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1. Bevezetés

A XX-XXI szazad forduldjanak az egyik, népegészségiigyi szempontbol legfontosabb
pszichiatriai problémadja a depresszios tiinetegyiittes. A major depresszids tiinetegylittes
prevalenciaja emelkedd tendenciadt mutat vildgszerte, s habar az utdbbi idében szamos
szakmai, egészségpolitikai és kdzosségi erdfeszités tortént a depresszidval kapesolatok
ismeretek novelésére mind az orvosok kozott, mind a tdrsadalomban, a depresszidban
szenvedd személyek egy jelentds hanyada nem részesiil megfeleld kezelésben. A WHO
,Global Burden of Disease” (123) tanulmanya, mely globalisan, kulturaktol fiiggetleniil
vizsgalja a legnagyobb népegészségiigyi jelentdségli megbetegedések gyakorisagat és
epidemioldgiai tendencidit, és készit elorejelzéseket a joviore vonatkozodan, riasztd képet
fest: eszerint 2020-ra a depresszi6 lesz a masodik leggyakoribb, képességcsokkenésért
(DALYs, Disability Adjusted Life Years) felelés megbetegedés. Mindez égetden
szlikségessé teszi a prevencids aktivitds fokozasat vilagszerte, hiszen ilyen mennyiségii
beteg ellatdsa meghaladja az egészségligyi szolgalatok kapacitasat, és egyben Oriasi
gazdasagi terhet is jelent (46). Ahhoz azonban, hogy hatékony prevencids programok
jojjenek létre, fontos feltdrni azokat az etioldgiai tényezoket, melyek a depresszidohoz
vezetnek. Ezekrdl rengeteg adat gylilt mar 6ssze, mégsem rendelkeziink olyan atfogd
modellel, mely a depressziv tlinetegyiittes minden lehetséges koroki aspektusat egy
altalanosan hasznalhaté mikddo koncepcidban foglalja dssze.

Az elméletek egy része a pszichés €s szocialis hattértényezok fontossagara hivja fel a
figyelmet, vagyis olyan tényezOkre, melyek megfeleld kozosségi egészségfejlesztd
programokkal és korai szliréssel kezelhetdk lennének, akkor, ha pontosabb ismeretekkel
rendelkeznénk a depresszio és ezen tényezok kapcsolatarol.

Jol ismert tény az is, hogy a depresszid szamos mas gyakori pszichiatriai betegséggel
(pl. szorongasos zavarok, 89), kevésbé stlyos (6nkarosité magatartasformak) és sulyos
viselkedészavarral (6ngyilkossag) all kapcsolatban. A kapcsolat jellege szintén nem
tisztazott pontosan, de biztosan kimondhaté az, hogy ezen zavarokban az esetek egy
része a depresszio kdvetkezményeként alakul ki.

A depresszios tiinetegyiittes jelentdsége ugyanakkor messze tulmutat a pszichiatria és a

kozosségi mentalhigiéné keretein. Meggy6zd — és egyre ndvekvd szamu — adatok

10



allnak rendelkezésre arra vonatkozoan, hogy az egyébként is gyakori depresszid
nemcsak egyéb pszichidtriai betegségekkel tarsul gyakran, hanem egyes testi
betegségekkel is. A depresszids tiinetegyiittes ¢és szamos nagy népegészségiligyi
problémat jelentd testi betegség kozotti kapcsolat szintén nem tisztazott, valosziniileg
cirkularis oksagi kapcsolatok tételezhetdek fel (47, 114, 143, 67): A depresszios
tiinetegyiittes ezen betegségek kialakulasanak fontos kockdzati tényezdje, negativan
befolyasolja ezen betegségek lefolyasat is, ugyanakkor ezen (organikus)
megbetegedések a depresszids tiinetek megjelenésének valosziniiségét fokozzak.

A nemzetkozi irodalomban is legjobban dokumentalt, és népegészségligyi szempontbol
is legnagyobb jelentdségii ilyen jellegli 6sszefiiggés a kardiovaszkularis betegségek ¢€s a
depresszios tlinetegylittes kozott tarhatd fel. A szdmos rendelkezésre allo irodalom
koziil utalunk Rozanski és mtsai (143), valamint Hannah és mtsai (67) szisztematikus
attekintéseire.

A depresszios tiinetek €s a kardiovaszkularis betegségek kozotti szoros Osszefliggés
népegészségiigyi jelentdségét nem lehet eléggé hangsulyozni, hiszen két igen gyakori
megbetegedésrdl van szo, melyek klinikai, népegészségiigyi és gazdasagi jelentdsége
meredeken novekszik. Az emlitett WHO eldrejelzés szerint 2020-ra a kardiovaszkularis
betegségek €s a major depresszid lesz a két legels6 munkaképesség-csokkentésért
felelos betegség vilagszerte (123). Az 1.1. Tablazatban lathato a tiz leggyakoribb

képességesokkenésért felelds tényezot 1990-ban és az elérejelzések szerint 2020-ban.
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1.1. Tablazat. A leggyakoribb képességcsokkenésért (DALY) felelos betegségek
valtozasa a Fold egész népességére vonatkozoan (Murray és Lopez 1997)

1990 2020

1. Also6 léguti fert6zések 1. Ischaemids szivbetegségek

2. Heveny bélfertézések 2. Unipolaris major depresszid

3. Perinatalis megbetegedések 3. Kozuti balesetek

4. Unipolaris major depresszid 4. Cerebrovaszkularis betegségek
5. Ischaemias szivbetegségek 5. COPD

6. Cerebrovaszkularis betegségek 6. Also 1éguti fertézések

7. TBC 7. TBC

8. Akut virusos fert6z6 betegségek 8. Haborus sériilések

9. Kozuti balesetek 9. Heveny bélfert6zések
10.Kongenitalis anomalidk 10. AIDS

Lathato, hogy az emlitett vizsgalat szerint az 1990-es szintén eldkeld negyedik ¢és 6todik
helyrdl keriil az emlitett elsd és masodik helyre a depresszid és a kardiovaszkularis
betegségek. Es mindez nemcsak az iparilag fejlett orszagok problémédja. A 1.2.
Tablazatban jol lathato, hogy — szintén az emlitett WHO prognézis szerint — 2020-ra a
fejlodé orszagokban a leggyakoribb képességcsokkenésért felelés probléma a

depresszio lesz.
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1.2. Tablazat. A leggyakoribb képességcsokkenésért (DALY) felelos betegségek
alakulasa a fejlett ipari és fejlodé orszagokban, valamint globalisan a WHO
elorejelzése (Murray és Lopez 1997) alapjan

Iparilag fejlett orszagok Fejlodo orszagok Globalisan

1. Ischaemias 1. Unipolaris major 1. Ischaemias
szivbetegségek depresszio szivbetegségek

2. Cerebrovaszkuldris 2. Kozuti balesetek 2. Unipolaris major
betegségek 3. Ischaemias depresszio

3. Unipolaris major szivbetegségek 3. Kozuti balesetek
depresszio 4. COPD 4. Cerebrovaszkuldris

4. Malignus als6 léguti 5. Cerebrovaszkularis betegségek
daganatos betegségek betegségek 5. COPD

5. Kozuti balesetek 6. TBC 6. Also léguti fertdzések

6. Alkohol abuzus 7. Alsé léguti fertdzések 7. TBC

7. Osteoarthitis 8. Héborus sériilések 8. Haborus sériilések

8. Demencia ¢és  egyéb 9. Heveny bélfertdzések 9. Heveny bélfertézések
degenerativ KIR 10. AIDS 10. AIDS
betegségek

9. COPD

10. Onsértések

Hazai adatok is rendelkezésre allnak arrol, hogy a depresszios tiinetek fontos interaktiv
kapcsolatban allnak egyrészt a betegnapok szamaval, mint az ¢letmindség egyik fontos
indikatoraval (102, 103), valamint a kardiovaszkularis morbiditassal (100). A
depresszios tiinetek kéz a kézben a kardiovaszkularis megbetegedésekkel oOriasi
egészségiigyi ¢és gazdasagi kihivas jelentenek tehat, amire nemcsak az egészségligyi

rendszereknek, hanem az egész tarsadalomnak fel kell késziilni.

Kevesebb adat all ugyanakkor rendelkezésre az arterioszkler6zis masik fontos klinikai
manifeszticidjaval, a cerebrovaszkularis betegségekkel ill. a  depressziv
tiinetegytittesnek ebben vald szerepével kapcsolatban, noha ennek népegészségiigyi
jelentésége hasonléan nagy, mint a sziv-érrendszeri betegségeké. Az 1.1. és 1.2.
Tablazatban jol lathatd, hogy mutatdi gyakorlatilag egyiitt mozognak a sziv- érrendszeri
betegségekkel és a depresszioval.

Kutatési tevékenységem f6 szdndéka az, hogy olyan jol és konnyen vizsgalhato
pszichoszocialis hattértényezok szerepét vizsgdljam a depresszids tlinetegylittes

gyakorisdgaban, amelyek késObb gerincét képezhetik egy kozOsségi prevencids vagy
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egészségfejlesztései tevékenységnek. Tovabbi célom az, hogy megismerjem, milyen
interakciés mintdk allhatnak fel ezen pszichoszocialis tényezdk, a depresszios
tiinetegyiittes, a kardiovaszkularis és cerebrovaszkuldris morbiditas hatterében.

A dolgozatomban szereplé kutatdsokban elsdsorban a nemi kiilonbségek jelentdségét
vizsgaltam a fenti problémakdrben, mivel ezek jelentdsek mind a depresszios, mind a
kardiovaszkularis morbiditasban, €s a két nem kozti bioldgiai kiilonbségek csak részben
nyujtanak magyardzatot a megbetegedési ratakban mutatkoz6 nemi kiilonbségekre.
Célkitlizésem megvaldsitasaban epidemioldgiai elemzést végeztem az 1995-0s orszagos
reprezentativ felmérés eredményeinek adatai segitségével, majd részt vettem az 1998-as
és 2002-es orszagos reprezentativ felmérések szervezésében, lebonyolitasdban, és az

ebbdl gytijtott adatok elemzésében.

1.1 Célkitiizések

1.1.1 A depresszios tiinetegyiittes gyakorisaganak és sulyossdagi fokozatainak

valtozdsa orszagos reprezentativ felmérések alapjan 1988 és 2002 kozott

A vizsgélatban els6 1épésben harom orszagos reprezentativ felmérés (1988, 1995, 2002)
eredményeit hasonlitottam 6ssze. A felmérések kor, nem és lakohely szerint a teljes
feln6tt magyar népességet reprezentaljak. A depresszids tiinetegyiittes mérése kérddives
vizsgalattal tortént, mely segitségével jol elkiilonithetdk a nem depresszids, enyhe
szubklinikus depresszids, ill. nagy valdsziniiséggel a major depresszio klinikai
diagnozisat kimeritd kategéridk. Vizsgalatom elsd I1épéseként arra a kérdésre
igyekeztem valaszt kapni, hogyan véltozott a pszichiatriai szempontbdl klinikailag
szignifikans (major depresszio kritériumait nagy valoszintiséggel kimeritd), valamint a
szubklinikus esetek aranya 1988-2002 kozott.

A fenti 14 éves iddszakban jelentds valtozasok jatszodtak le a magyar tarsadalomban,
melyek pszichoszocidlis hatdsai nagy valosziniisséggel befolydsoltdk a depresszios
tiinetegyiittes alakuldsara. Ugyanakkor ebben az iddszakban valt lehetévé a modern
népegészségiigyl €s kozosségi prevencidos modszerek alkalmazdsa is. A magyar

pszichiaterek és mentalhigiénés szakemberek részérdl komoly erdfeszitések torténtek a
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hazai depresszios helyzet jobb megértésére, prevencids stratégiak kidolgozasara, és a

depresszios betegek hatékonyabb ellatasara.

Az enyhe, major depresszid diagnosztikus kritériumait ki nem meritd esetek vizsgélata a

kovetkezd okok miatt tekinthetd fontosnak:

Az enyhe esetek mindenképpen kockazatot jelentenck egy késobbi major
depresszios epizod kialakuldsara, ugyanakkor sokkal kisebb valoszintiséggel
keriilnek kapcsolatba az egészségligyi ellatdssal, vagy a mentdlhigiénés
szolgélatokkal.

Kardiovaszkularis szempontbol az enyhe depresszids tiinetegyiittes csaknem
ugyanakkora kockazatot hordoz, mint a pszichiatriai szempontbol klinikailag
szignifikans depresszios tiinetek (3, 57, 59, 111). Tekintve, hogy éppen a vizsgalt
idészakban a kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas alakuldsa dramai fordulatot
vett Magyarorszagon, égetden sziikségessé valt minden olyan Iehetséges
hattértényezo vizsgalata, mely segitséget jelenthet a sziv- érrendszeri megbetegedési

rata jobb megértésében.

1.1.2 Nemi kiilonbségek vizsgdlata a depresszio eldforduldasi gyakorisagaban,

sulyossdagaban és tiineti spektrumadban

Vizsgéalatom masodik 1épéseként a nemi kiilonbségek mértékét, és egyes specifikus

jellemzo6it elemeztem, €s a kovetkezd kérdésekre igyekeztem valaszt kapni:

Milyen mértékii nemi kiilonbségek allnak fenn a depresszios tiinetegyiittesben a
vizsgalt 14 éves periodusban?

Feltarhatok-e kiilonbségek a nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikdns és
kiiszobalatti sulyossagi kategoéridk megoszlasaban, ill. tortént-e ebben valtozas a
vizsgalt 14 éves id0szakban?

Feltarhatok-e nemi kiilonbségek a vizsgalt tiinetek megoszlasaban?

Hogyan alakultak a depresszidban észlelhetd nemi kiilonbségek Magyarorszagon

nemzetk6zi epidemioldgiai vizsgalatokkal 6sszehasonlitva?
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1.1.3  Nemi kiilonbségek lehetséges pszichoszocidlis hdtterének elemzése

Vizsgalatom harmadik 1épéseként a nemi kiilonbségek lehetséges magyarazatdban részt
vevo egyes pszichoszocialis hattértényezoket vizsgaltam (szorongds, vitalis kimeriiltség,
D tipusit személyiség, megkiizdési készségek, diszfunkcionalis attitidok,
szocioOkondmiai statusz). A depresszidban észlelhetd nemi kiilonbségek magyardzatara
szamos elmélet sziiletett, s bar megnyugtato értelmezést addo komplex elmélet még varat
magara, a nemzetkdzi szakirodalomban az utobbi idoben a pszichoszocialis tényezdk

jelentéségére helyezddott at a hangsuly (108).

1.1.4 A depresszios tiinetek és egyes depresszios spektrumhoz kozel dllo
pszichologiai  konstruktumok (vitalis kimeriiltség, D tipusu személyiség)
kardiovaszkularis és cerebrovaszkuldaris betegségekkel valo kapcsolatinak

vizsgalata

Vizsgalatom negyedik 1épéseként négy olyan pszicholdgiai konstruktum szerepét
elemeztem, melyek irodalmi adatok alapjan fontos szerepet jatszanak a sziv-
érrendszeri, és részben a cerebrovaszkularis mortalitisban. Ezek egyike maga a
depresszids tilinetegyiittes, a masik harom pedig a depresszios tiinetegyiittessel
kapcsolatba hozhato, ugyanakkor attol sok szempontbdl elkiiloniilé pszichologiai
konstruktum (szorongas, vitalis kimeriiltség, D tipusu személyiség). A vizsgalat ezen

szakaszaban feltett kérdéseim a kovetkezok:

- Milyen kapcsolatban all egymassal a depresszids tiinetegyiittes, a vitalis kimeriiltség
szindroma ¢€s a D tipust személyiség, valamint a szorongas?

- Milyen interakciés minta tdrhaté fel az emlitett konstruktumok, ¢és a
kardiovaszkularis megbetegedések eléfordulasa kozott?

- Milyen a pszichoszocialis hattértényezOk hatdser6ssége egyes hagyomanyos
kockézati tényezokkel (magasvérnyomas-betegség, cukorbetegség) 0sszehasonlitva
kardiovaszkularis betegségek esetén?

- Mennyiben befolyasoljak az interakcids mintdzatot a nemi kiilonbségek?
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2. Szakirodalmi hattér

2.1 A depresszios tiinetegyiittes

2.1.1 A depresszios tiinetegyiittes fogalma, diagnosztikus kritériumai

A depresszios tiinetek legkorabbi — orvosi — leirdsa Hippokratésztol szarmazik
(melankodlia). A modern pszichidtriai els6 nozoldgiai rendszerei (lévén
,hagypszichiatriai” bedllitottsaguiak) elsésorban a bipolaris zavar részletes leirdsara
torekedtek, de pl. Kraepelin mér leirta az ,,involicids melankoélia” fogalmat.

