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ALAPELLATAS e EREDETI KOZLEMENY

Pszichés zavarok felismerése
az alapellatasban

Firedi Janos, Rézsa Sandor, Szadéczky Erika, Zambori Janos

BEVEZETES — Szdmos vizsgélat bizonyitja, hogy
a szorongdsos és hangulatzavarban szenvedd
betegek nagy része az alapellatasban keres segit-
séget panaszaira. Ismert, hogy ezeknek a zava-
roknak a felismerése vilagszerte nehézséget je-
lent a csalddorvos szdmdra. 1998-ban inditott
vizsgalatunk célja a csalddorvosi praxishan
megjelend személyek pszichés zavarainak feltér-
képezése. Ebben a kozleményben azt a kérdést
vizsgdljuk, hogy milyen tényezéknek van kilo-
nos jelentésége abban, hogy a betegek pszichés
zavarait nehezen ismerik fel.

MODSZER — A 12 csalddorvosi praxisban meg-
jelené 1815 beteg szorongdsos és/vagy hangu-
latzavarait térképeztik fel a Diagnostic Inter-
view Schedule (DIS) magyar véltozataval végzett
interjik sordn. A kapott diagnézisokat 6sszeve-
tettlik a betegek panaszaival, tiineteivel és a csa-
ladorvos éltal felallitott diagnézisokkal.
EREDMENYEK — A csalddorvosok és a felmé-
rések alapjan nyert (DIS-) diagnézisok egyezése
kismérvinek bizonyult. A kilonbség legfonto-
sabb tényezGje a belgydgydszati betegségek je-
lenléte volt. Szociodemogréfiai tényezék nem
jatszottak szamottevG szerepet a kdrismék
egyuttjardsdban. Az orvosi és DIS-diagnézisok
akkor mutattak a legnagyobb egybeesést, amikor
a betegek sem krénikus, sem akut betegségre
utal6 diagnozist nem kaptak. Ezekben az esetek-
ben a csalddorvos olyankor is adott affektiv za-
varra utalé diagndzist, amikor azt a DIS nem iga-
zolta.
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RECOGNITION OF MENTAL DISORDERS
IN PRIMARY CARE

BACKGROUND - Several studies have shown
that a substantial part of patients with mood and
anxiety disorders seeks help at their primary care
physician. It is well known that recognition of
these disorders cause difficulties for general
practitioners. In our study starting in 1998, we
attempted to map the psychiatric disorders
present in primary care patients. This paper
investigates the factors that may contribute to the
difficulties in recognition and diagnosis of
mental disorders.

METHOD - 1815 primary care patients in 12
general practice offices has been evaluated for
mood and/or anxiety disorders with DIS
interview. The DIS diagnosis was compared with
complaints and symptoms of patients and
diagnosis given by their GPs.

RESULTS — Diagnosis given by GPs and DIS
evaluation showed low concordance. The main
factor in this proved to be the presence of
somatic disorders, whereas socio-demographic
factors played little role. The highest con-
cordance of diagnosis was found when acute or
chronic somatic disorders were not present.

psychiatry, primary care, diagnosis,
symptom, anxiety disorder, mood disorder,
DIS interview
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a mar alig kérdgjelezi meg barki, hogy a pszi-
l \ / I chidtriai megbetegedések el6fordulisa gya-
korisdgindl fogva elsédleges népegészségiigyi
probléminak tekinthets. A WHO jelzései szerint a rok-
kant dllapotban t5lt6tt napok szamaban az els6 tiz helye-
zett kodzott 6t mentdlis zavar szerepel és az egész sort a
depresszié vezeti (1). A vildg legnagyobb részén a bete-
gek problémiikkal elsédlegesen az alapellitds orvosit (a
csalddorvost és az tizemorvost) keresik fel. A betegség
prognézisanak javitasa, az idiiltté valds, valamint az eset-
leg végzetessé valas elkeriilése (példaul ongyilkossig) mi-
att kiemelkedd fontossdgt, hogy a csalidorvos id6ben
felismerje, kezelje vagy szakorvoshoz kiildje a beteget.
A szakirodalom régéta foglalkozik az orvoshoz for-
duldst és betegség felismerését befolydsold tényezdk-
kel. Altalinos az a vélemény, hogy a depresszi6s bete-
gek megkozelitsleg fele nem keres segitséget, az orvos-
hoz fordulék kézel 50%-4nil nem pontos a kérismé-
zés, és a felismert betegek fele kap megfelels gyégyke-
zelést (2—4). Vita folyik arrél, hogy mely tényez8k be-
folyasoljék a felismerést, a szakorvossal valé konzulti-
cio, illetve a sikeres ellitds mely szolgilaton keresztiil
valésulhat meg a legoptimélisabban (5, 6).
Vizsgilatsorozatunk célja a csalddorvosi praxisban
megjelend személyek pszichés zavarainak feltérképezé-
se és felismerése (7). Ebben a kozleményben azt a kér-
dést vizsgiljuk, hogy milyen tényez8knek van kiilonos
jelent8sége abban, hogy a betegek pszichés zavarainak
felismerése nehézségeket okoz. Nevezetesen, hogy a
tiinetek milyen szerepet jitszanak ebben a folyamatban.

