorongás
fokozódását, a pszichotikus, a kogni-
tív, az alvási és a szexuális zavarokat
(példa a stroke utáni depresszió). Egy
másik modell, amely a társuló beteg-
ség növekvõ kockázatának mértékét
magyarázza, a pszichiátriai betegsége-
ket mint bizonyos testi betegségek
kockázatát növelõ tényezõket jelöli
meg (példa erre a májcirrhosishoz ve-
zetõ alkoholfüggõség). A testi beteg-
ségek kezelése is jelentõs pszichiátri-
ai zavarokat eredményezhet. Példa le-
het erre a mechanizmusra a delírium kialakulása geriát-
riai betegeknél, akik szedálás céljából antikolinerg keze-
lést kapnak. A társuló betegség egy másik mechanizmu-
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A Beck-depressziókérdõív szerint a patológiás ponttartományba
esõk száma, valamint az antidepresszívumot szedõk száma és a
kettõ aránya

BDI 0–9 pont BDI >9 pont 
Antidepresszánst Antidepresszánst
kap n (%) kap n (%)

Belgyógyászat 345 2 (0,5) 378 12 (3,1)

Szülészet-nõgyógyászat 121 1 (0,8) 75 3 (4,0)

Sebészet 172 1 (0,5) 144 8 (5,5)

Rehabilitáció 31 1 (3,2) 42 5 (11,9)

Fül-orr-gége 79 1 (1,2) 55 2 (3,6)

Szemészet 96 2 (2,0) 74 1 (1,3)

Urológia 84 1 (1,1) 17 2 (11,7)

Neurológia 7 2 (28,5) 37 3 (8,1)

Reumatológia 48 3 (6,2) 78 6 (7,6)

Traumatológia 146 3 (2,0) 66 3 (4,5)

Ortopédia 98 0 (0,0) 55 2 (3,6)

Pulmonológia 27 0 (0,0) 39 0 (0,0)

Egyéb 43 3 (6,9) 66 3 (4,5)

BDI: Beck-depressziókérdõív

5. TÁBLÁZAT

A pszichiátriai
zavarok
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kultúrájában.
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sa a pszichiátriai betegségek kezeléséhez kapcsolódó
testi betegségek kifejlõdése: jó példa erre a mechaniz-
musra a szkizofrénia hosszan tartó antipszichotikus ke-
zeléséhez társuló tardív dyskinesia. Még egy mechaniz-

mus, amely magyarázhatja a testi és
pszichiátriai betegségek társulásának
növekvõ kockázatát: a pszichiátriai be-
tegségek és egyes viselkedésformák
vagy szokások között olyan kapcsolat
alakulhat ki, amely növeli a testi beteg-
ség kockázatát. Az egyik ilyen viselke-
dési probléma, amely pszichiátriai zava-
rok esetén fokozódik, a dohányzás és a
nikotinfüggõség. 

A pszichiátriai betegség tehát gyak-
rabban jelenik meg a testileg beteg sze-
mélyeknél, mint a testileg egészségesek-
nél. A testi és pszichiátriai betegségben
szenvedõ betegek klinikai populációinak
kutatása gyakoribb, mint az általános

populációkutatások. Ennek ellenére a klinikai populáci-
ók kutatása különbözõ torzulásokat mutathat. Ha pél-
dául a pszichiátriai társbetegség fokozza az orvosi keze-
lés szükségességének valószínûségét, a klinikai populá-
ció kutatásai túlértékelik a komorbiditás mértékét (28).

A testi és pszichiátriai betegek kutatásai alátámaszt-
ják a pszichiátriai társbetegségek gyakoribb voltának
koncepcióját több testi betegségnél. A vizsgálatok sze-

rint a legnagyobb mértékben azok a krónikus és mun-
kaképtelenséget okozó testi zavarok növelik a pszichi-
átriai komorbiditást, amelyek jelentõs fájdalommal is
járnak. Így például hat hónapos idõtartamú krónikus
fájdalom esetén a depresszió és a szorongás mértéke
négyszeresére növekszik (32). A krónikus napi fejfá-
jásban szenvedõ betegeknél a pszichiátriai zavarok
megközelítik a 90%-ot (33).

Mindezek komoly feladatokat jelentenek a konzul-
tációs-kapcsolati pszichiátria gyakorlati alkalmazását
tekintve. Ki kell építeni a pszichiátriai zavarok felisme-
rését és kezelését jobban segítõ, konzultatív rendszert,
célszerû fokozni a már alapvetõnek számító pszichiát-
riai ismeretek terjesztését a társosztályokon is (28, 34,
35). Legalább a krónikus osztályokon lényeges volna a
pszichés zavarokkal bánó pszichológusok alkalmazása
és a rendszeres pszichiátriai konzultációk gyakorlatá-
nak megszervezése. A pszichiátriai betegségek gyakori-
sága a testi betegséggel kezeltek között aláhúzza a ku-
tatások folytatásának jelentõségét a komorbiditás me-
chanizmusainak megértéséhez. Emellett egyszersmind
jelzi azoknak a kutatásoknak a fontosságát is, amelyek
a különbözõ testi betegségekben szenvedõk pszichiát-
riai betegségeinek kezelésére irányulnak. E kutatások
jelentõs közegészségügyi célokat szolgálnak, hozzá-
járulnak a morbiditás és a mortalitás csökkenéséhez, és
megoldási stratégiákat nyújthatnak a társuló betegsé-
gek megelõzéséhez. 

A legnagyobb
mértékben azok
a testi zavarok

növelik
a pszichiátriai
komorbiditást,

amelyek
jelentôs

fájdalommal is
járnak.
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MEGALAKULT AZ ESZME
EGYESÜLET A STROKE MEGELÕZÉSÉÉRT

A stroke Európában a harmadik vezetõ halálok a szívbetegségek és a rák után.
A betegség megelõzésére, a stroke okozta társadalmi terhek csökkentésére az Európai Parlament-
ben 2004 októberében – 20 tagország, köztük Magyarország  részvételével – megalakították a
SAFE (Stroke Alliance for Europe) elnevezésû szervezetet.
Magyarországon évente összesen 40 ezer új, agyi érkatasztrófa (stroke) következik be, az elõfor-
dulási arány magasabb, az érintettek átlagéletkora pedig 5–10 évvel alacsonyabb, mint a fejlett nyu-
gat-európai országokban! A jelentõs összeget felemésztõ akut ellátás és az élethosszig tartó keze-
lés, ápolás hatalmas terhet ró mind a családokra, mind az egészségügyi hálózatra.
2004. december 15-én a SAFE hazai sajtótájékoztató napján megszületett a  magyarországi tagszer-
vezet: az Egyesület a Stroke Megelõzéséért – ESzME.  

A civil társadalmi szervezet célja:
– A lakosság számára: Felvilágosítás, életmód-változtatás, az egészség védelme.
– A háziorvosok számára: Az adekvát, korszerû módszerek megismertetése a  stroke megelõzésében

és ezen belül a kiemelten fontos rizikófaktor, a magas vérnyomás kezelésében. Ennek érdekében
felvilágosító programok, társadalmi akciók szervezése, tudományos felmérések támogatása. 

– A kormányzat irányában: Lobbi a stroke hatékony megelõzéséért, az ezt szolgáló diagnosztikus
és terápiás gyakorlat támogatásáért.

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