Mind a DSM IV, mind a BNO X ,hangulatzavarok™ kategoridiban szereplé mentalis
zavarokrol elmondhat6, hogy — legalabb is lefolyasuk bizonyos szakaszaban, a manias,
hypoman ¢és kevert epizodokat leszamitva — gyakorlatilag depresszios tiinetekkel
jellemezhetdek. A depresszids tiinetegyiittes, vagy egyszeriibben depresszid alatt
ugyanakkor altaldban az (unipoldris) major depresszids zavart értjiik, mely a

hangulatzavarok kozott a leggyakoribbnak tekinthetd (89, 159-162, 2.1. Téablazat).
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2.1 Tablazat. A gyakoribb hangulatzavarok eléfordulasi gyakorisaga strukturalt
kérdoives felmérések alapjan (élettartam-prevalencia). Dr Szadéczky Erika
szives engedélyével (Szadoczky 2001)

Teriilet ~ Vizsgald Minta Modszer Hangulat Major Bipol zav Dysthym
zav dep ia
Miinchen Wittchen Lakossag DSMIII 12.9 9.0 0.2 4.0
1974- ésmtsai 1 DIS
1981 18-57 év
Zirich ~ Angst és 18-19 DSM 18.8 12.3 5.5 2.8
1978- mtsai éves /IR
1993 korosztdl SCL 90
y SPIKE

ECA Eaton ¢s Lakossag DSMIII 8.3 5.8 0.8 3.3
(USA)  mtsai 18 év DIS
1981 felett
NCS Kessler Lakossag DSM 19.3 17.1 1.6 6.4
(USA) ésmtsai  15-54 év IIIR
1991-92 CIDI
Basel Wacker Lakossdg DSM 19.4 15.7 0.6 7.2
1992 ésmtsai  18-65¢év IIIR/BN

0X

CIDI
Nemzetk Weisman 10 kbz DSMIII 5.5-14.7 1.1-164 0.2-0.7 1.7-104
0z1 ésmtsai  kultara ~ DIS
1996
Magyaro Szadoczk Lakosag DSM 242 15.1 5.1 4.5
1Sz y és 18-64 IR
1995-96  mtsai DIS

A major depressziv epizod DSM IV szerinti alcsoportok (181) diagnosztikus kritériumai

a fiiggelékben olvashatoak. Major depressziv epizdd részese lehet a bipolaris egyes ill.

kettes tipusti zavaroknak (ezekben az esetekben manids ill. hypomanids epizoddal

valtakozik). Major depressziv zavarrol abban az esetben beszEliink, ha egy vagy tobb

major depressziv epizdd észlelhetdé manids, hypomdanias vagy kevert (a manias és

depresszios tlinetek keveredése egy epizodon beliil) epizédok nélkiil, vagy amennyiben

a depressziv epizdd tiinetei kronikusan fenndllnak. A major depressziv zavar tehat a

hypomaniaval vagy maniaval jard allapotoktol (Bipolaris egyes vagy kettes zavar ill.

cyclothymia) jol elkiilonithetd. Ugyanakkor a major depresszid elsé pillantasra nagyon

szigoruan definidlt tiineti struktirdja is valtozatos formakban jelentkezhet, igy lefolyas

¢s sulyossag szerint is méas-mas alcsoportok kiilonithetdek el.
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A lehetséges alcsoport felosztasok (181):

Lefolyas szerinti alcsoportok:

Egyszeri epizod

Visszatérd epizodok teljes, vagy részleges remisszidval, esetleg dysthymids zavarra
szuperponalddva

Szezonalis (évszakhoz kotott), ezekben rendszeresen megjelenik (legalabb két,
egymdst kovetd évszakban), viszont az adott évszakon kiviil egyaltalin nem
észlelhetd

Rapid ciklusu, azaz egy éven beliil legalabb 4 epizdd zajlott, melyek egymastol

legalabb 2 honapos részleges vagy teljes remisszidval kiiloniilnek el

Sulyossag szerinti alcsoportok:

Enyhe, vagyis a kotelezé szamu tiinetet nem vagy alig haladja meg, €s csak enyhe
szocialis/munkaképességekkel kapcsolatos karosodast okoz

Mérsékelt

Kifejezett, nem pszichotikus: A kotelezd tiineteken kiviil szdmos mas tiinet is
¢észlelhetd, jelentOs szocialis/munkaképességekkel kapcsolatos karosodas all fenn
Sulyos, pszichotikus: téveszmék vagy hallucinaciok is fennallnak melyek a
hangulattal kongruensek, vagy inkongruensek lehetnek (jeldlendo).

Részleges remisszid, vagyis a tiinetek csak részben javulnak, vagy ha teljes
tiinetmentesség nem éri el a két honapot

Teljes remissziod, vagyis, amennyiben a tiinetmentesség meghaladja a két honapot

Egyéb jellemzok szerinti alcsoportok:

Kronikus jelleg, amennyiben a major depresszid teljes kritériumrendszere legalabb 2

éven at folyamatosan teljesiil
Kataton jelleg, ha a klinikai képet az alabbiakbol legalabb ketto uralja

Motoros immobilitas, mint katalepsia vagy stupor

Céltalan, kiilsd ingerek altal nem befolyasolt, tilzott motoros aktivitas
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A

i A

Kifejezett negativizmus (mozgatassal vagy minden instrukcidval szembeni latszolag
motivalatlan ellenallas)

Az akaratlagos mozgés furcsasdgai, mozgasos sztereotipidk, manirok, feltind
grimaszolas

Echolalia vagy echopraxia

Melankolias jelleg, ha az epizod soran az 6rom elvesztése minden, vagy majdnem
minden tevékenységgel kapcsolatban megvalosul, vagy ha szokésos hétkdznapi
oromforrasokkal kapcsolatos teljes valaszképtelenség all fenn, valamint ha az alabbi
kiegészitd tiinetekbdl legalabb harom megvalosul:

A depressziv hangulat eltérd mindségli mas, depressziv érzésekkel jaro allapotoktol
(pl. gyasz)

A tiinetek reggel kifejezettebbek

Kora reggeli ébredés (legalabb 2 6raval a megszokott ébredés elott)

Jelentds motoros agitacid vagy retardaciod

Jelentds stlyvesztés

Tualzo6 vagy inadekvat bindsségérzés

Atipusos jelleg, ha hangulati reaktivitds van (tehat a hangulat pozitiv események
hataséara atmenetileg felderiil), a melankolikus vagy kataton tlinetei nem teljesiilnek,
valamint kettd vagy tobb az alabbiakbol:

Suly- vagy étvagyndvekedés

Hyperszomnia

Bénultsag érzése (6lomszerii érzés a végtagokban)

Tarsas kapcsolatok elutasitasa (az epizodokon kiviil is), mely a szocidlis és
munkaképességbeli funkcidk romlasaval jar

Sziilést kovetd négy héten beliili (posztpartum) kezdet

Mint lathato tehat, a major depressziv zavarok korébe tartozo allapotok is nagyon

heterogén képet nyujthatnak. Jelentds atfedést mutathatnak a tiineti képben azokkal az

egyéb hangulatzavarokkal, melyekben nem észlelhetd manids, hypomanias vagy kevert
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epizod, vagy ezekre jellemzo tlinetek. Ezek a zavarok, ismét a DSM IV. mddositott

valtozata szerint:

A

Dysthymia, vagyis a zavar legalabb két éve fennall (ezalatt nem volt olyan 2
hénapos iddszak, melyben a tiinetek teljesen elmultak volna), ugyanakkor az els6 2
évben sosem nem meriti a (kronikus vagy részleges remisszioban levd) major
depresszid kritériumait, és manids/hypomanids tlinetek sem alltak fenn soha.
Mindezek mellett az alabbi tiinetek jellemzik:

Depressziv zavar a nap legnagyobb részében, tobb napon at mint ahdnyszor nem

(akér szubjetiven, akar masok megfigyeléseként)

. Depresszi6s allapotban legalabb kettd az alabbiakbol:

Etvagytalansag vagy étvagynovekedés
Insomnia vagy hypersomnia

Féradtsag, anergia

Alacsony onértékelés

Koncentracios vagy dontési nehézségek

Reménytelenség érzés

A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést, ugyanakkor szocidlis funkcioromlast

eredményeznek, és nem kizdrélagosan kronikus pszichotikus zavar alatt, altalanos

egészségi allapot-csokkenés, vagy kémiai anyag kozvetlen megvonasa kapcsan jonnek

létre.

Minor depresszid, vagyis a depressziv tiinetek olyan, legaldbb két hetes epizodja,
amikor a major depresszid kritériumai csak részlegesen teljesiilnek (vagyis négy
vagy kevesebb tiinet teljesiil).

Rovid, visszatérd depressziv zavar: 2 naptol két hétig tartd depressziv epizodok, egy
éven at, havonta legalabb egyszer, de nem menseshez kdthetéen

Szkizofrénia posztpszichotikus depresszioja

Pszichotikus zavarra, vagy szkizofrénia aktiv szakaszara szuperponalédo depresszid
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- Premenstrualis dysphorias zavar, vagyis a késoi luteélis fazisban legalabb 3 egymast
kovetd menstruacids cikluson 4t jelentkezd depressziv tiinetek, melyek spontan
elmulnak a menstruaciot kovetd egy hét alatt.

- Altalanos egészségi allapot kovetkeztében kialakulé depresszios tiinetek

- Pszichoaktiv szer okozta depresszios tiinetek

Mint lathatd, a manids, hypomanias vagy kevert epizodok nélkiili hangulatzavarok
tiineti képe igen hasonld. Tobb esetben az egyes zavarokat idétartambeli, vagy a tiinetek
szamara vonatkozd, mennyiségi kritériumok vélasztjdk el egymastol, melyek
valoszinlileg inkdbb erdteljes klasszifikacios torekvéseket tiikroznek, és nem az egyes
zavarok alapvetd mindségi kiilonbségeit. Ugyakkor lathattuk azt is, hogy maga a major

depresszids zavar is igen valtozatos forméakban jelentkezhet.

2.1.2 A depresszios tiinetegyiittes etiologiai modelljei

Amennyire szines, valtozatos, ugyanakkor egymassal 0sszefliggd az egyes — manias,
hypomanias vagy kevert allapotokkal nem jellemezhetd — hangulatzavarok tiineti képe,
vonatkoz6 elméletek is. Az elméletek harom didaktikusan szétvalasztott csoportra
bonthatdak: genetikai, bioldgiai és pszichoszocidlis teoridk (mivel ezen teoridkon beliil
kiilon figyelemre méltdak a stresszel kapcsolatos eredmények, ezeket kiilon targyalom).
Valoészintileg ezek az elméletek mas-mas aspektusat ragadjak meg egy igen bonyolult,
sok interakcidt magaban rejté folyamatnak. Elettani folyamatok és pszichoszociélis
hatasok befolyasolhatjdk a génexpressziot, ezek meghatarozott biologiai folyamatokat
indithatnak el, ugyanakkor a bioldgiai €s genetikai valtozok erdsen befolyasolhatjak a
pszichoszocialis hatasokra adott magatartasvalaszokat. Szamos adat halmozddott fel
ugyan a fenti interakciok természetére vonatkozoan, azonban egy — legalabb a {6

mozzanatokat integralé — komplex tedria még varat magara.
2.1.2.1 Genetikai tényezok

A hangulatzavarok jelentds részében kifejezett csaladi halmozddas figyelhetd meg, ezt

azonban a csaladon beliill miikddd tanuldsi folyamatok ill. szociokulturdlis mintdk is
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okozhatjak. Szamos ikervizsgalat tdmasztja ald azonban a genetikai faktorok lényeges
szerepét a bipolaris zavar mellett az unipolaris depresszioban is. Ugyanakkor az
adoptacids vizsgalatok eredményei ellentmondéasosak, ¢és tovabbi adatgyiijtést
igényelnek (166). Az utobbi idOben jelentds mennyiségli kutatas keriilt kozlésre a
molekularis genetika tertiletérol. Ezekben - a depresszidval feltételezetten kapcsolatban
all6 - monoaminerg rendszerek muikodésében szerepet jatszo  termékek
génpolimorfizmusait vizsgaltdk. A polimorfizmusok és a depresszids tlinetek, vagy arra
hajlamosité személyiségjellemzOk kozott igen bonyolult és attételes Osszefiiggéseket
talaltak. Kapcsolatot talaltak példaul a szerotonin transzporter gén egyik
polimorfizmusa ¢és a depresszios hajlam (129) kozott. A MAO enzimek
polimorfizmusainak bipolaris zavarban €s unipolaris depresszidban jatszott lehetséges
szerepére utal Lin és mtsainak vizsgalata (113). Ezek az eredmények igen igéretesek,
ugyanakkor az altaluk feltart 6sszefliggések tobb fliggetlen megerdsitést igényelnek, és
elsésorban a kozvetett genetikai prediszpozicio jelentdségét tamasztjak ald, mintsem a

kozvetlen genetikai hatdsokét.

2.1.2.2 Biologiai tényezok

A depresszios tiinetek és a monoaminerg transzmisszid kapcsolata ma mar jol ismert
tény. Bar a noradrenalin, szerotonin és dopamin hangulati élet szabalyzdsdban valo
részvételének elméleti alapjai még tisztdzatlanok, kozponti szerepiiket szamos —
empirikusan megalapozott - tudomanyos kozlemény, monografia, tankdnyv és szamos a
mindennapi klinikai gyakorlatban (is) hatékonynak bizonyult antidepresszans tdmasztja
ala (12, 91).

A monoamin rendszerek 0sszefliggésére egyes genetikai tényezokkel mar a fentiekben
utaltam. Ugyanakkor ezen rendszerek komplex kapcsolatban allnak a k&zponti
idegrendszer 0 stressz moduldtoranak tartott CRH-hypofizis-mellékvesekéreg-
kapcsolatat vizsgald kutatdsok fontos 1€pést jelentenek a bioldgiai és pszichoszocialis
elméletek integracidja felé. A legszélesebb korben vizsgalt neuroendokrin modell az
emlitett CRH (vagy CRF)- hyopofizis-mellékvese tengely mitkddésének depresszioban

¢észlelhetd valtozasait foglalja 6ssze (157). A modell szerint a CRH, mint a fizioldgiai
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stessz-valasz lanc beinditdja kronikus stressz hatasara tartds talprodukceié allapotaban
rogziilhet. Ez részben - a CRH2 receptoron - a jol ismert ACTH-kortizol talaktivaciot
eredményezi, részben — az inkabb transzmitter jellegli hatdsokért felelés CRHI
receptoron — pszicholdgiai tiineteket eredményez (12). Allatkisérletekben korai
¢letkorban tortént stressz-expozicidval a CRH-kortizol rendszer tartds (az expoziciod
befejezddése utan is kronikusan fennallo) talaktivacidja alakithato ki (124). Ezek az
eredmények fontos 0sszekotd kapcsot jelenthetnek a bioldgiai elméletek és a korai
traumakat hangstlyozo pszicholégiai elméletek kozott.

A depresszid biologiai hattérével kapcsolatosan felmeriilt még egy régoéta ismert
neuropeptid, a P anyag (substance P, 105), valamint idér6l-idére visszatér a TRH-
tiroxin rendszer lehetséges szerepe (12), ezek tisztdzasara azonban tovabbi vizsgalatok

sziikségesek.

2.1.2.3 Pszichologiai tényezok

A pszichoanalitikusan orientalt elméletek elsésorban az (introjektalt) targyvesztésekre, a
korai-anya gyermek kapcsolat zavaraira, €s az ezt kdvetd, torzult ,,melankolias iranya”
személyiségfejlodésre helyezik a hangsulyt. A tanuldselméleti modell a depresszids
tiineteket tanult viselkedésként fogja fel, Seligman (150) immar klasszikus
allatkisérletes modellben reprodukalt egy depresszidohoz igen hasonlo allapotot, melyet
6 tanult tehetetlenségnek (learned helplessness) nevezett el. A modell szerint a
tehetetlenség, kontrollnélkiiliség atélése ismételt helyzetekben passziv, Onfelado,
apatikus  4llapothoz vezet, melyben a személy azokat a helyzeteket is
kontrollalhatatlannak ¢l meg, melyeket a multban kontrollalni tudott, és nagy
valdsziniiséggel a jelenben is kontrollalni tudna. Ugyanakkor mas behaviorista kutatok a
kiils6 megerdsitések elérésének sajatos mintdzatat (110), vagy az észlelt teljesitmény ¢€s
teljesitményelvarasok diszkrepanciajat (11) hangstlyozzak. Ezek az elméletek mar
egyértelmiien a kognitiv, valamint az interperszonalis (vagy legalabb is
interakcionalista) magyarazatok felé mutatnak (Bandura elméletét egyébként ,,Szocialis-
kognitiv teorianak” nevezte el), és a percepcios/értékelé/gondolkodasi folyamatok

szerepét hangstlyozzak.
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Ugyanerre a kovetkeztetésre jutott Beck és Ellis (15, 48) is a pszichoterapias gyakorlat
iranyabol. A két szerzd - nagyon hasonld — elmélete szerint a depresszios tiinetek koziil
a kognitiv tiinetek az elsddlegesek, a negativan torzult énkép, gondolkodés és az
¢lethelyzetek egyoldalian negativ észlelése és értékelése felelds a hangulati és fizikai

tinetekért.