Moédszer

1998-1999 kozott 12 budapesti csalidorvos kozremii-
kodésével 1815 (1164 n8 és 651 férfi), egészségiigyi
alapelldtdsban megjelend beteg korében vizsgiltuk a
szorongds és hangulatzavarok el6fordulasi gyakorisi-
git. A felméréshez a Diagnostic Interview Schedule
(DIS) (8) szorongasra és hangulatzavarokra vonatko-
26 részek magyar véltozatat (9), a réviditett Beck Dep-
resszi6 KérdGivet (10-12), valamint az Eletmindség
Depressziéban Skildt — Quality of Life in Depression
Scale, QLDS - hasznéltuk (13). A DIS kitoltéséhez
szitkséges, teljesen strukturdlt interjukat az e célra
kiképzett egyetemi hallgaték készitették. Kiegészités-
ként a csalidorvosi betegkartonok alapjin olyan infor-
micidkat gydjtottiink be, amelyek a vizsgilatot meg-
el6z8 év megbetegedéseire, a tiinetekre, a felirt gyogy-
szerekre, az elvégzett vizsgilatokra és a korhazi kezelé-
sek tartamdra vonatkoztak. A véletlenszeri médon
kivalasztott betegek kevesebb, mint 10%-a utasitotta
vissza a vizsgalatban valé részvételt. A vélaszaddk at-
lagéletkora 40,5 év volt (18—65 év, szo6rds: 13,2 év).

A DSM-III-R (Diagnostic and Statistic Manual IIT.
kiad4s) diagnézisokat a DIS tiinetlistdja alapjin szdmi-
tégépes algoritmus segitségével képeztilk. A korabbi
validitasvizsgalataink eredményei alapjan a DIS és a
pszichidter &ltal feldllitott diagnézisok 70-93%-os
egyezést mutattak (8).
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Eredmények

Az elmalt hénap tiineteit, problémiit figyelembe véve
a DIS/DSM-III-R szdmit6gépes algoritmusa segitségé-
vel 226 olyan személyt taldltunk, aki valamilyen szo-
rongdsos és/vagy hangulatzavar diagnézist kapott. Az
aktudlis diagnézisok alapjan a legnagyobb gyakorisag-
gal az agorafébia, a major depresszié és a specialis fébia
fordult el. A vizsgilati minta részletes szocio-
demogrifiai és klinikai jellemz8it az 1. és 2. tiblizat
szemlélteti.

Az orvoshoz fordulds okit az esetek tilnyomé ré-
szében (66,9%) valamilyen aktudlis panasz jelentette.
A betegek 20,4%-a kontrollvizsgilat, gy6gyszerfeliris
vagy orvosi igazolds kérése miatt kereste fel a csalddor-
vosét. Az orvoshoz fordult személyek 12,7%-a nem va-
lamilyen panasz miatt, hanem alkalmassigi vizsgilat
(példaul 16fegyverviselés, sportalkalmassig) céljabol
jelent meg a rendel8ben.

Az alapellitisban megjelend betegek
tiineteinek és diagnézisainak eléforduldsi
gyakorisiga

A csalddorvosi segitségnytjtisra szorulé betegek 4ltal
emlitett tdbb mint 100 tiinet alapjn a kezel8orvosok
kétszaznal is tobb diagnézist adtak. A statisztikai

1. tablazat. A vizsgdlati minta szociodemogrifiai jellemz6i

Szociodemogrifiai Szazalék
jellemz&k (n=1815)
Nem

N& 35,9

Férfi 64,1
Kor (év)

18-29 30,6

3049 37,0

50-65 32,4
Csalddi dllapot

Hazas 48,0

C)zvegy 4,3

Kiilonél/elvalt 16,0

Hajadon/n&tlen 31,7
Iskolai végzettség (osztdly)

0-8 12,0

9-12 51,0

13 vagy tobb 37,0
Gyermekek szdma

Nincs 39,8

1 23,2

2 28,8

3 vagy tobb 8,2
Foglalkozds

Foglalkoztatott 69,0

Munkanélkiili 42

Gazdasdgilag inaktiv

(gyes, nyugdij, tanuld, htb.) 26,8
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2. tablazat. A DIS/DSM-III-R aktudlis diagnézisai