Diszfunkciondlis attitidok

A depresszid kognitiv elméletében fontos szerepet kapnak az un. diszfunkcionalis
attitidok. A depresszidos személyek kornyezethez vald viszonya a mindennapi
adaptaciot megnehezitd, ,,diszfunkcionalis™ attitidokkel jellemezhetd, melyek megléte
prediszponal a depressziv tipusti gondolkodasra, igy a depresszios zavarra is (26, 165).
A diszfunkciondlis attitidok (terdpids beavatkozds nélkiil) nehezen valtoznak, a
kornyezethez valdo  tartos viszonyulast jelentik, modositasuk a  kognitiv
viselkedésterapidban sem konnyt feladat, sok esetben minddssze egy kornyezethez valo

magasabb adaptacids szinvonal érhetd el, az attitlidok valtozatlan fennallasaval.

Bar talan Onkényesnek és egyoldalinak hangzik a kognitiv tiinetek kiemelt
jelentdségének hangsulyozasa, a Beck és munkacsoportja altal depressziv zavarokra
kifejlesztett  kognitiv ~ viselkedésterapia  hatékonysdgahoz nem fér kétség,

eredményességét kozlemények ezrei igazoljak (83).

2.1.2.4 A kornyezeti hatasok, stressz és megbirkozds szerepe

Szamos igen régi klinikai és kutatdsi tapasztalat igazolja, hogy az életesemények,
kornyezeti tényezOk jelentdésen befolyasoljak a depressziv epizdédok kialakuldsat és
lefolyasat. Egyes szociookonomiai és demografiai valtozok, valamint az életesemények
éppolyan fontosak lehetnek a depresszios tiinetek kialakuldsa szempontjabol, mint a
személyiségfejlodés vagy a csaladi hattér. A kiilonb6zo, témaval kapcesolatos kutatasok
(33, 132, 142) az alabbi f6 pszichoszocialis tényezoket talaltdk depresszioban: korai
targyvesztés, harom vagy tobb gyermek (az anya depresszidja esetén), munkanélkiiliség,
intim kapcsolatok hidnya, anyagi nehézségek, stresszel teli életmdd, szociélis timogatas

hianya. Szdmos vizsgéalat és tanulmany tulajdonit kiemelkedden fontos szerepet a
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kontroll/kontrollnélkiiliség dimenzidjanak, vagyis annak, hogy a személy mennyire érzi
képesnek magat arra, hogy kornyezetét és az eseményeket befolyasolja (78, 156, 101).

A kutatasokban nem szerepel ugyanakkor a kardiovaszkularis betegségekkel
kapcsolatban mar szdmos vizsgalatban rizikofaktorként megerdsitett D tipust
személyiség (39-44). A D (distress) tipusu személyiséget az jellemzi, hogy kornyezeti
stresszorokra sajatos megbirk6zasi valasszal reagal: negativ érzelmekkel, szocidlis
gatoltsaggal és visszahuzodéassal. Mindkét jelenségkdr nagyon hasonld a depresszio

crer

a D tipusu személyiségstruktura kapcsolatanak elemzésére.

2.1.2.5 Az elméletek integraldasanak lehetséges iranyai

A fenti elméletek integralasara iranyul6 torekvések szamos adatot és otletet merithetnek
kutatdsok), valamint az utobbi iddszak genetikai kutatasainak eredményeibdl. A
bonyolult pszicho-szocidlis-biologiai-genetikai interakcido-mintazatok szdmos eleme,
elsdsorban pszichologiai folyamatok neurokémiai és idegélettani mechanizmusai
kezdenek kirajzolodni (101).

Gerald Huether (77) példaul szellemes modelljében tesz kisérletet az elméletek
integraladsara. Szerinte az averziv eseményekre adott stresszvalaszok bonyolult
optimalizalasi folyamatokat inditanak el, melyekben egyarant részt vesznek
viselkedéses, neurohormonalis és génexpresszids folyamatok. Az averziv események
idozitése, intenzitdsa €s iddtartama a genetikai sériilékenységgel egyiitt hatdrozhatja
meg azt, hogy az elinduld reakciok lancolata végiil adaptiv (hatékony megkiizdés) vagy
nem adaptiv (pl. depresszids) iranyban zajlik. Post (135) modelljében a pszichoszocialis
stresszorok a depresszi6 kialakuldsaban ¢és kezdeti szakaszaban nagyobb szerepet
jatszanak, a késObbi szakaszban viszont a visszatérd epizddokat inkabb bioldgiai

kindling folyamatok eredményezik.
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2.1.3 A depresszios tiinetegyiittes mérési lehetoségei kiilonos tekintettel nagy

elemszamu reprezentativ vizsgalatokra és sziirovizsgalatokra

A depresszios tiinetegylittes vizsgalhatd tiinetskalakat tartalmazd, vagy strukturalt,
standardizalt, lekérdezéses mddszerre kidolgozott diagnosztikus kérdéivekkel.

A diagnosztikus kérdoéivek az 1980-as években jelentek meg kifejezetten epidemiologiai
vizsgalatok céljaira. FO céljuk az volt, hogy — egy szigortian standardizalt felvételi
folyamat keretében - az alapjukat képezd klasszifikacids rendszer szerinti pontos,
specifikus  diagnoézist adjanak. A specificitdas mellett fejlesztésiikkor fontos
szempontként jelentkezett a megfeleld szenzitivitas elérése is, a mentalis zavarok minél
Hasznélatuk soran viszonylag szigorti algoritmust kell betartani, ehhez kiképzett
kérdezdbiztosra van sziikség, ugyanakkor egyértelmiien bizonyitjdk az egyes mentalis
zavarok fennallasat (161).

A tiinetskéaldk (pl. Zung, Hamilton, Beck kérddivek, a magyar praxisban is gyakran
alkalmazottak) a depresszio tlineteinek egyfajta ,leltarjat” tartalmazzak, az Osszes
hangulatzavarra jellemz6 tiinetre rakérdeznek, ugyanakkor sok, az egyes zavarok
elkiilonitésében hasznélatos kritériumra nem kérdeznek ra. Szenzitivitasuk &ltalaban
szintén magas (ezért alkalmasak sziirdvizsgalatokra), azonban kevésbé specifikusak,
vagyis az egyes depressziv jellegli hangulatzavarokat nehezebben kiilonitik el
egymastol, mint a diagnosztikus kérddivek. Hasznalatuk sokkal egyszeriibb, olcsobb,
idotakarékosabb, ezért a napi praxisban, szlirOprogramokban, klinikai vizsgélatokban,
sok kérdést tartalmazd kérddivesomagokban lényegesen egyszeriibben alkalmazhatok,
mint a koriilményesebb, de pontosabb diagnosztikus kérdéivek. Tovabbi eldényiik, hogy
érzékenyebbek a tiineti valtozasokra, igy pl. egy terapias folyamaton beliili valtozas
segitségiikkel jol kovethetd. Tehat megbizhatéan mérik a depresszids tlineteket,
ugyanakkor DSM vagy BNO rendszer szerinti klinikai diagnézis alkotasara nem
alkalmasak. Megfeleld levalasztasi kritériumrendszert alkalmazva azonban jol
kozelithetik a diagndzist, pl. a roviditett Beck Kérd6iv magyar valtozatanak
specificitasa major depresszidban - Rozsa ¢s mtsai (144) vizsgalata szerint - elérte a

97.5%-ot.
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Mindezek, valamint a korabbi vizsgalatokkal vald 6sszehasonlithatosdg miatt (Kopp és
mtsai 1988, 1995-ban végzett vizsgalatai) dontottink 0gy, hogy a depresszids
tiinetegyiittest a Beck kérddiv roviditett, 9 tételes magyar valtozataval mérjiik. A Beck
kérddivet eredetileg a depresszid sulyossaganak mérésére fejlesztették ki, hamarosan
azonban a leggyakrabban hasznalt depresszio-mérdeszkozzé valt mind a klinikai
munkaban, mind a kutatasban (17). Mai napig is — a nozoldgiai rendszerek valtozasai
ellenére — az egyik leggyakrabban hasznalt és legsikeresebb kérddiv. Az dsszpontszdm
megfelelden megvalasztott kategorizacidot haszndlva, magas szenzitivitdssal és

specificitassal becsli a depresszids tiineteket (109, 144).

2.2 Nemi kiilonbségek a depresszios tiinetegyiittesben

2.2.1 A depresszioban észlelhetd nemi kiilonbségek epidemioldgiai jellegzetességei

Szamos — kiilonb6zd kultirakban végzett — epidemioldgiai vizsgalat bizonyitja azt a
tényt, hogy ndk kozott a depresszids tlinetegyiittes, ezen beliil is a major depresszid
eléfordulasa jelentésen gyakoribb (125, 126, 177). A nemek kdzti megoszlasi arany 1.6
¢és 3.1 kozott mozog a kiilonbozé vizsgalatokban a ndk javara (108). A 2.2 Tablazatban
foglaltuk Ossze néhany jelentdsebb nemzetkozi vizsgdlat adatait a depresszidban

észlelhet nemi kiilonbségekre vonatkozoan (88, 171, 80, 98, 20, 116, 119, 161, 6).
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2.2 Tablazat. A major depresszio el6fordulasi gyakorisaga férfiak és nok kozott
nagy elemszamu nemzetkozi vizsgalatok szerint (ép: élettartam-prevalencia,
pp:pontprevalencia)

Vizsgalat Teriilet Prevalencia férfi Prevalenciandé Nemi
kiilonbségek

NCS Kessler és USA 12.7 ép 21.3 ¢ép 1.7

mtsai 1993 7.7 pp 12.9 pp 1.7

Weissman  és kultarkozi Lasd 5 tablazat Lasd 5 tablazat 1.6-3.1

mtsai 1996 multicentrikus

NPM HS Nagy Britannia 1.8 pp 2.7 pp 1.5

Jenkins és mtsai

1997

WHO Maier és kultarkozi 13.8 ¢p 26.1 ép 1.9

mtsai 1999 multicentrikus 7.1 pp 12.5 1.8

NEMESIS Bijl Hollandia 10.9¢p 20.1 ép 1.8

¢s mtsai 1998 1.9 pp 34 pp 1.8

TACOS Meyer Németorszag 5.7 ¢ép 14.3 ép 2.5

¢s mtsai 2000 (Luebeck)

Depression Németorszag 8.7 pp 13.0 pp 1.5

2000 Jacobi és

msai 2000

* Kopp €és mtsai Magyarorszag  12.1 pp 14.5 1.2

1997

Szadocky ¢s Magyarorszag 9.2 ép 19.7 ép 1.9

mtsai 2000 1.8 pp 33pp

DEPRES Angst Europa 7.6 pp 14.9 pp 2.0

¢s mtsai 2002

(ép=élettartam-prevalencia, pp=pont/periodus prevalencia) A *-gal jelolt vizsgalat értékei a Beck
Depesszio Kérdéiv roviditett valtozatanak kozépsilyos és silyos kategdriaibol (6sszpontszam > 19)
szamolt értékek

Fentiek koziil kiilonosen figyelemre méltdé Weissman ¢és mtsainak multicentrikus

vizsgalata, mely kulturalisan kiilonb6z6 kdzpontokban késziilt (171, 2.3. Tablazat).
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2.3 Tablazat Kulturalis és nemi kiilonbségek a depresszio prevalenciajaban a
Cross National Collaborative Group vizsgalata szerint (Weissman és mtsai 1996).

Orszag Prevalencia férfi  Prevalenciand Nemi kiilonbségek
USA 2.8 7.4 2.6
Kanada 6.6 12.3 1.9
Puerto Rico 3.1 5.5 1.8
Franciaorszag 10.5 219 2.1
Németorszag 4.4 13.5 3.1
Olaszorszag 6.1 18.1 3.0
Libanon 14.7 23.1 1.6
Tajvan 1.1 1.8 1.6
Korea 1.9 3.8 2.0
Uj-Zéland 7.5 15.5 2.1

Az értékek élettartam-prevalenciak

Lathatd, hogy bar a depresszid élettartam-prevalencia értékei jelentds kiilonbségeket
mutatnak, a nemi kiilonbségek ettdl fiiggetleniil tobbé-kevésbé allandodak, 1.6 és 3.1
kozott mozognak (atlag 2.1).

Ugyanakkor, ha a major depresszié diagnosztikus kritériumait csak részben kimeritd
,»minor”) depresszids eseteket vessziik, a kiilonbség 1.2-re csokken (6), hasonloan a
Kopp és mtsai altal 1997-ben publikalt magyar adatokhoz (98).

Szamos tanulméany ramutat, hogy a kiilonbségek az adoleszcens ill. fiatal felnéttkorban
jelennek meg (35, 68), és ezutan valtozatlanul fennallnak, igy — néhany atfog6 Gjabb
elemzés szerint, a kordbbi elképzelésekkel ellentétben - idéskorban is (19, 153, 29).
Ellentmondasosak az adatok a depresszid lefolyaséban észlelhetd nemi kiilonbségekben.
Egyes adatok szerint a lefolyas hasonl6d (152), mas vizsgalatok szerint viszont ndk

kozott magasabb a visszaesések és a nem javulod esetek aranya (21, 122, 112).

2.2.2 A depresszioban észlelheté nemi kiilonbségek lehetséges magyarazatai

2.2.2.1 Genetikai hattér

Sullivan és mtsai az Aaltaluk ko6zolt meta-analizisben (az attekintett vizsgéalatok
elemszdmainak Osszege meghaladta a 20 000 f6t) nem talaltak nemi kiilonbséget a
depresszio heritabilitdsaban, vagyis a genetikai prediszpozicio egyarant érinti mind a két

nemet (155).
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2.2.2.2 Nemi hormonok

Mint korabban emlitettiik, a depresszios tiinetegyiittesben é€szlelheté nemi kiilonbségek
adoleszcens korban ill. fiatal felnéttkorban jelennek meg (35, 167), ugyanakkor Angold
¢s mtsai (4, 5) szerint elképzelhetd, hogy nem a kronoldgiai kor, hanem a nemi érés
folyamata mutat kapcsolatot a depresszioval Ugyanez a munkacsoport taldlt azonban
egyediil kozvetlen kapcsolatot a depresszids tiinetek €s a hormonszintek valtozasa
kozott (5). Mas vizsgalatok ugyanakkor a hormondlis valtozasok valamint szocialis,
kulturdlis tényezdk egyiittes hatasat valoszinisitik, és megkérddjelezik a hormonalis
hattér kizardlagos szerepét (72, 172, 35, 69).

A hormonalis hatasok nagy jelentdsége meriil fel a poszt partum depresszids esetekben,
de itt is kimutathaté szamos mas kockdzati tényezd (stressz, alacsony szocidlis
tdmogatottsag, nem kivant terhesség, a sziiletett gyermek temperamentuma, korabbi
mentalis zavarok, valamint az erds szocialis tamogatottsdg, mint jelents protektiv
faktor (130, 18, 121). Bizonyos esetekben nyilvanval6 az affektiv tliinetek Gsszefiiggése
a hormonalis ciklussal (139). Ugyanakkor a kordbban kockazati tényezének tartott
menopauzardl kideriilt, hogy nem jar megnovekedett depresszids incidenciaval (1, 2).
Szamos klasszikus — allatkisérletes és human - vizsgalat megerdsiti, hogy a depresszid
egyik legfontosabb kockézati tényezdjének tartott pszichoszocialis stressz (lasd alabb,
2.2.2.3 alfejezet) egyik lényeges kovetkezménye a ,,funkciondlis hipothalamikus
hipogonadizmus” néven ndgyogyaszatban jol ismert szindroma. Vagyis a
hipothalamusz nemcsak a CRH-kortizol tengelyt aktivalja erds stresszhelyzetben,
hanem géatolja a reproduktiv funkcidkat is az FSH szintézis csokkentésével (45, 60, 84).
Mindennek evolucids jelentdsége lehet, hiszen minden ivadékgondozo fajnél, de
kiilonosen a féemldsoknél, ahol intenziv gondozas nélkiil az utdédoknak semmi esélyiik
nincs a talélésre, az egyed tulélése — mivel ez utddai tulélésének is zdloga - éaltalaban
prioritast élvez a reproduktiv funkciokkal szemben.

Osszefoglalasként elmondhaté, hogy a ndk egy részénél biztosan talalhatd patologias
szinti hangulati ingadozds a hormonszintek fizioldgids valtozasaira, ugyanakkor
epidemioldgiai szempontbdl vagy populacios perspektivabol nézve a nemi hormonokkal
kapcsolatos kutatasi eredmények nagyon keveset magyaraznak meg a depresszidoban

¢észlelhetd férfi-néi kiilonbségekbdl (108). A pszichoszocidlis stressz egyik bioldgiai
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kovetkezménye (vagy kozvetitd rendszere?) lehet ndkben a nemi hormonok —

elsésorban az 0sztrogén — aktivitasanak csokkenése.

2.2.2.3 Egyéb endokrin hatasok

A n6i nemi hormonokkal kapcsolatos kutatasok hivtak fel a figyelmet az 0sztrogén és a
CRH-hipofizis-mellékvese rendszer, mint egyik f0 stressz-mediator rendszer
kapcsolatara. Allatkisérletekben osztrogén jelenléte emelte a stresszre adott kortizol-
valaszt (178). Adatok vannak ugyanakkor a fizioldgiai stressz-reakcioban észlelhetd
nemi kiilonbségekre is (178, 158), elsésorban abban, milyen tipusu pszichoszocidlis
stresszorokra reagalnak a két nem képvisel6i erdsebb fiziologias stresszvalasszal.

A TRH-tiroxin rendszer lehetséges szerepét a depresszidban észlelhetdé nemi

kiilonbségekben az utdbbi iddk nagyobb vizsgalatai nem tudtdk megerdsiteni (108).

2.2.2.4 Komorbiditasi elméletek — az affektiv tiineteket megel6z6 szorongds lehetséges
szerepe
Régi klinikai tapasztalat, hogy a depresszios zavarok hatterében sokszor all korabbi —
gyakran kezeletlen — szorongasos zavar. Breslau és munkatarsai (22, 23) nagy kozosségi
vizsgalataban a kordbbi szorongdsos tiinetek 50%-ban magyardztdk a nemi
kiilonbségeket a depressziv zavarok incidencidjaban, és ezt késébb a NCS és ECA
vizsgalatok adatainak retrospektiv elemzésével is megerdsitették (133, 64). Ugyanakkor
a szorongasos ¢s affektiv jelenségek, mint tinetek egyméshoz vald viszonya a
pszichiatria egyik leginkdbb tisztazasra szoruld teriilete. Jelenleg lényegében két
kiilonb6zé betegségesoport tiineteinek mindsitik Oket. Némi eltérés észlelhetd a
klasszifikaciés rendszerekben a szorongasos ¢€s depressziv tlinetek Osszefliggésének
megitélésében, hiszen mig a DSM rendszer (igy az ezen alapuld diagnosztikus
kérddivek, igy az ECA-ban és NCS-ben hasznalt DIS és CIDI) szigoruan elkiiloniti a
szorongésos ¢és affektiv zavarokat, a BNO X. esetében kiilon diagnézis a kevert
szorongasos ¢s depressziv zavar. Hazai vizsgélatukban Szaddoczky és mtsai (161) a ndk
férfiakhoz viszonyitott esélyhdnyadosat az 0sszes szorongasos zavart egyiittvéve 2.6 —
nak talaltak (CI 2.2-3.2), major depresszioban 2.4-nek (CI: 1.9-3.0). Szorongasos
zavarok és hangulatzavarok egyiittes fennallasara vonatkozoan a kockézatnovekedés 2.4

(CI: 2.1-2.8) volt, tehat majdnem azonos nemi kiilonbségeket taldltak. Az azonos
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mértéki nemi kiilonbségek, valamint a stresszreakcid-szorongas-affektiv tiinetek
Osszefiiggésével kapcsolatos kutatdsok (hasonloan a korabbi ,,neurdzis” koncepcidkhoz)
a szorongasos ¢s depressziods tiinetek szoros kapcsolatara hivjék fel a figyelmet, és talan
a jovében elvezetnek egy neurdzistanhoz hasonld, de anndl tudomanyosan joval

megalapozottabb integrativ modellhez és nozologiai entitashoz.

2.2.2.5 Pszichoszocialis elméletek

Bar rengeteg jol alatdmasztott pszichologiai elmélet és modell all rendelkezésre a
depresszid pszicholdgiai hattrének igazolasara (lasd 2.1.2.3-4 alfejezet), jelenleg kevés
adat tAmogatja azt az elképzelést, hogy a depresszidban észlelheté nemi kiillonbségeket a
tanult tehetetlenség, kognitiv sériilékenység vagy a (diszfunkciondlis) attitidokben
megnyilvanulo kiilonbségek okozndk (108). Az értékelhetd adatok kis szadma részben a
jelenleg rendelkezésre all6 mérdeszkozok tokéletlenségével is magyarazhatd (70),
hiszen intrapszichés valtozokat megbizhatoan mérni nagyon nehéz.

Tobb meta-analizis talalt néknél szignifikdnsan alacsonyabb onértékelést és dnbizalmat,
valamint magasabb neuroticizmust, -bar a kiilonbség nem volt nagy - (54, 93, 32), és
ezek elsdsorban adoleszcens és fiatal felnéttkorban voltak kifejezettek. Ugyanakkor
minden olyan pszichologiai vagy kognitiv jellegzetesség, ami a ndk kozott sokkal
gyakoribb interperszondlis stresszhez vezet, ndvelheti a depresszidban észlelhetd nemi
kiilonbségeket (35).

Szamos adat gyult 0ssze a stresszel kapcsolatos egyes megbirkdzasi stratégidkra
vonatkozoan. Nolen-Hoeksema a (127) depresszioban észlelheté nemi kiilonbségek
kutatdsanak egyik elsd szamu kutatdja fogalmazta meg a valaszstilus (response style)
kogniciokban elmélyedd) valasz a tiinetek fokozodasat és idébeli meghosszabbodasat
eredményezi, mig a figyelem elterelése a hangulatvaltozasrol (distraction), a negativ
iranytl  hangulatvaltozds gyors enyhiiléséhez ¢és lerovidiiléséhez vezet. Egyes
tanulmanyok megerdsitik a fenti elméletet, valamint azt, hogy a ruminativ stilus
elsésorban a ndkre jellemzé (24, 106, 10, 128, 180, 146). A nemekre jellemzo
megbirkozasi stratégiak a nemi szerepek szocializacioja soran alakulnak ki (127, 149,
179), vagyis er6sen Osszefiiggnek kornyezeti hatasokkal. A ndéi nemi szerepek

ugyanakkor maguk is megndvekedett pszichoszocialis stresszel jarhatnak (126, 177,
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154), melyek els6sorban makroszocialis forrasokbol taplalkoznak. Ilyenek a férfiakhoz
képest alacsonyabb végzettség ¢és jovedelem, a kontroll hidnya a munkahelyi
dontéshozatalban (9, 118). Hasonld eredményeket taldltak Kopp és mtsai 1995-6s hazai
felmérésiikben (98), mely szerint a gazdasagi-szocialis lemaradas ¢és alacsony
végzettség a depresszid egyik legfontosabb hattértényezdje volt. Ugyanezen
vizsgalatban szignifikans nemi kiilonbségek voltak feltarhatoak a munkanélkiiliségben
(nék OR: 2.7 CI=1.7-4.4, férfiak OR 4.6 CI= 3.2-6.8), és az intenziv italozasban, mint
depresszios hattértényezOkben — a férfiak javara. Az egyéb kockazati tényezdnek talalt
hattértényezokben (megodzvegylilés, végzettség) nem volt szignifikans kiilonbség a
nemek kozott (140). Fontos megemliteni azonban, hogy ebben a vizsgéalatunkban a
depresszios tiinetegyiittes gyakorisdgaban nem volt 1ényeges nemi kiilonbség (2.2.
Tablazat, 98). Sajat vizsgalataink szerint alacsony szociookondmiai statuszi fiatal roma
nok korében szintén igen gyakori a depresszios tiinetegytittes (65).

Viszonylag nagyobbak a nemi kiilonbségek azokban a kultarakban, ahol a
hagyomanyos ndéi szerepek kisebb tdrsadalmi megbecsiilésben részesiilnek, ill. jellemzd
a tobbszords ndi szereprendszer, vagyis a professzionalis karrier melletti haztartési és
gyermeknevelési feladatok rendkiviil aranytalan hazasfelek kozti elosztasa (72, 108). A
nék érzékenyebbek az interperszonalis konfliktusokra és veszteségekre, ugyanakkor a
férfiak érzékenyebbek a szeparacidra és valasra (87), elsésorban azonban a ,friss”
depresszios esetekben, a mar depresszios elétorténettel rendelkezd személyek esetén a
pszichoszocialis stessz sokkal kevesebbet magyaraz meg a nemi kiilonbségekbdl (115).
Ez utobbi adat mindenesetre alatdmasztja Post integrativ elméletét (135, 2.1.2.5
alfejezet) a pszichoszocialis stressz ¢és a bioldgiai kindling mechanizmusok
jelentdségének valtozasarol a (visszatérd vagy kronikus) depresszid lefolyésa soran.

A negativ ¢életesemények kozott fontos még a korabban sokdig nem vizsgalt
gyermekkori szexualis abuzus (CSA, Child Sexual Abuse), melynek el6fordulasi
gyakorisaga 7-19% ndk, 3-7% férfiak esetén, és egy vizsgalat szerint a felndttkori
depresszioban észlelheté nemi kiilonbségeket 35%-ban magyarazza (34). Sajat
vizsgalataink is megerdsitik, hogy az elszenvedett fizikai vagy szexualis abuizus fontos
hajlamositd tényezdje szamos mentalis és viselkedészavarnak, igy a depresszids

tiineteknek is (36, 38). Ugy tiinik, hogy a gyermekkori szexuélis abtizus és felnéttkori

34



depresszio kapcsolata a nékben sokkal kifejezettebb, az abuzuson atesett fitk kozott
felndttkorban sokkal gyakoribb a pszichoaktiv szer abuzus (30, 61).

A pszichoszocidlis stressz vonatkozasdban fontos megemliteni ennek kozép-kelet
europai férfi specifikumait is. Szamos, egészen a legutobbi idékben publikalt, vagy
éppen publikalas elott allo, kozép-kelet eurdpai orszagokban végzett epidemioldgiai
felmérés szerint férfiak korében a szocio-Okondmiai valtozokhoz tarsulo
pszichoszocidlis stressz igen magas, és fontos szerepet jatszhat a férfiak korében észlelt
riasztd morbiditas és mortalitds novekedésben (103, 164, 174). Az, hogy ennek milyen
jelentdsége van a depresszioban észlelhetd (kisebb) nemi kiilonbségek esetében Kozép-

Eurdpaban, még tisztazasra szorul.

2.2.2.6 Artefakt elméletek

Az artefakt elméletek abbol indulnak ki, hogy a depresszioban észlelhetd nemi
kiilonbségek csupan epidemioldgiai mitermékek, a valdsagban nincs szamottevod
kiilonbség a férfi és néi depresszidban. Az artefakt elméletek két alapvetd érvrendszerre
tdmaszkodnak: a nemek kozti kiilonbségre a depresszid kezelhetd zavarként
értékelésében és az orvosi vagy egyéb segitség keresésében, valamint arra az
elképzelésre, hogy férfi és néi depresszid kozott alapvetd fenomenoldgiai kiillonbségek
vannak, és a jelenleg depresszi6 kritériumtiinetei koz¢ sorolt jelenségek tulajdonképpen
foként a néi depresszio tiinetei. E szerint a férfiak kevesebb tiinetet jelentenek, és a férfi
depresszid lényeges eleme az irritabilitas, csokkent frusztraciés tolerancia és
antiszocialis megnyilvanulasok (145). Amennyiben tehat a ndk tobb tiinetet jeleznek,
mint a férfiak, hamarabb érik el a major depresszid diagndzisdhoz sziikséges
tiinetszamot. Ezt szamos tanulmany megerdsiti (31, 88, 55, 116, 119, 6, 163), kiillondsen
igaz ez a szomatikus tiinetekre (116, 151), valamint a krénikus vagy disztimiaval
szovodott formak esetében (104). Mindossze egy vizsgalat nem talalt férfi-ndi
kiilonbséget sem a depresszid sulyossaga, sem tiinetek szama szempontjabol (76). Sajat
vizsgalatunkban a szomatikus — elsdsorban kronikus fajdalom - tlinetek és a depresszios
tiinetek eléfordulési gyakorisaga kozott talaltunk szignifikans dsszefliggéseket fiatal ndi
mintan (141). Ugyanakkor mindezek a kapcsolatok meglehetdsen bonyolultak ¢és
szdmos mas tényezdvel is Osszefliggenek, ugymint a becsiilt egészségi allapot,

Onkarositd magatartasformak és csaladi viselkedésmintak (37). Lehetséges tovabba az
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is, hogy a tlinetszegényebb férfibetegek akkor sem meritik ki a major depresszid
kategoriait, ha a szubjektiv szenvedés €s életmindség romlas mértéke ugyanakkora, mint
a tobb tiinetet jelzd, ezért major depresszidsnak mindsitett ndi tarsaiké.

Ugy tiinik, a nemi kiilonbségek aranyai hasonléak a kozosségi felmérésekben és a
haziorvosi praxisban felvett mintdkban (116). Szadéczky €s mtsai hazai haziorvosi
mintan (159) a major depresszio élettartam prevalencidjat 12.0 és 23.0%-nak talaltak
férfiak ill. nék esetén (férfi-nd arany 1.9). Ugyanez ugyanazzal a mérdeszkozzel (DIS)
végzett lakossagi felmérésiikben 9.2 ¢és 19.7% (férfi-né arany 2.1) volt (161), tehat
lényeges kiilonbség magyar mintdkon sem volt észlelhetdé a lakossagi €s haziorvost
felkeres6 esetek felmérése kapcsan kapott nemek kozti aranyban. Ugyanakkor
figyelembe kell venniink, hogy a haziorvosi ellatds ugyan fontos, de semmiképpen sem
kizarolagos célpontja a depresszid miatt segitséget keresd populécionak, hiszen nagyon
sokan rogton a pszichiatriai ellatast vagy mentalhigiénés tanacsadast keresik fel, masok
pedig nem orvosi segitséget keresnek (pl egyhdzi tanacsadd szolgalathoz fordulas,
rokonok, baratok segitsége). A haziorvosi ellatdsbol szarmaz6 adatok és a kozosségi
vizsgalatok Osszevetésébdl szarmazod kovetkeztetések tehat valdszintileg elég durva
becslések, és nem vilagitjdk meg a segitségkeresésben észlelheté nemi kiilonbségek
finomabb részleteit.

A fenomenoldgiai kiilonbségekkel kapcsolatos elméletek (melyeket elsdsorban szuicid
magatartast vizsgalod kutatok képviselnek) tovabbi kutatdst igényelnek. Elképzelhetd,
hogy a klasszifikacids rendszerek jovébeli finomodasa valoban eredményez valtozast.
Mindenesetre figyelemre méltd, hogy azokban a vizsgalatokban, melyekben nem
klasszifikacios szabélyokra épiilé diagnosztikus kérddivet, hanem tiinetskalat hasznaltak

a nemi kiilonbségek kisebbek voltak (140).

Osszefoglalasképpen elmondhatjuk, hogy bar rendkiviil sok aspektusbol latjuk mar a
depresszioban észlelhetd nemi kiilonbségeket, a mozaikszerlien halmoz6dé adatokbol
egyenldre nem rajzolddik ki megnyugtato integrativ modell. Az itt bemutatott adatok és
Kuehner (108) meta-analizise alapjan is ugy tinik — legaldbb is a depresszio
lefolyasanak kezdetére vonatkozoan — joval tobb adat gyiilt 6ssze a pszichoszocialis
tényezok koroki szerepével kapcsolatban. Ugyanakkor felvetddik az a kérdés is, hogy a

szamtalan adatbol melyek azok, amelyek egy ,nemre szabott” prevencid vagy
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egészségfejlesztés szempontjabdl is megragadhatoak, szlirOvizsgalatokra, gyors
kockézatbecslések készitésére és egyéni vagy kozosségi beavatkozasok tervezésére
hasznalhatoak. Ilyen konnyen feltérképezhetd adatnak tlinnek egyes makroszocilis
faktorok: a szocialis-gazdasagi helyzet ¢és a végzettség (a kettd egylitt szociodkondmiai
statusz, SES). A stressz-valaszt meghatarozd pszichologiai faktorok kozil jol
vizsgalhatd a szorongdsossag, egyes megbirkozasi stratégiak (kiilonos tekintettel az
eddig depresszioval kapcsolatban nemzetkdzi viszonylatban sem vizsgalt D tipusi
személyiségre vonatkozodan), ill. a  depresszid kognitiv pszichoterapidjaban oly
fontosnak tartott diszfunkcionalis attitidok. Vizsgalatomban arra voltam kivancsi, hogy
ezek a viszonylag egyszerien vizsgalhaté valtozok mennyiben magyarazzak a
depresszios tiinetegyiittesben ¢észlelhetd nemi kiilonbségeket, és a jovOben arra
szeretnék valaszt kapni, mennyiben alkalmazhatok ,,nemre szabott” kozosségi vagy
egyéni kockazatkezeld programok kialakitasdban — nemcsak a depresszid, hanem a
kardiovaszkularis morbiditds vonatkozéasaban is. Ugyanakkor fontosnak tartottam annak
vizsgalatat, hogy a nemi kiilonbségek mennyiben koszonhetdk a ndk gyakoribb
segitségért forduldsanak depresszidoban (90), vagy legalabbis arra szerettem volna
valaszt kapni, vannak-e egyaltalan lényeges kiilonbségek férfiak és ndk orvoshoz

fordulasaban.