Klinikai jellemz8k a DIS alapjin Szazalék
(pontprevalenciik) (n=1815)
Szorongdsos zavarok
GAD 1,7
Panik 2,6
Agorafébia 2,6
Szociilis fébia 1,2
Specidlis f6bia 3,7
Kényszerbetegség 1,2
Hangulatzavarok
Major depresszié 3,7
Bipoléris depresszié 0,2
Dysthymia 1,0
Bdrmely szorongdsos zavar 9,6
Bdrmely hangulatzavar 4,3
Bdrmely szorongdsos vagy hangulatzavar 12,5

GAD: generalizilt szorongds

elemzések érdekében a tiineteket és az orvosi diagnézi-
sokat csoportositottuk.

Az orvoshoz fordulds okit képezd tiinetcsoportokat
a 3. tdblizat szemlélteti. Az 1209, aktuélis panasszal
megjelend beteg leggyakoribb tiinetei olyan iltalinos
testi panaszokbdl adédtak, mint példaul iz, faradtsig,
fejfdjas, rossz kozérzet. Az orvost felkeressk 33,3%-a
szamolt be ilyen tipust tiinetekrdl. Gyakorinak mutat-
koztak még a fiil-orr-gégészeti panaszok (24,6%) és a
mellkasi f4jdalmak (20,8%) is.

A 4. tdbldzat az orvoshoz fordul6 betegek aktualis
diagnéziscsoportjait szemlélteti. Az elemzésekbe nem
vontuk be azokat a személyeket (336 {8), akik alkal-
massagi vizsgilat céljabol keresték fel az orvost.

A szorongast és depressziot kisérd
tiinetek

A kovetkez8kben azt vizsgaltuk, hogy az aktuilisan
DIS/DSM-III-R szorongisos és/vagy hangulatzavar
diagnézist kapott személyeknek van-e valamilyen jel-

legzetes panaszuk, és ha igen, az milyen tipusd. Az
elemzésbe ugyancsak azt az 1209 személyt vontuk be,
akik valamilyen aktudlis panasszal keresték fel orvosu-
kat. Kihagytuk az elemzésbdl az alkalmassagi vizsgélat,
gybgyszeriratds vagy kontrollvizsgilat miatt orvoshoz
fordulékat.

A DIS-diagnézist nem kapott személyek csoportja-
val &sszehasonlitva, a pszichés tiineteknek 4,3-szer, az
4ltalinos panaszoknak és a mellkasi fdjdalmaknak t5bb
mint mésfélszer nagyobb az esélye a DIS alapjin szo-
rongdsban és/vagy depresszidban szenvedd betegek
korében (5. tdblazat). A DIS-diagnézist kapott szemé-
lyek k6zott szemészeti, urogenitalis és b8rgydgydaszati
panasz nem fordult el8. Pszichoszocidlis problémakat
olyan ritkin jeleztek, hogy statisztikai szempontbdl
nem volt értékelhetd.

A tiinetmintdk az orvos és a DIS dltal nyert
szorongasos és/vagy hangulatzavarokban

Az 1209, aktualis panasszal jelentkez8 beteg koziil
77% (933 {8) sem az orvos, sem a DIS alapjan nem ka-
pott szorongdsos és/vagy hangulatzavar diagnézist. A
betegek 3,8%-a (46 {8) kapott mind a kezel§orvositdl,
mind a DIS alapjin szorongisos és/vagy hangulatzavar
diagnézist. 112 személyt csak a korzeti orvos diag-
nosztizalt szorongénak és/vagy depresszidsnak, 118
személy viszont csak a DIS alapjdn kapott depresszié
és/vagy szorongdsos zavar diagnézist. Az 6. tdblizat a
DIS és az orvosi diagnézis Osszevetéseként elddllo
négy csoport tiineti jellemz3inek szizalékos megoszli-
sit és az ezek kozotti kilonbség  (x*-préba)
szignifikanciaszintjét szemlélteti. Vizsgalatunk szem-
pontjabdl azok a csoportok tiintek a legérdekesebbnek,
amikor az orvosi és a DIS-diagnézisok kiillénboztek. A
DIS-t8] diagnézist kapott csoportban szignifikinsan
gyakrabban fordult el§ az altalinos tiinet, a fiil-orr-gé-
gészeti panasz, a mellkasi és a hasi fijdalom. A csak az
orvostdl szorongdsos és/vagy hangulatzavar diagnézist
kapottak kozott viszont a pszichés panaszok bizonyul-
tak gyakoribbnak.