2.3 A depresszios tiinetegyviittes kapcsolata a kardiovaszkularis

megbetegedésekkel

2.3.1 A depresszios tiinetek és hattértényezoik szerepe a kardiovaszkularis

betegségekben

A depresszid eléfordulasi gyakorisaga koronariabetegek kozott koriilbeliil haromszorosa
az atlagnépességnek (71), a major depresszid diagnosztikus kritériumait el nem érd
»,minor”) tiinetek arany viszont még magasabb (147). A depresszids tiinetek fontos
prediktorai a negativ kardialis eseményeknek (28, 57-59, 14).

A depresszid azonban nemcsak a mar korondria-betegségben szenveddk kardialis
morbiditasat €s mortalitdsat befolydsolja negativan. Tobb nagy népességen végzett

epidemioldgiai vizsgalat is vildgosan megmutatta, hogy a depresszios tiinetegylittes
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egészséges személyek esetén is noveli a jovobeli kardiovaszkularis morbiditast és
mortalitast (25, 8, 56, 14, 62).

Erdekes és igen fontos adat tovabba, hogy nemcsak a pszichiatriai diagnosztikus
kiisz6bot meghaladd (major) depresszid6 hozhaté kapcsolatba a sziv-érrendszeri
megbetegedések kockazatanak novekedésével. Enyhe, pszichitriai zavart még nem
jelentd depresszids tiinetek szintén kardiovaszkularis rizikot hordoznak (3). Frasure-
Smith, Lesperance és mtsaik (57, 59) 430 instabil anginds beteg kovetéses vizsgalata
soran azt talaltdk, hogy az enyhe depresszios tiinetek (a Beck Depresszio Kérddivvel
mérve 10-18 pont kdzott) mind a fatalis mind a nem fatalis miokardidlis infarktus
kockéazatat megkozelitdleg annyira novelték meg, mint a major depresszio. Mas
vizsgalatok azt talaltdk, hogy a depresszios tiinetek sulyossdga és a kardiovaszkularis
kockazat ndvekedése kozott szamszerlisithetd pozitiv kapcsolat mutathat6 ki (3, 51, 52,
136).

Mindennek o6riasi jelentdsége van, hiszen az enyhe depresszids tiinetek gyakoriak,
altaldban kezeletlenek maradnak, ugyanakkor az elébbiek szerint jelentds
kardiovaszkularis kockazatot hordoznak.

Szamos adat gylilt 0ssze a korabbi alfejezetekben a depresszid hattértényezdiként
ismertetett jelenségek szerepérdl a kardiovaszkuldris betegségekben. A szorongasos
tiinetek ¢és kardialis haldl kozotti — klinikai tapasztalatokon alapuld, majd késdbb
megkérddjelezett — kapcsolatra sikeriilt bizonyitékot talalni Kawachinak ¢és mtsainak:
1994-ben (86) publikalt vizsgalatukban egyértelmiien sikertiilt szignifikans Osszefiiggést
kimutatni a szorongasos tiinetek ¢és a kardidlis haladlozas kozott, igaz a vizsgalat értékét
erdsen csokkenti, hogy csak férfiak vettek benne részt, holott a szorongasos zavarok a
nok kozt jelentdsen gyakoribbak.

Az ellenségesség-attitiid (ami azt jelenti, hogy a személy ellenségesnek éli meg a
kornyezetét, ¢és gyakran taplal haragot iranta) szerepét tobb kutatds vizsgalta.
Egészséges személyek ellenségesség-attitidjének  sziv-érrendszeri  kockdzatara
vonatkozoan ellentmondédsos eredmények sziilettek, egyes vizsgalatok talaltak
Osszefiiggést (13, 52), masok nem (120). Mar koronariabetegségben szenveddk kozott
végzett egyes vizsgalatok szerint az ellenségesség-attitid kapcsolatba hozhatdé a

korondria-angioplasztika utdni gyors resztendzisal (63), stressz kapcsan fellépd
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fokozottabb ischémiaval (73), és az arterioszklerozis gyorsabb progressziojaval (82,
173).

Az alacsony szocialis-gazdasagi helyzet szintén rizikofaktor, részben azért, mert tobb
kockazati viselkedéssel 6tvozodik (175), részben azonban mas tényezoktdl fiiggetlen

kockézatot hordoz (117, 2).

A stressz szerepe kardiovaszkuléris betegségekben régdta intenziven kutatott téma. A
legtobb adat sziv-érrendszeri betegségekkel kapcsolatban a munkahelyi stresszel
kapcsolatban gytilt 6ssze, azonban szerepérél az irodalom ellentmondasos (143). Az
azonban alatamasztott, hogy az alacsony munkahelyi kontroll (az események
befolyasolasanak képessége) a jovobeli kardialis eseményekkel kapcsolatban férfiak
esetében prediktiv értékkel rendelkezik (81). A veszteség, mint fontos (akut) stressz
faktor hatdsa szintén bizonyitott gyasz esetében: a gyasz kétszeres kockazatot hordozott
gyaszold férfiak és haromszorost gyaszold ndk esetében a kardiovaszkularis
mortalitasra vonatkozdan, mint nem gyaszolok kozott (85).

A kardiovaszkularis kockazat szempontjabol fontos megbirk6zasi stratégidk kutatdsdban
uj fordulatot jelentett a D (distressed) személyiség koncepcidjanak megjelenése. A D
tipusu személyiség a kornyezeti stresszorokra specifikus mddon reagal, és ezzel a
szubjektiv (dis)stressz erdsségét circulus vitiosus formdjaban noveli (2.1.2.4 alfejezet).
Kapcsolata a kardiovaszkularis morbiditdssal ¢és mortalitdssal rendkiviil jol
alatdmasztott (39-44), ugyanakkor depresszioval valo kapcsolatat nem ismerjiik, pedig
fenomenoldgiai szempontbol (negativ érzelmek, szocialis gatoltsag) hasonld
konstruktumokrol van sz6, és a depresszioval foglalkozo akar elméleti akar klinikus
szakemberben nagyon konnyen felmeriil az, hogy a D tipusu személyiségre jellemz6

megbirkozasi modok valdjaban konnyen jelenthetnek rizikot a depressziora is.

2.3.2 Nemi kiilonbségek a depresszios tiinetek kardiovaszkuldaris morbiditasban

jatszott szerepében
A kardiovaszkularis zavarokkal foglalkozo epidemiologiai kutatdsok, valamint klinikai

tapasztalatok alapjan régota ismert tény, reproduktiv korban 1évé ndk kardiovaszkularis

kockézata sokkal kisebb a veliik egy korosztalyban 1év6 férfiakénal. Ez azt jelenti, hogy
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a nOkben az arterioszklerdzis és kardiovaszkularis zavarok kb. tiz évvel késobb
jelentkeznek (75). Ezt a relativ kockazatcsokkenést az endogén Osztrogén produkcid
protektiv hatasanak tulajdonitjdk, ugyanakkor az 6sztrogénpotl6 terapia rizikdt mérsékld
hatasaval kapcsolatban ujabban ellentmondésos adatok keriiltek kozlésre.

Ma mar tudjuk, hogy a pszichoszocidlis stressz ovaridlis diszfunkcidohoz és csokkent
Osztrogénszintekhez vezethet (2.2.2.2 alfejezet, 45, 60, 84). Azt is tudjuk, hogy fiatalabb
korban koronariabeteggé valé ndk esetében legtobbszor latens (normél menstrudcios
ciklus és indirekt tiinetek, pl korai jelentds csontvesztés) vagy manifeszt (irregularis

menses) ovarialis diszfunkci6 tarhato fel (131, 138).

2.3.3 Egyes depresszios tiinetegyiitteshez;  kozel allo, kardiovaszkularis
megbetegedések szempontjabol lényeges szerepet jdtszo pszichologiai
konstruktumok bemutatisa, és kardiovaszkuldaris betegségekre gyakorolt

hatdsanak osszefoglalasa

2.3.3.1 Vitalis kimeriiltség

A vitalis kimeriiltséget a maastrichti egyetem kutatocsoportja kezdte vizsgalni.
Vizsgélatuk szerint latszolag egészséges, am kimeriilt férfiak esélye nem fatélis
szivinfarktusra magasabbnak bizonyult egy négyéves utankdvetéses vizsgalatban (7).
Az altaluk meghatarozott tiinetcsoport lényegében excessziv — faradtsagbol,
kimeriiltségbdl €s irritabilitasbol all, de a depresszio jellegzetes kognitiv tiinetei (negativ
énkép, inadekvat blintudat, az események negativ interpretacidja stb.), valamint az
érzelmi tiinetek nagy része (szomoru vagy nyomott hangulat, az 6romre valo képesség
elvesztése) hidnyoznak.

Mivel a fizikai (faradtsdg, kimeriiltség, erdtlenség) ¢€s egyes érzelmi tlinetek
(irritdbilitas) tiinetek nagymértékben atfednek a depresszio tiineteivel, ezért fontos
kérdésként vetddik fel, hogy a vitalis kimeriiltség nem pusztan egy — igaz, részleges
klinikai képpel jar6 — manifesztacidja egy depressziv tlinetekkel jellemezhetd
allapotnak, olyan tiinetcsoport, amelyet korabbi nozologiai rendszerek ,larvalt”
depresszionak neveztek. Ma mar ugyanakkor larvalt depressziordl egyik nozoldgiai

rendszer sem beszél, s a depresszio obligat tiineteiként szamon tartott nyomott hangulat
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és érdeklodés, Oromérzés elvesztésének hidnya a vitdlis kimeriiltség konstruktum

sarkalatos pontja.

Szamos vizsgélat azonositotta kockazati tényezOként a vitalis kimertltséget
korondariabetegségben (95, 137) de a vizsgalatok tobbségében a depresszids tiineteket,
mint kiilon rizik6faktort nem vizsgaltak. Azokban a vizsgalatokban, ahol a depresszids
tiineteket és a vitalis kimertiltséget egylitt vizsgaltdk, az eredmények ellentmondésosak.
Kopp ¢és mtsai hazai vizsgéalatukban (100) kiilonbséget talaltak a depressziv tlineteket és
a vitdlis kimeriiltséget egyéb rizikofaktorokhoz vald viszonyaban, amely a két
konstruktum  kiilonb6z0sége iranyaba mutat, ugyanakkor Wojciechowski ¢és
munkatarsai (176) a vitalis kimeriiltséget - két kiilonbozd skalaval is mért - depresszios
tiinetekkel dsszehasonlitva tobbféle vizsgalati elrendezésben is olyan magas korrelacios
értékeket taldltak, mely megkérddjelezi a vitdlis kimeriiltség 0Onallo, depressziv
tiinetektdl fiiggetlen 1étezését. A vitalis kimertiiltség és a depresszids tiinetek viszonya

kardiovaszkularis betegségekben tehat tovabbi tisztazésra szorul.

2.3.3.2 D tipusu személyiség

A D tipusu személyiség koncepcidjat Johan Denollet dolgozta ki. A modell szerint a D
tipusu személyiségek két fontos alapvetd vonds-(,trait”) jellemzdvel rendelkeznek,
melyek hossza tavon fennallnak és meghatarozzak megkiizdési modszereiket a stresszel
¢s az ¢lethelyzeti nehézségekkel. E szerint a D tipust személyiségek a nehézségekre
adott reakcigjat két tényezd jellemzi: a negativ érzelmek és a szocidlis gatoltsag vagy
visszahuzddas. E miatt a két — egyiittesen fennalld - reakcid miatt a D tipusu
személyiség sokkal nagyobb szubjektiv stresszt €l at a nehéz helyzetekben, mint a nem
D tipust személyek.

Egyre tobb adat van arr6l, hogy a D tipusi személyiség fontos szerepet jatszik a
kardiovaszkularis morbiditdsban és mortalitdisban. A negativ érzelmek és szocidlis
gatoltsag jol azonosithatd koronariabetegek kozott (40). A D tipusu személyiség fontos
kockézati faktora a szivinfarktus utdni rossz prognozisnak (41, 42) és altalaban a

koronariabetegség rosszabb kimenetelének (43, 44, 134). Ugyanakkor nem tortént még
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D tipusu személyiséggel kapcsolatos vizsgalat Kelet-Europaban, ahol a

kardiovaszkularis morbiditas rendkiviil magas (168, 101).

2.4 A vizsgalat el6zményei

Kopp Maria és munkacsoportja 1988-ban (21 000 f6) és 1994/95-ben (12 370 {6)
orszagos reprezentativ felméréseket végzett a magyar lakossag testi ¢és lelki egészségi
allapotanak, ill. ezek pszichés ¢és szocidlis hattértényezdinek vizsgalatara. Az
alabbiakban roviden ismertetem az altalam vizsgalt kérdések elé6zményeit, hiszen ezek
az eredmények sok esetben befolyasoltak kérdésfeltevéseimet. A 2002-es Hungarostudy
felmérést ugy terveztilk, hogy adatai Osszehasonlithatéak legyenek a két eldzd -
elsdsorban az 1995-6s - felméréssel, és valaszt kaphassunk néhdny olyan érdekes

kérdésre is, melyet a két el6z6 felmérés vetett fel.

2.4.1 A depresszios tiinetegyiittes gyakorisaga a magyar lakossag kiorében 1988-ban

és 1995-ben, orszdgos reprezentativ felmérések alapjan

A depresszios tiinetegylittes vizsgalata mind a két esetben a Beck Kérddiv roviditett
valtozataval tortént. 1988-ban enyhe, szubklinikus depresszios tiinetek voltak
¢észlelhetdek a lakossdg 16.8%-ndl, mig klinikailag szignifikans, tehat nagy
valoszintiséggel a depresszid klinikai diagnosztikus kiiszobét meghaladé (a Beck
Kérdoiven elért 6sszpontszdm nagyobb vagy egyenld mint 19 pont) esetek eléfordulési
gyakorisaga 7.5%. 1995-ben a kiiszobalatti depresszios tiinetek gyakorisaga 17.7%, mig
a klinikai kiiszobot nagy valoszintiséggel elérd eseteké 14.1%, vagyis hét év alatt
jelentds emelkedés tortént, els6sorban a klinikai kiiszobot meghaladd kategoériaban
(98Kopp ¢és mtsai 1997). Mind a két vizsgalat megerdsitette azt a jol ismert tényt, hogy
a depresszids tiinetegylittes gyakorisaga a korral emelkedik. Az 1995-6s felmérés egyik
legfontosabb wjdonsdga az volt, hogy mind a depresszid gyakorisdganak, mind
sulyossaga legfontosabb hattértényezojének az iskolazottsag bizonyult. Fontos
kérdésként vetddhet fel tehat, milyen esetleges pszichologiai tényezokon keresztiil

érvényesiil az iskolazottsdg (és a szocidlis-gazdasagi helyzet) hatasa, és az, hogy
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altalaban az egyéb pszichoszocidlis hattértényezOk milyen hatassal lehetnek a

depresszios tiinetekre.

2.4.2 Nemi kiilonbségek a depresszios tiinetegyiittesben 1988-ban és 1995-ben

1988-ban depresszids tlinetekrdl (a kiiszobalatti és klinikailag jelentds kategoridkat
egyiittvéve) a férfiak 22.4%-a, a ndk 25.8%-a panaszkodott, ugyanez 1995-ben 27.2 ill.
33.3% volt, vagyis a depresszios tlinetegyiittes gyakorisaga mind a két nemben
emelkedett. Sulyos depresszios tiinetek (Beck Kérddiv dsszpontszama nagyobb vagy
egyenld 26) voltak észlelhetéek 1988-ban ill. 1995-ben 2.8 ill. 6.3% férfiak, 3.0 ill.
7.7% ndk esetében. Lathatd tehat, hogy a nemzetkdzi szakirodalombol ismert 2:1
aranyu kiilonbség egyik vizsgalatban sem jelent meg.

A 1995-6s felmérés adatainak elemzését a nemi kiilonbségek és egyes
szociodemografiai jellemzOk vonatkozasaban részletesen is elvégeztik (140). A
klinikailag szignifikans (Beck Kérddiv dsszpontszam nagyobb vagy egyenld 19 pont)
depresszios tiinetek esetén a (néi) nem altal hordozott kockazat 1.26 (OR), amely éppen
hogy eléri a statisztikailag szignifikans szintet. A nemi kiilonbségek hatterében a kor, a
végzettség, a foglalkozas és egyes pszichoszocialis stresszorok (munkanélkiiliség,
nyugdijazds, kozeli hozzatartoz6 halala) szerepét vizsgaltuk. Eredményeink azt
mutattak, hogy a veszteségeknek (nyugdijazés, hazastars haldla) nagyobb szerepiik volt
férfiak, ugyanakkor a kornak és az (alacsonyabb) végzettségnek nagyobb jelentdsége

volt nék kozott a depressziv tiinetek vonatkozasaban.

2.4.3 A depresszios tiinetegyiittes osszefiiggései a kardiovaszkularis morbiditissal az

1995-0s felmérés alapjan

Kopp Maria és a maastrichti egyetem munkacsoportja kozdsen elemezték a vitalis
kimeriiltség, depresszios tiinetegyiittes és kardiovaszkularis morbiditas kapcsolatat
(100). Bar vizsgalatukban a két konstruktum szorosan 0sszefliggott (k6zos varianciajuk
38%-o0s volt), mégis kiilonb6zd kapcsolatban élltak a kardiovaszkuldris morbiditassal. A
vitalis kimeriiltség elsdsorban a magasvérnyomas-betegséggel és a kardiovaszkularis

betegséggel kapcsolatos kezeléssel allt szoros kapcsolatban, a depresszios tiinetegyiittes
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pedig erdsebben Osszefiiggott pszicholdgiai tényezokkel (vitdlis kimeriiltség,
ellenségesség, €letcélok, onhatékonysag) valamint olyan mésodlagos panaszokkal, mint

képességesokkenések, napi tevékenységekben vald korlatottsag.

2.4.4 A Hungarostudy 2002 tervezése

Fentiek alapjan a 2002-es Hungarostudy vizsgalat tervezésekor kiilondsen fontos

kérdésnek tartottuk az alabbiakat:

1. Milyen nemi kiilonbségek tarhatok fel a depresszios tiinetegylittesben, illetve
hattértényezdinek elemzésekor?

2. Mi allhat annak a hatterében, hogy a korabbi adatokban a nemzetkdzi és hazai
irodalomban publikaltaknal kisebb mértékii nemi kiilonbségeket talaltunk?

3. Milyen 0Osszefiiggést mutatnak a depresszié ¢€s pszichologiai hattértényezdi a
kardiovaszkularis morbiditassal?

4. Mekkora 6nall6 Osszefiiggést hordoznak az egyes pszichoszocialis hattértényezok
egymashoz, illetve irodalmi adatok altal jol dokumentélt biologiai kockazati
tényezOkhoz (hypertonia, cukorbetegség) viszonyitva, a kardiovaszkularis

betegségek vonatkozasaban.
Mivel keresztmetszeti vizsgalatrdl van szo, a kapcsolatok iranyat vizsgalni nem tudjuk,
ezért a vizsgalt valtozokat nem rizikofaktorként, hanem hattértényezokeént tudjuk
azonositani.

A Hungarostudy 2002 felmérésbdl altalam vizsgalni kivant hattértényezok:

A vizsgélni kivant hattértényezok — a bevezetovel Osszhangban, igy az irodalmi

hivatkozasokat ott tiintettem fel - a kovetkezOk voltak:
1. Vitalis kimeriiltség

Vizsgalatat azért tartottam sziikségesnek, mert szdmos irodalmi adat szerint fontos

kardiovaszkularis rizikofaktor, ugyanakkor tovabbi kutatdst igényel annak eldontése,
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hogy 0nall6 pszicholdgiai konstruktum-e, vagy depresszios tiinetek részleges

manifesztacidja.

2. Szorongas

Jelent6s szamu irodalmi adat tamasztja ala (22, 23, 133, 64, részletesen lasd bevezetd) a
szorongas fontos etiologiai szerepét a depresszios tiinetekben és az ebben észlelhetd
nemi kiilonbségekben. Egyes vizsgalatok szerint fontos kardiovaszkularis rizikofaktor,
bar szerepérdl kevesebb bizonyiték all rendelkezésre, mas vizsgalatok szerint szerepe

nem bizonyitott.

3. D tipust személyiség

Kardiovaszkularis kocké4zatban jatszott szerepét tobb irodalmi adat is bizonyitja, magyar
vizsgalat ugyanakkor nem tortént még a D tipusi személyiséggel kapcsolatosan.
Ugyancsak tisztazasra szorul depresszios tiinetegyiittessel vald kapcsolata, ezzel

kapcsolatban nemzetkozi kdzlemények sem allnak rendelkezésre.

4. Megkiizdési készségek

Depresszids tiinetegylittessel valod kapcsolatat tobb vizsgalat is igazolta. Susan Nolen-
Hoeksema ¢s mtsai modellje szerint a problémakon valé ragddas (ruminativ megkiizdés,
127) ndék korében gyakoribb, hangulatzavarok szempontjabol kockazatot jelentd
megkiizdési mod, a férfiak korében gyakoribb disztraktiv (a problémabol vald
kiszakadas, ¢és a figyelem problémarol valo elterelésének képessége) megkiizdés pedig
fontos védofaktor, igy a megkiizdési készségek nagyban hozzajarulhatnak a
depresszioban észlelhetd nemi kiilonbségekhez. Ugyanakkor az artefakt elméletek
szerint az irritabilis, impulziv viselkedés részjelensége lehet a férfi depresszionak.
Vizsgalatunkban ruminativ megkiizdésre vonatkozo kérdés nem szerepelt, disztraktiv
megkiizdésre, impulzivitasra, irritdbilitdsra vonatkoz6 azonban igen. Kivancsi voltam
tovabba arra, hogy egyéb megkiizdési készségekben (pl segitség keresése, kognitiv
ujrastrukturalds, appetitiv viselkedés) észlelhetok-e nemi kiilonbségek a depresszios

tunetek vonatkozasaban.
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5. Diszfunkcionalis attitlidok
A diszfunkcionalis attitidok a depresszid kognitiv modellje szerint fontos szerepet
jatszanak a depresszid kialakuldsédban, ugyanakkor a nemi kiilonbségekben jatszott

szerepiiket még nem vizsgaltak.

6. Kor és szociookonomiai statusz
E két valtozot elsdsorban kontroll-valtozoként hasznéaltuk, bar o6nalld szerepiik a
depresszids tiinetegyiittesben a kor esetében régdta, a SES esetében az ujabb

epidemioldgiai vizsgalatok

3. Modszer

A 2002-es Hungarostudy orszagos reprezentativ lakossagi felmérés

3.1 Minta

A mintdt a 2002-es orszagos reprezentativ lakossagi felmérés (Hungarostudy)
résztvevoi alkotjak. A Hungarostudy célja a lakossag testi-lelki egészségi allapotanak
ill. ennek pszichoszocidlis hattértényezdinek vizsgélata volt. A mintavétel sordn azt
tartottuk szem eldtt, hogy a részvevdk véletlenszerii kivalasztas alapjan reprezentaljak
kor és nem szerint a 18 éves és a feletti népességet. Ezen kiviil fontos szempont volt
még a lakohely szerinti reprezentativitas is (térség ill. telepiiléstipus szerint). Az eredeti
14.000 f6s (valamint 14 000 f6 tartalék) mintdt a BM Kozponti Adatfeldolgozo
Nyilvantartd és Valasztasi Hivatala készitette el. A minta a megfeleldé koru lakossag
0.18%-at képviseli.

A kérddiv kozel 700 kérdést tartalmaz, €s interji formdjaban keriilt felvételre. Az
interjukat teriileti védondk vették fel, akiket korabban kétszer egy napos tréning ill,
probainterjuzas segitségével képeztiink ki. A lekérdezés 2002 janudrja és juniusa kozott
zajlott. A visszautasitasi rata 17.6%-os volt, mely reprezentativ lakossagi felmérések
esetében nemzetkdzi viszonylatban alacsonynak mondhaté a részvevok 56.9%-

utankovetéses vizsgalatra is vallalkozott. A visszautasitdsi ardny a 18-39 éves budapesti
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vagy Pesti megyei férfiak kozt volt a legmagasabb, de itt sem 1épte til a megengedhetd
statisztikai tliréshatart.

A vizsgélatban 5666 férfi (44.8%) és 6987 nd (55.2%) vett részt.

A mintat 3 korcsoportra osztottam. A 18-34 éves, fiatalnak tekintett korosztalyban (a
teljes minta 29.2%-a) a még tanulok aranya sokkal magasabb, életpalyajuk, csaladi és
foglalkozasi karrierjiik elején allnak. A masodik korcsoportot a 35-64 korosztaly alkotja
(a teljes minta 50.4%-a). Ebben a korban a legjellemz6bb a ndk t6bbszords
szereprendszere, és az ezzel egyiitt jard pszichoszocialis stressz. A harmadik
korcsoportot a 65 évesnél idésebb korosztaly alkotja (a teljes minta 20.5%-a), mely
feltételezésilink szerint alapvetden mas pszichoszocidlis problémakkal jar, mint az elso

két korcsoport. A nemek aranyat a korcsoportokon beliil a 3/1 Téblazat szemlélteti.

3.1 Tablazat. A nemek aranya a minta Kiilonb6zo korcsoportjaiban

Korcsoportok  Férfi N6

18-34 47.4% 52.6%
35-64 46.5% 53.5%
65+ 36.8% 63.2%

3.2 Méroeszkozok

3.2.1 Szocio-6konomiai statusz (SES)

A SES valtozo6t harom masik valtozobol képeztiik:
1. jovedelem

2. foglalkoztatottsag

3. végzettség

1. Jovedelem:
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Az alabbi jovedelemre vonatkozo kérdéseket hasznaltuk vizsgéalatunkban a SES valtozo

kialakitasaban:

Mennyi héaztartadsanak havi jovedelme (netto):

A valaszadas a kdvetkezo kategdridk szerint volt lehetséges:

0-50 000 Ft
50-100 000 Ft
100-150 000 Ft
150-200 000 Ft
200-250 000 Ft
250-300 000 Ft
300-500 000 Ft
500-700 000 Ft

 ® N bk WD

A héztartdsra vonatkozo (csaladi) jovedelem esetében a jovedelem valtozo
kategoriainak kozepébdl atlagjovedelem valtozot alakitottunk ki (pl.50-100 000-nél 75

000 lett az atlagérték), és ezt elosztottuk a lakasban lakok szamaval.

2. Foglalkoztatottsag:

A Hungarostudy kérddivben eredetileg szerepld foglalkoztatasra vonatkozé kérdés:

Milyen jellegli munkét végez vagy végzett?

0. Nincs foglalkozasa, soha nem dolgozott

1. Segédmunkas

2. Betanitott munkas

3. Szakmunkés

4. Nem diplomas vezetd, iranyito
5. Szakalkalmazott

6. Ugyviteli dolgozo6

7.

Diplomas vezetd

48



A fenti 7 kategoriabol az egyes és kettes kategoriakat 6sszevontuk, s igy a kovetkezo 1)
kategoriakat alakitottuk ki:
0. Nincs foglalkozasa
1. Szakképzetlen fizikai
Szakképzett fizikai
. Ugyviteli

2
3
4. Szakalkalmazott
5. Vezetd, diploma nélkiil
6

Diplomas vezetd.

w

Veégzettség:

A ,,Legmagasabb végzettsége” kérdésre az alabbiak szerint lehetett valaszolni:

1. Kevesebb, mint nyolc altaldnos
2. Nyolc éltalanos

3. Szakmunkasképzo

4. Szakkozépiskolai érettségei

5. Gimnaziumi érettségi

6. Foiskolai v. egyetemi diploma

A végzettség esetében kétszer két kategoridt vontunk Ossze, igy a kovetkezd

kategoridkat kaptuk:

1. Nyolc éltalanos vagy kevesebb

2. Szakmunkas
3. FErettségi
4. Felsofok

Az igy képzett harom valtozobol faktoranalizis Gtjan képeztiink j, latens valtozot.
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Mivel ez folyamatos valtoz6 volt O-ra normalizdlva, a konnyebb kezelhetdség
érdekében 25%, 50%, 75% hatarokat véve (,ranking” moddszer) alkottuk meg a
négykategorias SES valtozot.

3.2.2 Depresszios tiinetek

A korébbi vizsgalatokkal vald 6sszehasonlithatdosag miatt (98, 99, 102) a Hungarostudy
esetében is ugy dontottiink, hogy a depresszios tiinetegyiittest a Beck kérdoiv roviditett,
9 tételes magyar valtozataval mérjilk. A Beck kérdéivet eredetileg a depresszio
sulyossadganak mérésére fejlesztették ki, hamarosan azonban a leggyakrabban hasznalt
depresszio-mérdeszkozz¢ valt mind a klinikai munkaban, mind a kutatdsban (16, 17).
Az 1995-0s, és a 2002-es felmérés kozott tobb hazai és nemzetkozi vizsgalat is kozlésre
kertilt a kérd6iv kivald pszichometriai tulajdonsagairdl. Az dsszpontszam megfeleléen
megvalasztott kategorizacidjaval a kérdéiv magas szenzitivitassal €s specificitassal méri
a depresszids tiineteket (109, 144). A roviditett Beck-kérddéiv 9 tételes magyar
valtozatanak specificitisa major depresszioban Rodzsa ¢és mtsai (144) a DIS-sel
(specifikus diagnézis alkotdsara alkalmas pszichiatriai diagnosztikus interju) torténd
Osszehasonlito vizsgalata szerint elérte a 97.5%-ot. Bar mint lathato specificitasa magas,
klinikai diagnozis alkotdsara (tehat a depresszids zavar fajtdjanak elkiilonitésére) nem
alkalmas, de a depressziv allapot sulyossadganak viszont érzékeny mérdeszkoze.

A kilenc tétel az alabbi tiinetekre kérdez ra: munkaképesség-csokkenés, kozombdsség,
érdeklédés elvesztése, dontésképtelenség, alvaszavar, faradtsdg, testi panaszok,

reménytelenség, onvadlas.

A skéla négyfokozati (0 egyaltalin nem jellemzd, 1. alig jellemzd, 2 jellemzd, 3
teljesen jellemzd). A roviditett Beck kérddiv Osszpontszamat az eredeti verzidra
atszamolva (6sszpontszam /9 x 21) a kapott érték alapjan négy kategoria allithato fel: O-
9 depresszids tlinetek nem jellemzdek, 10-18 enyhe depresszids tlinetek, 19-26 kp
sulyos depresszios tiinetek, 26 felett sulyos depresszios tiinetek. Klinikailag szignifikans
depresszios tiinetegylittesnek, vagyis a depresszido klinikai kiiszobét nagy
valoszinliséggel meghaladd alcsoportba tartozonak tekinthetd az a személy, akinél a

roviditett BDI atszamolt dsszpontszama nagyobb vagy egyenld 19-el, (97, 98, 99, 144).
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Enyhe, kiiszobalatti depresszids csoportként hatdroztam meg azt az alcsoportot,

melynek 6sszpontszdma 10 €és 18 pont kozé esett.

A Hungarostudy 2002 felmérésben a roviditett Beck Kérddiv reliabilitdsi mutatdja
(Chronbach alfa) 0.85.
Amikor az egyes tételeket kiilon vizsgaltam, a nem ¢és alig jellemzo6 (0, ill. 1) ill. a

jellemzd és teljesen jellemz6 (2, 3) kategdridkat dsszevontam.

3.2.3 A vizsgalat szempontjabol fontos megbetegedések vizsgalata

Az egyes megbetegedéseket egy 39 tételbdl allo betegséglista segitségével vizsgaltam.
A betegségesoportot négy értékii skalan kellett megitélnie a valaszadénak: ,,Allott-e
kezelés alatt a nevezett betegség miatt?” 0. Nem, 1. Valaha, 2. Egy éven beliil,
jarobetegként kezelték, 3. Egy éven beliil, korhazban kezelték.

A vizsgalatomban a kovetkez6 betegségekkel kapcsolatban szerzett adatokat hasznéaltam
fel:

— Depresszio

— Agyérbetegség

— Szivinfarktus

— Egyéb sziv- érrendszeri megbetegedés

— Magas vérnyomas

— Cukorbetegség

Az egyéb sziv- érrendszeri megbetegedés kategoridba tartozokat ischaemias
szivbetegségként kezeltem, hiszen ennek eléfordulasi gyakorisdga sokszorosa minden
mas sziv- érrendszeri betegségnek, a kozépkoru €s iddsebb korosztalyban ez tekinthetd
az abszolut dominans sziv- érrendszeri betegségnek. Az egyéb - nem ischaemias - sziv-
érrendszeri betegségek el6fordulasi gyakorisaga eltorpiil az ischaemids szivbetegség
mellett, feltételezésiink szerint a mintat nem torzitja, és igy a csoport gyakorlatilag
ischaemiéds szivbetegként kezelheto.

A kardiovaszkularis morbiditas vizsgdlatakor a minta 35 év feletti részét elemeztiik,

hiszen Iényegében a népesség ezen részében van az arterioszklerozisnak és
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kovetkezményeinek nagy népegészségiigyi jelentdosége, €és ez a csoport reprezentalja a
tipusosan zajl6 arterioszklerotikus alapt sziv- érrendszeri betegségeket. Az infarktuson
dtesett vagy agyérbeteg csoport és a sziv- érrendszeri betegséggel jellemezhetd csoport
atfedést mutat, hiszen mind az agyérbetegségek, mint a szivinfarktus ugyanazon
alapbetegség (a szisztémads arterioszklerozis) szovodményei. A valtozok vizsgalatakor
elkiilonitettem azt az alcsoportot a sziv-érrendszeri betegséggel jellemezhetok koziil,
melynek sem infarktusa, sem agyérbetegsége nem volt, és ezt sz6vodménymentes sziv-
érrendszeri beteg csoportnak kereszteltem el.