3. tablazat. Az orvoshoz fordulds okdt képezd panaszok gyakorisdga

Tiinetcsoportok N (%)
Altalinos tiinetek (gyengeség, faradtsig, laz, rossz kdzérzet, remegés, fejfajis, szédiilés, zsibbadds,

héhullim) 402 (33,3)
Fiil-orr-gégészeti panaszok (torokfajis, orrvérzés, fiilztgis, fildugulas, rekedtség) 297 (24,6)
Mellkasi f4jdalmak (szivtdji nyomads és szaras, heves szivdobogas, fulladds, nehézlégzés) 252 (20,8)
Mozgisszervi megbetegedésre utalé panaszok (derék-, nyak-, hat- és iziileti fijdalmak, l4bszarfijdalom,

izomgores) 182 (15,1)
Hasi panaszok (fogyas, emésztési zavar, hasmenés, hasi puffadds, gyomorpanasz, hinyinger) 149 (12,3)
Pszichés panaszok (lehangoltsig, siriskényszer, félelem, szorongis, aluszékonysig, feledékenység,

ingerlékenység) 81 (6,7)
Szemészeti panaszok (szemviszketés, szembevérzés, konnyezés, szemvaladékozis) 22 (1,8)
Urogenitalis panaszok (vizeletcsipés, gyakori vizelés, vizeletincontinentia) 16 (1,3)
B3rgyogyaszati panaszok (viszketés, b&rkitités, bérgomba, bérpir) 13 (1,1)
Pszichoszocidlis problémak (konfliktushelyzet) 2 (0,2)
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4. tablazat. A csalddorvosi diagnézisok gyakorisdga

Diagnéziscsoportok N (%)
Akut fertéz6 betegségek
Légiiti 371 (23,5)
Gastrointestinalis 56 (3,5)
Urogenitalis 29 (1,8)
Bérgyogydszati 4 (0,3)
Kronikus szomatikus betegségek
Mozgisszervi betegségek 146 (9,2)
Sziv-keringési rendszer betegségei 419 (26,5)
Allergiis betegségek 53 (3,4)
Légz8szervi betegségek 17 (1,1)
Emészt8szervi betegségek 67 (4,2)
Vesebetegségek 12 (0,8)
Diabetes mellitus 62 (3,9)
Endokrin betegségek 22 (1,4)
Autoimmun betegségek 4 (0,3)
Daganatos betegségek 26 (1,6)
Erzékszervi betegségek
(szemészeti, fiilészeti) 7 (0,4)
Bérbetegségek 6 (0,4)
Pszichidtriai zavarok
Szorongisos zavarok 57 (3,6)
Hangulatzavarok 26 (1,6)
Neur6zis 40 (2,5)
Alkohol- és drogdependencia 16 (1,0)
Személyiségzavar 1 (0,1)
Hipochondria 2 (0,1)
Szomatiz4cié 1(0,1)
Dementia 1(0,1)
Alvészavar 3 (0,2)
Gyiszreakci 3 (0,2)
Trauma 47 (3,0)
Egyéb
Fejfdjas 1(0,1)
Obesitas 40 (2,2)

Az egyes tiinetek elfordulisi gyakorisiga

Az egyes tiinetek el6forduldsi gyakorisigiban ugyan-
csak bizonyos kiildnbségek figyelhet6k meg a csak a
DIS kitoltésével nyert és a csak csalddorvosi diagnézist
kapott betegcsoportok kézott (7. tdblizat). Laz, to-

EREDETI KOZLEMENY

rokfijis és kohogés fennillisakor a csalidorvos ritkdb-
ban ad pszichidtriai diagnézist, mint a DIS kitéltése
alapjdn. Amennyiben viszont fesziiltség, szorongis
vagy fulladds a panasz, a csalidorvos pszichiatriai diag-
nézisa gyakoribb. Igy példaul 6tszér kisebb (0,21) az
esélye annak, hogy a csalddorvos egy lazas tiinettel je-
lentkez8 betegnek szorongis és/vagy hangulatzavar di-
agnézist adjon, mint a DIS esetén, mig fulladdsos pa-
nasz emlitésekor csaknem 6tszor nagyobb az esély er-
re (4, 10). Némely panasz esetén — étvagyzavar, fejfa-
jas, nitha, remegés, szédiilés, szivtdji nyomads, verejté-
kezés és zsibbadds — nincs kiilonbség a DIS kitdleése-
kor kapott és a csalidorvos dltal adott szorongis
és/vagy hangulatzavar diagnézis gyakorisiga kozott.