Az egyes betegségcsoportok elemzésekor az egyes kérdéseknél kiilon vizsgaltam az egy
éven beliil kezelteket és a valaha kezelésben részesiilteket. Az egy éven beliili kezelés
vizsgalatandl az ,, Egy éven beliil jarobetegkeént kezelték” ill. ,, Egy éven beliil korhazban
kezelték” kérdésekre adott valaszok értékeit egy kategdriaba vontam ossze.

A depresszidval vald orvoshoz fordulas és az aktualisan a roviditett Beck Kérddivvel
mérhetd depresszios tiinetek kapcsolatanak vizsgalatakor az egy éven beliil kezelt ill. a
valaha kezelt csoportok ardnyait is Gsszehasonlitottam. Amikor a depresszidval valo
orvoshoz fordulas pszichoszocialis hattértényezdit elemeztem, az egy éven beliil kezelt
csoportot vizsgaltam, hiszen az aktudlisan mért pszichologiai allapot egy nagyjabol
aktualisan zajlott vagy zajlo (egy éven beliili) kezeléssel hasonlithatd 6ssze.

A sziv- érrendszeri betegségek és pszichologiai tényezdk elemzésekor — tekintve, hogy
kronikus betegségrdl van szo6 - a vizsgalatba minden olyan személy bevalogattam, aki
valaha sziv- érrendszeri betegség, agyérbetegség, vagy szivinfarktus miatt kezelésben
részesllt, mivel kérdésfelvetéseim nem tették indokolttd a betegségkezdet figyelembe

vételét.

3.2.4 Szorongds

A szorongast a ,,Fesziilt vagy ideges voltam” kérdéssel mértiik, melyet 0-3 fokozata
skalan kellett megitélni: egyaltalan nem jellemzd, alig jellemzd, jellemzd, teljesen
jellemz6. A valtozo atalakitasakor a nem ¢és alig jellemzo ill. a jellemzd és teljesen
jellemz6 kategoridkat vontam ssze. Igy a szorongas prevalenciaja 25.3% volt (férfiak:

21.7% nok: 28.2%).
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Az altalunk hasznalt egy kérdés csak becsld jellegli, természetesen nem alkalmas a
szorongasos tlinetcsoport szerepének finomabb analizisére. Mivel azonban a szorongas
szerepe a hangulatzavarokban hatalmas irodalommal rendelkezik, részletesen nem

kivantuk elemezni.

3.2.5 Vitdlis kimeriiltség

A vitalis kimeriiltség mérésére a Vitdlis Kimeriiltség Kérddiv roviditett magyar
valtozatat hasznaltuk (7, 100). Az eredeti 21 itemes kérdivet Paul Falger roviditette le
(53), ¢és Kopp Maria és mtsai (100) adaptaltdk magyarra. A vitalis kimeriiltség
kategorizalasanal az elérhetdé maximalis 10 pontbol > 7 pontnal allapitottuk meg a
levélasztasi hatart, mert azokat az eseteket kivantuk vizsgalni, akik biztosan jelentdsen
vitdlisan kimeriilt kategoridba estek (vizsgalt minta 10%-a). 0-3 pontig esik az esetek
66%-a, ezeket vitalis kimeriiltségtdl mentes csoportnak tekintettiik a 4-6 kozé es6

eseteket atmeneti csoportnak tekintettiik (24%).

3.2.6 D tipusu személyiség

A D tipusu személyiség skala (Type D Scale, 41) magyar valtozatanak kialakitasa.

Az eredeti 14 tételes valtozatot a harom fiiggetlen fordit6 magyarra forditotta, majd a
kozosen kialakitott verziot egy angol anyanyelvii fordité visszaforditotta angolra. Az
eredetivel 1igy Osszevetett forditasbol alakitottuk ki a magyar valtozatot. A
Hungarostudy tobbi kérdéséhez vald jobb illeszthetdség miatt az eredetileg 5 fokozata
skalat a Hungarostudyban altalanosan hasznalt 4 fokozata skalava alakitottuk at.

Els6 1épésben a skdla pszichometriai elemzését végeztik el. A kérddiv belsd
konzisztenciajat vizsgalva azt talaltuk, hogy a Cronbach o érték a NA és SI skalakra
0.88 ¢és 0.76, mely az NA skala esetében megfeleléen erds érték, az SI skala esetében
viszont elmarad kiilfoldi DS14 kérdéivek értékeitol. Faktoranalizissel kirajzolodott a

kérddiv kétfaktoros strukturaja.

A SI skala viszonylag alacsonyabb belsé konzisztenciaja hatterében azt talaltuk, hogy a

két forditottan kodolando kérdésre adott valaszok gyakorlatilag véletlenszerti eloszlast
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mutatnak. Ezért ezeket a kérdéseket, valamint az NA alskala bels6 konzisztenciat
leginkabb gyengitd két kérdését kihagytuk, €s igy egy 10 itemes skalat kaptunk (DS 10,
melynek 6t kérdése a szocidlis gatoltsagra (SI), Ot kérdése a negativ érzelmekre
vonatkozik. Az igy kapott skala pszichometriai mutatoi 1ényegesen jobbnak bizonyultak
(Cronbach a érték a NA ¢és SI skalakra 0.87 és 0.84 — re valtozott, a faktorstruktara a
3.2-es tablazatban lathato)
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3.2 tablazat A D tipusa szemeélyiség kérdoiv magyar valtozatanak
faktorstrukturaja elséfoki komponens analizissel, a valaszadasban véletlenszeri
eloszlast mutato kérdések kihagyasaval

Faktor 1 Faktor 2

Gyakran érzem boldogtalannak magam 762
Gyakran vagyok ingeriilt 763
Gyakran rossz a hangulatom 786

Sokszor kapom magam azon, hogy aggodok valami miatt .732

Gyakran magam alatt vagyok 807

Gyakran érzem magam gatoltnak a tarsas kapcsolatokban .633
Nehezen kezdek el egy beszélgetést 805
Zarkozott ember vagyok 813
Inkabb tavol tartom magamtdl az embereket 767
Ha mas emberekkel vagyok egyiitt, gyakran nem taldlom a 700

megfeleld szavakat a beszélgetéshez

Megmagyarazott variancia % 50.24 13.81

3.2.7 Megkiizdési stratégiak

A megkiizdési stratégidkat a Folkman-Lazarus - féle konfliktusmegoldd kérddiv
meghatdrozott tételeinek segitségével vizsgaltuk. Az eredeti 44, majd 22 tételes
roviditett valtozatbol azt a 15 tételt hasznaltuk a Hungarostudyban, melyek az 1995-6s
felméréskor is felvételre kertiltek, és ezt kiegészitettiik egy 16. tétellel, a humorral, mely
feltételezésilink szerint fontos protektiv tényezd a nehézségekkel valé megkiizdésben. A
tételeket a tobbi kérddivhez hasonloan négyfokozatu skalan kellett értékelni (0.
egyaltalan nem jellemzd, 1. alig jellemzd, 2. jellemzd, 3. teljesen jellemzd). A

felhasznalt tételek a az 1995-0s és a Hungarostudy felmérésben kovetkezok voltak:
1. Probaltam elemezni a problémat, hogy jobban megértsem (Probléma analizis)

2. Engedtem, vagy egyezkedtem, hogy valamilyen j6 is szarmazzon a dologbol

(Kompromisszumkeresés)
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10.

11.

12.

13.
14.

15

Gondoltam, minden rosszban van valami jo is, probaltam derisen felfogni a
dolgokat (Ujrastrukturalas)

A helyzet valamilyen kreativ, alkot6 tevékenységre 0sztonzott (Kreativitas)

Mas emberként keriiltem ki a helyzetbdl — jo értelemben véve (Enkép
ujrastrukturalodas)

Igyekeztem megszabadulni a problématol egy idore, megprdobaltam pihenni,
szabadsagra menni (Disztraktiv megkiizdés)

Evéssel, ivassal, dohanyzassal vezettem le a fesziiltségemet (Appetitiv magatartas)
Nyugtatok vagy gyogyszerek szedésével probalkoztam (Gyodgyszerszedés)

Egy lapra tettem fel mindent, valami nagyon kockazatosba fogtam
(Kockazatvallalas)

Egy altalam nagyra tartott barattdl vagy rokontdl kértem tanacsot (Segitség
keresése)

Nem akartam, hogy mdasok megtudjak, milyen nehéz helyzetben vagyok
(Bezarkozas)

Masokon vezettem le a fesziiltséget (Impulzivitas)

Tobb kiilonb6zd megoldast talaltam a problémara (Megoldaskozpontu megkiizdés)

Imadkoztam (Imadkozas)

. Igyekeztem a dolgot a masik személy szempontjabol nézni (Szempontvaltas)

16.

Probaltam humorosan felfogni helyzetet (Humor)

A skala felhasznalt tételeit kérdésenként elemeztem. Nem vizsgéaltam a ,,Nyugtatok,

gyogyszerek szedésével probalkoztam”, az ,Imadkoztam” és a ,Mdas emberként

keriiltem ki a helyzetbdl”, tételeket, mert a depresszid szempontjabdl nehezen

értelmezhetdek (pl. nem kiderithetd jelen vizsgalatbol, hogy a gyogyszerek, nyugtatok

szedése inadekvat Ongyodgyitas, vagy adekvat, orvos altal javasolt terapia-e), vagy

inkdbb a depresszids allapot kimenetére vonatkoznak. A kérdéseket jelen esetben is

kétértékli valtozoként hasznaltuk, 6sszevonva a nem ¢és alig jellemz6 illetve a jellemzo,

nagyon jellemz0 kategoridkat.
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3.2.8 Diszfunkcionalis attitiidok

A Diszfunkcionalis Attitiid Skala roviditett valtozatat (169, 26) Kopp Maria forditotta
magyarra. A roviditett skala a hét vizsgalat attitliddel (elismerésigény, szeretetigény,
teljesitményigény, perfekcionizmus, jogos elvarasok, omnipotencia, kiilsé/bels6
kontroll) kapcsolatban 5 itemet tartalmazott (vagyis Osszesen 35 itemet). 1995-6s
orszagos felmérésiikben Kopp €s mtsai a kérddivet tovabb roviditették: a hét attitlidot
egyenként vizsgald 5 kérdésbdl a legnagyobb megbizhatésagu (Chronbach o) kérdést
megtartva hét itemes skalahoz jutottak, mely igy minden egyes attitiidre a legjellemzobb
kérdést tartalmazza (100). Az egyes attitidoket vizsgalatomban kiilon, egyenként

elemeztem az alabbi kérdésekkel:

1. Személyes értékem nagyrészt attdél fiigg, hogy masok mit gondolnak rdélam
(Elismerésigény)

2. Ha nem viszonozzdk a szeretetemet, az azt jelenti, hogy nem vagyok szeretetre

mélto (Szeretetigény)

Ha sikertelen vagyok a munkdmban, sikertelen ember vagyok (Teljesitményigény)

Elkeseredem, ha hibat kovetek el (Perfekcionizmus)

Ha valakinek jot teszek, remélhetem, hogy viszonozni fogja (Jogos elvarasok)

Képesnek kell lennem arra, hogy mindenkinek segitsek, ha raszorul (Omnipotencia)

N kAW

Boldogsagom nagyrészt attol fiigg, hogy mi torténik velem (Kiilsé/belsé kontroll)
A kérdéseket a megkiizdési stratégiak kérdéseihez hasonloan kétértékli valtozoként
kezeltem, Osszevonva a nem ¢és alig jellemzd illetve a jellemzd, nagyon jellemzd

kategoriakat.

3.3 Statisztikai analizis

Dolgozatomban a keresztmetszeti vizsgalatokban hasznalt leird statisztikakat
alkalmaztam. A vizsgalt jellemzdk pontprevalenciai mellett meghataroztam a valtozok

kapcsolatdnak erdsségét kereszttablaval, megadva a phi értéket és a szignifikancia
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szintet. A kétértékli valtozok esetén az Osszefiiggés erdsségének mértékét
(esélyhanyados novekedés, OR) adtam meg az egyes csoportokban, mindeniitt 95%
konfidencia intervallumot (CI) hasznalva. Tobbszempontos analizisként stepwise
(forward conditional) logisztikus regressziot alkalmaztam szintén 95%-os konfidencia

intervallum mellett.

4  Eredmények

4.1 Kiiszobalatti és a nagy valosziniiséggel klinikailag szignifikans depresszios

tiinetegyiittes

4.1.1 Nemi kiilonbségek a depresszios tiinetegyiittesben

A kiiszobalatti depresszids tiinetegylittes prevalencidja 15.3% (férfiak: 13.9%, ndk
16.4%). A nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikdns depresszids tiinetegyiittes
el6fordulasa a mintdban 13.5% (férfiak: 12.1%, ndék: 14.8%). Korcsoportonkénti
bontasban lathatd, hogy a depresszids tiinetek eldforduldsa a korral mindkét nemben

emelkedik (4.1 Tablazat).

4.1 Tablazat. A depresszios tiinetegyiittes prevalencidja nem és Kkor szerinti

bontasban
Kiiszobalatti depresszios Nagy valoszintiséggel klinikailag
tiinetegyiittes prevalencigja szignifikans depresszids tlinetegyiittes
prevalenciaja
Kor Férfiak N6k Férfiak N6k
N % N % N % N %
fiatal 165 9.6 232 12.1 81 4.8 101 53
kozépkora 438 152 562 16.8 383 13.3 475 14.1
1d6s 164 18.1 324 20.8 198 21.9 430 27.6

A ndknek szignifikdnsan nagyobb esélye van arra, hogy a kiiszobalatti (OR=1.3,
CI=1.1-1.4), illetve a nagy valoszintiséggel klinikailag depresszids kategoéridba essenek

(OR=1.3, CI=1.2-1.5).
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Ez az esélyhanyados elég alacsony, és a kiilonb6z6 korcsoportokban nem éri el a
szignifikans szintet a kozépkortiaknal illetve a fiatalokndl a nagy valdsziniiséggel

klinikailag szignifikans depresszi6 esetén (4.1.Abra).

4.1 Abra. A depresszios tiinetegyiittes kockazatnovekedése néknél férfiakhoz
viszonyitva

OKiiszobalatti depresszié
O Klinikai depresszié [ I

"l Il

OR

0,5

Fiatal Kozépkoru Idés
A kovetkezd 1épésben elemeztem, hogyan viszonyulnak a szociodkondmiai statusz
(SES) kategoriai a depresszios tlinetegylitteshez. A SES és a depresszids tiinetegyiittes
forditott Osszefliggést mutatnak. Az alacsony SES rétegben a mind a kiiszdbalatti
(phi=.15, p=.000), mind a nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikans depresszid
(phi=.28, p=.000) eléfordulasa szignifikdnsan magasabb, mint a masik két SES
kategoriaban (4.2. Tablazat).

4.2 Tablazat. A depresszios tiinetegyiittes prevalenciaja nem és SES szerinti

bontasban.
Kiiszobalatti depresszios Nagy  valoszinliséggel  klinikailag
tiinetegyiittes prevalenciaja szignifikans depresszids tlinetegylittes
prevalenciaja
SES Férfiak N6k Férfiak Nok
N % N % N % N %

alacsony 178 18.1 447 21.8 240 25.2 562 27.3
kozepes 262 15.3 205 15.6 226 13.3 112 14.6
magas 328 11.7 466 13.5 187 6.7 254 7.3
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A nemi kiilonbségekre vonatkozdan az esélyhanyados az alacsony SES csoportban sem
éri el a kétszeres értéket noknél (Kiiszobalatti depressziods tiinetegyiittes: OR=1.3,
CI=1.1-1.6, Nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikans depresszio: OR=1.2, CI=1.1-
1.6). A magasabb SES kategéridkban a nemi kiilonbségek nem szignifikénsak.

A vart nemi kiilonbségek csekélysége miatt, a roviditett Beck Kérdoiv egyes tételeit
kiilon-kiilon is megvizsgaltam. A munkaképeség-csokkenés (OR=1.0, CI=0.8-1.0) és a
kézombosség (OR=1.0, CI=0.9-1.1) tiineteken kiviil, minden tiinetben szignifikans,
alacsony esélyhanyados-novekedés volt megfigyelhetd noknél (4.3. Tablazat). Az egyes
tételekre vonatkozo esélyhanyadosok kozott szignifikans killonbség csak az Erdeklédés

elvesztése és az Onvddlas kdzott jelentkezik.