Ha a csalidorvost felkeres§ beteg valamilyen akut
testi betegségre utalé tiinetrdl szdmol be, akkor na-
gyon kicsi az esélye, hogy a csalidorvos szorongas
és/vagy hangulatzavar diagnézist is felallitson. A 8.
tabldzatban az akut és krénikus szervi betegség diag-
nézisa mellett adott szorongis és/vagy hangulatzavar
diagnézisokat tiintettitk fel. A 399, akut kérképben
szenved® beteg koziil csak a DIS kitoltése alapjan 45 £6
(11,3%), csak a csalddorvostdl hét {6 (1,8%), mindkét
esetben egy {8 kapott szorongis és/vagy hangulatzavar
diagnézist is. Az orvosi és a DIS kitdltése révén nyert
diagnézisok eltéréseinek ardnya a krénikus betegség-
ben szenved8k koérében valamivel alacsonyabb (3,6%
vs. 8,6%), s ez az ardny tovabb csékkent abban az eset-
ben, ha krénikus és akut betegség egyarant eléfordult
(6,7% vs. 13,3%). Az orvosi és a DIS révén kapott di-
agnézisok akkor mutattdk a legnagyobb egybeesést,
amikor sem krénikus, sem akut megbetegedésre utalé
diagnézist nem kaptak a betegek. Ezekben az esetek-
ben azonban a csalddorvos magas szdzalékban adott
szorongds és/vagy hangulatzavar kérmegillapitdst
olyan esetekben is, amelyekben a DIS nem.

Megbeszélés

Kordbbi kézleményiink szerint az alapellatasi praxisok-
ban a csalidorvosok iltal adott szorongds és/vagy han-
gulatzavar diagnézisok csak kismértékben fedték a

5. tablazat. Az egyes tiinetcsoportok eléforduldsinak kapcsolata a DIS alapjin nyert diagnézisokkal

Eléfordulé tiinetcsoportok Szorongis és/vagy depresszié (%) Esélyhdnyados
nincs van (95% CI)

Altaldnos tiinetek 31,8 42,7 1,59 (1,14-2,23)
Fiil-orr-gégészeti tiinetek 25,3 20,1 0,74 (0,49-1,11)
Mellkasi fajdalmak 19,7 28,0 1,58 (1,09-2,30)
Mozgasszervi betegségre utalé panaszok 15,8 10,4 0,61 (0,36-1,0)
Hasi fijdalmak 11,7 16,5 1,49 (0,94-2,34)
Pszichés panaszok 49 18,3 4,36 (2,68-7,10)
Szemészeti panaszok 2,1 0,0 0,98 (0,97-0,99)
Urogenitalis panaszok 1,5 0,0 0,98 (0,97-0,99)
B&rgy6gyaszati panaszok 1,2 0,0 0,98 (0,98-0,99)
Pszichoszociélis problémik 0,1 0,6 6,40 (0,39-102,90)*

* A kis esetszdm miatt nem értékelbeté
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6. tablazat. Az orvosi és a DIS alapjin nyert diagnézisok dsszevetéseként el6dllé csoportok tiineti jellemzéinek eloszlisa
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Tiinetcsoportok Csak a csaldd- ~ Csak a DIS Sem az orvos, Az orvosi és x>-préba
orvos adott alapjan van sema DIS nem  a DIS-diagnézis  szignifikancia-
diagnézist diagnézis adott diagnézist  egybeesik szintje
(n=112) (%) (n=118) (%) (n=933) (%) (n=46) (%)

Altalinos tiinetek 22,3 44,1 32,9 39,1 0,00

Fiil-orr-gégészeti panaszok 45 28,0 27.8 0,0 0,00

Mellkasi fajdalmak 21,4 30,5 19,5 21,7 0,05

Mozgisszervi panaszok 17,0 11,0 15,6 8,7 0,31

Hasi fdjdalmak 8,9 15,3 12,0 19,6 0,21

Pszichés panaszok 25,9 3.4 2,4 56,5 0,00

Szemészeti panaszok 0,0 0,0 2,4 0,0 0,08

Urogenitalis tiinetek 0,0 0,0 0,0 1,7 0,18

B3rgyogyaszati panaszok 0,0 0,0 1,3 0,0 0,27

Pszichoszocidlis problémik 0,9 0,0 0,0 2,2 0,00

7. tablazat. A csak DIS és csak csalddorvosi szorongds
és/vagy hangulatzavar diagnézist kapott csoportok panaszai

Tiinetek Csak Csak Esélyhanyados
DIS- csaldd-  (95%-os CI)
diagné- orvosi
zis diagné-
van (%) zis

van (%)

Etvigyzavar 1,6 4,5 2,88 (0,47-17,69)

Fejfdjs 33 7.6 2,43 (0,63-9,41)

Fesziiltség 0.8 197 2992 (3,81-234,63)

Fulladds 3,3 12,1 4,10 (1,18-14,18)

Kohogés 21,1 15 0,05 (0,00-0,43)

Liz 22,8 6,1 0,21 (0,07-0,65)

Nitha 8,1 3,0 0,35 (0,07-1,66)

Remegés 3,3 7,6 2,43 (0,63-9,41)

Szédiilés 3,3 6,1 1,91 (0,46-7,93)

Szivtdji nyomds 2,4 45 1,90 (0,37-9,71)

Szivdobogds 2,4 9,1 4,00 (1,01-16,55)

Szorongds 1,6 16,7 12,10 (2,59-56,44)

Torokfdjds 22,0 1,5 0,05 (0,00-0,41)

Verejtékezés 1,6 4,5 2,88 (0,46-17,69)

Zsibbadis 4,1 10,6 2,80 (0,85-9,19)

strukturalt interja alapjan kialakitott pszichidtriai diag-
nézisokat (7). A laikusok éltal felvett kérd&ivek adatai
sokszor jeleztek pszichidtriai zavart olyan esetekben is,
amikor a csaldidorvosok nem. Adataink nem kiilénbéz-
nek lényegesen a korabbi vizsgilatoktdl.

Korkoff és munkatarsai ugyancsak a DIS alkalmazi-
saval tett megfigyelései szerint a szorongisos zavarok
és a depresszi6 elforduldsi gyakorisiga az alapellatas-
ban megjelend betegek kérében 8,5%, az dsszes pszi-
chiatriai zavaré pedig 25% (14). Barrett és munkatarsai
két csaladorvosi praxis vizsgilata soran megallapitot-
tik, hogy a rendelkben megjelend betegek 10%-a ki-
fejezetten depresszids és 5,3%-ukndl valamilyen szo-
rongésos zavar all fenn (15). A betegek 1,2%-4nal dep-
ressziv és szorongdsos tiineteket egyardnt megfigyel-
tek, de ezeket egyik diagnosztikus betegségkategériaba
sem tudtak besorolni.

Sajit —az orvoshoz fordulds okaként megjelslt pana-
szokra vonatkoz6 — felmérésiink elsd felting eredmé-
nye, hogy az alapellitds orvosaihoz fordul6k mennyire
bizonytalanok panaszaik megfogalmazasiban, legna-
gyobb résziik (33,3%) nem is tudja pontosan koriilirni
bajit. Val6szintisithetd, hogy ebbdl a heterogén cso-

8. tablazat. A DIS alapjin nyert és az orvosi — szorongds- és/vagy hangulatzavar — diagnézisok kapcsolata a krénikus, vala-

mint akut szomatikus betegség diagnézisaival

Nincsen Akut és krénikus Csak krénikus Csak akut Osszesen
szomatikus szomatikus szomatikus szomatikus
betegség betegség is fennall ~ betegség all fenn  betegség 4ll fenn
Sem az orvostoél, 188 24 375 346 933
sem a DIS alapjin (55,3%) (80,0%) (85,2%) (86,7%) (77,2%)
nincsen
diagnézis
Az orvos és 34 0 11 1 46
a DIS is adott (10%) (0,0%) (2,5%) (0,3%) (3,8%)
diagnézist
Csak az orvos 87 2 16 7 112
adott diagnézist (25,6%) (6,7%) (3,6%) (1,8%) (9,3%)
Csak a DIS adott 31 4 38 45 118
diagnézist (9,1%) (13,3%) (8,6%) (11,3%) (9,8%)
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portbdl tevédnek ki azok, akiknél a pszichés zavar di-
agnosztizilhat6. Egyértelm pszichés panasszal, prob-
lémaval mindéssze 6,7%-uk kereste fel csalidorvosit.
Kiilén vizsgilva a csalddorvosok diagnosztikai munka-
jat, Ggy tlinik, hogy a csalidorvosok lényegében elfo-
gadtak a betegeik altal felkindlt tiinetet. Erre utal az a
megfigyelés, hogy a beteg dltal elmondott pszichés pa-
naszokhoz viszonyitva kismértékben (6,7%-r61 9,7%-
ra) ndvekedett a csalddorvos altal felismert pszichés
zavarok ardnya.

Amikor a tiinetcsoportokat aszerint vizsgéljuk,
hogy melyek esetén mutat a DIS gyakrabban pszichés
rendellenességet, akkor azt litjuk, hogy a hagyomi-
nyosan kevésbé pontosithaté panaszok allnak el&tér-
ben. (Régéta ismert, hogy a pszichés zavarok gyakori
manifeszticiéja a mellkasi, illetve hasi fijdalom és
diszkomfort, valamint 4ltalinos testi tiinetek.) Ugyan-
akkor egy forditott jelenség is észlelhets: amikor a be-
teg pszichés panasszal jelentkezik és a DIS alapjin
mégsem adhaté pszichidtriai diagnézis. A fesziiltség, a
fulladds, a szivdobogis és a szorongds panaszoldsa na-
gyobb val6szintiséggel készteti a csalidorvost szoron-
gis és/vagy hangulatzavar diagnosztizalasira, mig akut
szomatikus tiinetek jelenléte (kohogés, 1z, torokfajis
stb.) gatolja az esetleg pirhuzamosan fennill6 pszichi-
atrial zavar felismerését. A fesziiltségrél, szorongisrol
panaszkodé személy nem feltétleniil szenved pszichi-
itriai betegségben. Egy aktudlis szorongids, esetleg
rossz hangulat kapcsolatban 4llhat a mindennapok ese-
ményeivel, Snmagiban nem jelent betegséget. A DIS a
tiinetek mellett az id8kritériumokat és az életvitelre
gyakorolt hatist is figyelembe veszi a diagnézisalko-
tasban.

Az alapelldtds orvosathoz
fordulék bizonytalanok
panaszaik megfogalmazdsiban.

Eredményeink megerdsitették azt a kordbbi megfi-
gyelést, miszerint az alapellitdsban alacsony a pszichés
zavarok felismerési arinya. A felismerést segitd és ne-
hezit8 tényez&kkel kapcsolatban az irodalom nem
egységes. Egyes vélemények szerint a stlyosabb esetek
felismerése konnyebb (76). A magasabb képzettség se-
giti a mentélis zavar elfogaddsit. Bizonyos esetekben a
pszichés zavart helyesen azonositjak ugyan, de a beteg
érdekében azt a hivatalos iratokban nem rogzitik (17).
Callahan és munkatérsai azt vizsgaltak, hogyan korre-
14l az dnkitslt8s Beck-skala és a beteg altalinos egész-
ségi allapota (18). Az eredmények arra utaltak, hogy az
orvos kénnyebben jut el a depresszié diagnézisihoz,
amikor a betegek maguk is észlelik fizikalis dllapotuk
romlasit.

A nehezitd tényez8k kozott els6  helyen a
biomedikélis szemlélet all. Az orvosképzésben elvalik
a testi, a lelki, valamint a tirsadalmi tényez8k oktatdsa,
teljes dominancidval az els§ javira. A mentalis problé-

P

mékat kisérd stigmatizici6 az orvost és a beteget egy-

Fiiredi Janos: Pszichés zavarok felismerése az alapellatasban
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ardnt arra inditja, hogy ezek megbeszélésétdl lehet&leg
tavol tartsak magukat. Kévetkezménye, hogy panaszai
megjelenitésére a beteg szomatikus tiinetet vilaszt
vagy azt helyezi el8térbe, és ezt az orvos kdnnyedén
elfogadja, miutdn biztonsigosabb talajt jelent az & és
betege szdméra egyarant. Amikor a leletek nem mutat-
nak ,pozitivitdst”, akkor is kénnyebb aktualis életese-
ményekkel vagy valamilyen dldiagnézissal (,-pithia”)
tovibblépni a probléman. Nem kétséges, hogy a hazi-
orvosok id6zavara is egyike azoknak a tényez8knek,
amelyek szerepet jitszanak a pszichidtriai betegségek
felismerésének elmaraddsiban, mivel ezek exploricidja
legalabb hirom-négy ,,normal” beteg idejét kotné le. A
felismeréssel egyiitt jar6 érzelmi teher, a ,,Pandora sze-
lencéjének” felnyitdsa okozta felel8sség és veszély
ugyancsak nem elhanyagolhat6 gitlé tényezd. Ilyen
esetekben ma még a ,szomatizici6” a leginkdbb elfo-
gadott szocidlis megoldis.

Ugy tiinik, hogy a csalddorvosok
lényegében elfogadtik a betegeik
dltal felkindlt tiinetet.

Jellegzetes példa erre Kina, ahol a vildg lakossdginak
22%-a él s a depresszi6 élettartam-prevalencidja 0,08%,
a neuraszténia egyediililléan magas arinydval szem-
ben. Az orvosi rendel8t felkeresdk fele és a pszichiat-
ridn megjelen8k 80%-a kap neuraszténia diagnozist.
Ezt a betegséget Kindban ,neurolégiai gyengeségnek”,
a vitalis energia, a ,q7” hidnydnak tartjdk. Az dlmatlan-
sag, a szédiilés, a fejf4jas, a koncentricids zavar ebben
a rendszerben organikus eredetdi, ezzel elkeriilhetd
mds stigmatizalé diagnézis (19). A testi betegséget a
medicina egésze kdénnyebben fogadja el valés problé-
maénak, és a munkaképesség megéllapitisinil még ma
is nyomésabb ok, mint az érzelmi élet barmiféle zava-
ra. Ennek a szemléletnek a vilignak ezen a részén sok-
éves tradici6i vannak, és ebben szerepet jitszhatott
— sok mis egyéb kézt — az a politikai nézet is, amely a
slelkizést” nem tartotta komoly materialista szemlélet-
nek. Zhang példaul leirja, hogy Kindban a mentilis za-
varokat a maoistdk a hibéds politikai gondolkodis egy
formédjanak tartottdk (20). Természetesen ezt is a
stigmatizicié egyik formdjanak kell tartanunk, de ezen
kiviil szdmtalan hasonlé faktor jitszik szerepet abban,
hogy az alapellatis orvosa — a szakismeret hidnya miatt
vagy az dénvédelmen kiviil — betegének vélt védelme ér-
dekében eltekint a pszichidtriai diagnézistol.

A megbélyegzés fenntartdsinak ma mér csupin tar-
sadalmi gyokerei vannak, mivel a pszichidtria az orvos-
tudomdny integrins része, és gyogyité arzeniljiban
legalabb annyi eredményt tud felmutatni, mint szdmos
mds szakdg. A korabbi el&itéletek, viszolygis okozhat-
ja, hogy a mai csalddorvosok t&bbsége elmaradt ezen a
teriileten a megfeleld tudds megszerzésében, illetve ke-
vesebb az inditéka, hogy a folyamatos tovibbképzés-
ben 1) ismereteket szerezzen, a rendelkezésre 4ll6 le-
het&ségek ellenére.
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A csalddorvosokkal valé egytittmiikodés egyik, a
gyakorlatban j6l bevalt formaja a Balint-csoport lenne
(21, 22), de itt az id8faktor, a sajit érzések megoszta-
sanak félelme a legtobb kollégat visszatartja a részvétel-
tél.

A Balint-csoport 8-18 szakemberbdl (példiul csa-
ladorvos) heti-kétheti rendszerességgel 6sszeiils eset-
megbeszéls csoport. Az iiléseken a referens 10 perc
alatt beszdmol egy esetérdl (annak problémds aspektu-
sair6l), majd 10 percig csoporttarsai kiegészitd kérdé-
seire vélaszol. Ezutdn a referens tulajdonképpen vissza-
vonul és figyeli, ahogy tirsai megbeszélik érzéseiket,
fantazidikat az & esetérgl. Egy o6ra elteltével Gjra a refe-
rens kap sz6t és reflektal a hallottakra. A csoportmeg-
beszélést kozos értékelés zarja. Ez a médszer alkalmas
arra, hogy a gyakorl6 orvosok konkrét eseteik gyakor-
lati problémainak megbeszélésén keresztiil jutnak el
betegeik mélyebb megértéséhez. A hangsuly tehat egy-
fajta kapcsolati diagnosztikdn és terdpidn van.

A nebezité tényezbk kozitt
els6 helyen a biomedikdilis
szemlélet dll.

A kiillonboz6 klinikik és tanszékek, valamint a Ma-
gyar Pszichidtriai T4rsasdg tanfolyamok és rendezvé-
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4s ismeretek elsajititdsdhoz. Egyre tobb helyiitt igye-
keznek kialakitani olyan diagnosztikus skalit, amely
rovid és konnyen érthetd kérdéseket tartalmaz, meg-
kénnyiti a csalidorvosoknak a megbizhaté diagnézis
kialakitasat (23). Elkésziilt a BNO csalddorvosi vélto-
zata, amely csupdn 24 kategé6ridban foglalja 6ssze a vé-
lasztasi lehet8séget, és nagyban megkdnnyiti az alapel-
litasban a pszichidtriai kérismézést. Uj gy6gyszerek
széles valasztéka 4ll rendelkezésre, és a pszichidterek
arra torekszenek, hogy ezek a hiziorvosok sziméra
egyre inkabb hozziférhet&vé valjanak. (Kozos eréfe-
szités eredménye, hogy az OEP 4ltal tdmogatott
antidepresszivumokat pszichidtriai javaslatra a hizior-
vosok is felirhatjak hat hénapra.) A pszichoterapia ra-
épitett szakvizsgaként valé megszerzése mar régebben
fennall6 lehet8ség, amellyel egyre tébben élnek.

PR

Meggy8z8désiink, hogy az e kdzleményben feltart
hidnyossidgok tartalmas egyiittmikodéssel dchidalha-
tok. Kozos érdekiink — betegeknek, csaldidorvosoknak
és pszichidtereknek egyarant —, hogy a mentilis zava-
rok egyre nagyobb ariny felismerésével betegeink mi-
nél eldbb megfelels és eredményes kezeléshez jussa-
nak.
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