4. 3. Tablazat. Esélyhanyados novekedés noknél a roviditett Beck Kérdoiv egyes
tételeiben

Beck Kérdoiv tételek |OR CI

Erdeklédés elvesztése (1.2 1.1-1.4
Dontéskeptelenség 1.3 1.1-1.5

Alvaszavar 14 13-1.5
Faradtsag 1.4 1.2-1.5
Testi panaszok 1.4 1.3-1.6
Reménytelenség 1.3 1.2-1.5
Onvadlds 1.7 1.5-2.0

A kovetkezd 1épésben megvizsgaltam, eltér-e a kérddéiv faktorstrukturdja a két nem
esetében (4.4 Tablazat). Ennek segitségével megjelenithetdek lennének bizonyos rejtett,

az 6sszpontszambol vagy itemek analizisébdl nem lathato eltérések.
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4.4. Tablazat. A roviditett Beck Kérdoiv faktorstrukturaja férfiakat és noket kiilon
vizsgalva fokomponens analizissel

Férfiak ndk

Erdekl6dés elvesztése 0.611  0.643
Dontésképtelenség 0.622 0.657
Alvéaszavar 0.605 0.609
Féradtsag 0.733 0.750
Testi panaszok 0.740 0.756
Munkaképesség —csokkenés 0.721 0.701
Reménytelenség 0.768 0.783
Ko6zombosség 0.746 0.770
Onvadlas 0.569 0.563

A tablazatbol lathato, hogy a roviditett Beck Kérddiv faktorstrukturaja Iényegében

azonos, rejtett nemi kiilonbségek tehat ebbdl az aspektusbodl sem tarhatdak fel.

4.1.2 Nemi kiilonbségek a vitalis kimeriiltségben, a szorongdsban és a D-tipusu

személyiségben

A nok szignifikansan tobben tartottak magukra jellemzdonek a vitalis kimeriiltséget és a
szorongast, mint a férfiak, és tobben keriiltek a D-tipusu személyiség kategoriaba is. A
4.2. Abran lathato szignifikans kockazatnovekedés jelentds vitalis kimeriiltség esetén a
legnagyobb, D tipust személyiség esetén pedig éppen eléri a szignifikans szintet.

A D tipust személyiség alskalain kétmintas t probaval kiilon is elemeztiik a nemi
kiilonbségeket. Mind a negativ érzelmek (NA) alskaldn, mind a szocidlis gatoltsag
alskéalan szignifikans kiilonbségeket kaptunk (NA: t=-13,6 mean dif: 1.1, p=.000 , SI
t=-5.3, mean diff 0.3, P=.000). Ugyanakkor lathatd, hogy a negativ érzelmek alskalan
a kiilonbségek nagyobbak voltak.

61



4.2. Abra. N6k esélynovekedése férfiakhoz viszonyitva vitalis kimeriiltség,

szorongas, és D tipusu személyiség esetén

3
B Jelent6s vitalis
2,5 kimertiltség
E Enyhe vitalis
21 kimerultség
© 1,5 E Szorongas
L
L
11 O D-tipusu
személyisé
0,5 - yIsed

4.1.3 A pszichologiai hattértényezok kapcsolata a SES-sel és a korral

Mint lattuk, a depresszids tlinetek fontos meghatirozdja a nem és a kor. Fontos tehat
annak vizsgalata, hogy a pszicholdgiai hattértényezok hogyan viszonyulnak a SES-hez
¢s korhoz, valamint annak, hogy a SES és a kor mekkora kozvetett Osszefliggést
kozvetit a pszichologiai tényezok ill. a depresszids tiinetek kozott. Feltételezésem
szerint a pszicholdgiai hattértényezdk sem fiiggetlenek a kortol és a SES-t6l, ezért a 4.5.
Tablazatban oOsszefoglaltam a kapcsolatok erdsségét jellemzd phi értékeket. A 13
megkiizdési stratégia és a 7 diszfunkcionalis attitiid esetében a phi értékek tartomanyat

adtam meg.
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4.5. Tablazat. Az egyes pszichologiai hattértényezok szociookonomiai statusszal és
korral val6 kapcsolata

Vitalis Szorongas D-tipusu Megkiizdési Diszfunkciondlis
kimeriiltség személyiség stratégiak attitidok

SES |.23** 3% 1 .003-.12%* 03*-.07%*

Kor |.24** 06** 07** .004-.18%* .01-.06%*

A megkiizdési stratégiak esetén a phi értékek viszonylag széles tartomanyban mozognak
mind a kor, mind a SES esetében. A korral valo legerdsebb Osszefliggést a segitség
kérése (phi=0.18) és a kompromisszumkeresés (phi=0.14), mig a SES-sel a kreativitas
(phi=0.12) és a megoldas-kozponti megkiizdés (phi=0.11) mutatta.

4.1.4 A vitalis kimeriiltség és a depresszios tiinetegyiittes kapcsolata

Mivel a bevezetében emlitett vizsgalatok adatai nem konzisztensek abban a tekintetben,
hogy a vitdlis kimeriiltség ¢és a depresszids tiinetegyiittes mennyiben kiilonbozik
egymastol, és hogy valoban két kiilonbozd pszicholdgiai konstruktumrol van —e sz,
kapcsolatukat kiilon is elemeztiik.

Fontos megvizsgalni, hogy a depresszios tiinetegyiittes és a vitalis kimeriiltség, mint
kategorizalt valtozok mennyiben fednek at, hiszen folytonos valtozok esetén a BDI és a
vitalis kimeriiltség Osszpontszam kozott r=.67 (p=.000) korrelaciot talaltam. A

kategorizalt valtozok egyiittjarasat a 4.6. Tablazat mutatja.

4.6. Tablazat. A depresszids tiinetegyiittes és a vitalis kimeriiltség kapcsolata

Vitalis kimeriiltség
Depresszio | Nincs Enyhe jelentds
nincs 6815 1163 130
86.8% 47% 12.3%
kiiszobalatti | 790 716 243
10.1% 28.9% 22.9%
klinikai 246 596 688
3.1% 24.1% 64.8%
Total 7851 2457 1061
100% 100% 100%
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Az Osszefliggés erds ugyan (phi=.62, p=.000), de az atfedés mégsem akkora, hogy
megkérddjelezziik a vitdlis kimeriiltség 6ndllo sajatsagait, és egy, a roviditett Beck

Kérddivvel teljes atfedésben 1évo, tulajdonképpen azonos valtozordl beszélhessiink.

4.1.5 A vitdlis kimeriiltség, a szorongds és a D-tipusu személyiség egyiittes

kapcsolata a depresszios tiinetegyiittessel

A vitalis kimeriiltség, a szorongéas és a D-tipusi személyiség depresszios tiinetekkel
valo kapcsolatat logisztikus regresszioval vizsgaltam. Az elemzésben a korcsoportok €s
a SES is szerepeltek, mert nem fiiggetlenek a fenti jellemzoktdl. (1d. 4.1.3) A
kiiszobalatti, illetve nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikdns depresszios

tiinetegyiittes és a fenti jellemzok kapcsolatat a 4.7. Tablazat szemlélteti.
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4.7.Tablazat. Kiiszobalatti és nagy valosziniséggel Kklinikailag szignifikans
depresszios tiinetegyiitteshez tarsulo jellemzok

Kiiszobalatti depresszio Nagy valosziniiséggel
klinikailag szignifikans
depresszio

Exp (B) CI N Exp(B) CI N

Vitalis kimeriiltség
nem jellemzo | * 7457 * 6922
enyhe 33 2.9-3.8 1820 6.2 5.2-7.5 1696
jelentds 6.7 5.2-8.6 355 32.2 24.7-42.0 775
Szorongés nincs * 7883 * 7337
jellemzd 33 2.9-3.8 1749 7.0 5.8-8.3 2056
D tipusu
személyiség * 9401 * 8920
nincs
van 2.5 1.9-34 231 53 3.9-7.3 473
Kor fiatal * 3157 * 2944
kozépkort 1.3 1.2-1.6 4840 2.1 1.7-2.6 4721
1d6s 2.0 1.7-2.4 1635 5.1 3.9-6.7 1728
SES magas * 2005 * 2138
kozepes 1.3 1.2-1.5 5268 2.0 1.6-2.4 4947
alacsony 1.8 1.6-2.1 2359 5.1 3.9-6.7 2308
Nem férfiak * 4359 1.6 1.4-1.9 4264
nok 1.0 ns. 5273 * 5129

* a referencia kategoriat jelenti

Lathatdo, hogy a wvitdlis kimeriiltség fligg legerdsebben 0Ossze a depresszios
tiinetegyiittessel. Minden valtozo erdsebb egylittjarast mutat a nagy valdszinliséggel
klinikailag szignifikans depresszid esetében, mint a kiiszobalatti depresszional. A nem
esetében észlelhetd (még éppen szignifikdns) gyengébb Osszefliggés valdszintlileg annak
koszonhetd, hogy a (ndéi) nem Osszefiiggése a depresszids tiinetekkel nem fiiggetlen a
tobbi vizsgalt valtozotol.

A kovetkezOkben nemek szerint vizsgaltam a fenti jellemzdk kapcsolatat a kiiszobalatti
depresszios tlinetegyiittessel. Mivel az értékek nem tértek el szignifikansan a fenti

tablazatban taldlhato adatoktol, ezért a 4.3. Abra csak a pszichologiai jellemzoket
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jeleniti meg a két nemben. Lathat6é, hogy egyik valtozd esetében sem taldltunk

szignifikans nemi kiilonbségeket.

4.3. Abra. A kiiszobalatti depresszios tiinetegyiittes pszicholégiai hattértényezéinek

esélyhanyadosai férfiakat és noket Kkiilon vizsgalva

12

T B Férfiak
CINGK

OR

vitalis kimeriiltség szorongas D-tipusu
jelentés  enyhe személyiség

Az enyhe vitalis kimeriiltség, a szorongas ¢és a D-tipust személyiség kapcsolatat a
klinikailag szignifikans depresszids tilinetegylittessel nemek szerint a 4.4. &bran
foglaltam 0ssze. A pszicholédgiai jellemzok vonatkozdsdban nem allithatjuk biztosan,
hogy akér tendencia szintli kiilonbség is jelentkezne a férfiak és ndk pszicholdgiai
hattér-profiljdban. A nagy valoszintisséggel klinikailag szignifikans depresszids
tiinetegyiittessel jellemezhetd csoport vizsgalatakor a jelentds vitdlis kimeriiltség
konfidencia intervallumai igen tag hatarok kozott mozognak (férfiak: OR=30.9 CI=
19.6-48.6, nék: OR= 31.4 CI=22.5-43.6), ezért nem abrazoltam grafikusan a 4.4 Abran.
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4.4. Abra. A nagy valésziniiséggel klinikailag szignifikans depresszié pszichologiai

hattértényezoinek esélyhanyadosai férfiakat és noket kiilon vizsgalva

4.1.6 Megkiizdési stratégiak és diszfunkciondlis attitiidok kapcsolata a depresszios

tiinetegyiittessel

Annak eldontésére, vannak-e nemi kiilonbségek azok kozt a megkiizdési stratégidk és
diszfunkcionalis attitidok kozott, amelyek leginkabb kapcsolatban allnak a depresszios
tiinetegyiittessel, szintén logisztikus regressziot végeztem. A SES-t és a kort is bevettem
az elemzésbe, mivel nem fiiggetlenek tobbi vizsgalt valtozotol. Mivel azonban a SES és
a kor nem tértek el szignifikdnsan a 4.5. Tablazat értékeitdl, ezeket nem foglaltam bele a
4.8. tablazatba. A megkiizdési stratégiak és a diszfunkcionalis attitidok koziil csak azok

szerepelnek, melyeknek értékelhetd hatasuk volt.
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4.8. Tablazat. A nagy valosziniiséggel Kklinikailag szignifikans depresszios
tiinetegyiitteshez tarsuld megkiizdési stratégiak és diszfunkcionalis attitiidok
nemek szerint

Férfiak Nok
Exp (B) CI N Exp CI N
(B)

Perfekcionizmus nincs * 2352 | * 2123

jellemzo 1.7 1.5-2.3 1802 |2.2 1.8-2.7 2813
Teljesitményigény nincs | * 3444 |* 4226

jellemz6 1.7 1.3-2.2 710 1.7 1.3-2.1 710
Szeretetigény nincs * 3551 | * 4270

jellemzo 1.5 1.1-1.9 603 1.7 1.3-2.2 666
Appetitiv magatartas | * 3365 |* 4149
nincs

jellemzo 1.8 1.4-2.2 789 1.4 1.1-1.8 787
Irritabilitds nincs * 3831 |* 4479

jellemzd 1.6 1.1-2.2 323 2.2 1.7-2.9 457
Bezarkdzas nincs * 2938 | * 3346

jellemzo 1.4 1.1-1.8 1216 |14 1.2-1.7 1590
Probléma-analizis * 2073 | * 2650
jellemzd

nincs 1.4 1.1-1.7 2081 |1.7 1.4-2.1 2286
Ujrastrukturalas jellemzé | * 1790 |* 2290

nincs 14 1.1-1.7 2364 |1.0 Ns 2646
Kockézatvallalas nincs | * 3893 |* 4680

jellemz6 1.0 ns 261 2.3 1.6-3.2 256
Kreativitas jellemz6 * 2534 |* 3370

nincs 1.0 ns 1620 |1.4 1.1-1.7 1566

* a referencia kategoriat jelenti

A tablazatbodl leolvashatd, hogy a diszfunkcionalis attitlidok és a megkiizdési stratégidk
Osszefiiggése a legtobb esetben jelentdsen kisebb a depresszios tiinetegyiittessel, mint a
korabban vizsgalt jellemzoké. Férfiakndl nem mutat 6sszefiiggést a kockazatvallalas €s

a kreativitds hidnya, mig a ndknél az Gjrastrukturalas hidnya. A disztraktiv jellegli
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megkiizdésnek ( ,,Igyekeztem megszabadulni egy idére a problématol”) egyik nemben

sem volt szignifikans hatasa.

4.2 Orvosi kezelés depresszio miatt

4.2.1 A depresszios tiinetegyiittes és a depresszio miatti orvoshoz fordulas kapcsolata

A depresszids tlinetegyiittes és az orvoshoz fordulds kapcsolata gyenge (phi=.23
p=.000), mivel még a nagy valoszintiséggel klinikailag szignifikans depresszio esetén is
csak 20.3% az orvosi segitséget kérdk ardnya. A 4.9. Tablazatban lathatok az egy éven
beliili, valamint a valaha tortént depresszioé miatti kezelések eléfordulédsi gyakorisdgai a

nagy valdsziniiséggel klinikailag depresszids alcsoportban.

4.9. Tablazat. Az egy éven beliili, valamint a valaha tortént depresszié miatti
kezelések eléfordulasi gyakorisaga a nagy valoszinliséggel klinikailag depresszios
alcsoportban.

Kezelés depresszio miatt

Valaha Egy éven Soha nem
kezelték beliil kezelték kezelték
N=193 N=145 1323

11.6% 8.7% 79.7%

4.2.2 Nemi kiilonbségek a depresszio miatti orvoshoz forduldasban

A depresszi6 miatti egy éven beliili, vagy valaha tortént kezelések aranyait nemi

bontasban a 4.10. Tablazat szemlélteti.

4.10. Tablazat. Az egy éven beliili, valamint a valaha tortént depresszio miatti
kezelések elofordulasi gyakorisaga a nagy valosziniséggel klinikailag depresszios
alcsoportban nemek szerint

Kezelés depresszio miatt
Valaha Egy éven Soha nem
kezelték beliil kezelték kezelték
Férfiak N=54 N=37 757
8.2% 5.7% 75.4%
Nok N=139 108 566
13.8% 10.8% 86.1%
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A tablazatbol lathato, hogy a ndk kozotti kezelési aranyok joval magasabbak, mint a
férfiakndl, az egy éven beliili — vagyis az aktudlisan észlelt depresszids tiinetegyiittes
kapcsolatba hozhaté — kezeléseknél a nemek aranya 1.9%, vagyis majdnem kétszer
annyi n6 fordul depresszids tiinetei miatt orvoshoz, mint férfi.

A tovabbiakban az aktudlisan észlelt depresszios tiinetegyiittessel kapcsolatos orvoshoz
fordulést kivantam vizsgalni, igy a depresszidé miatti egy éven beliili ambulans vagy
korhazi kezelést valasztottam fliggd valtozonak. Ebben az alcsoportban a klinikailag
depresszidosok aranya 63.9% volt, minddssze a kezeltek 36.1%-a nem bizonyult
depressziosnak. Ugyanez az arany ndéknél 64.3% ¢és 35.7%, férfiaknal 62.7% és 37.3%.
A férfiak ill. n6k kozti sikeres kezelés kiillonbsége nem szignifikans (OR: 1.0, CI: 0.58-
1.98).

A tovabbiakban regresszids modellben vizsgaltam a depresszids tlinetegylittes
hatterében erds hatastinak taldlt pszichoszocialis hattértényezok Osszefliggését az
orvoshoz fordulédssal. A logisztikus regressziés modellben a kor, a SES és a nem is

szerepel, mivel a nem 6nallo, fliggetlen hatdsat kivantam igazolni (4.11. Tablazat).
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4.11.Tablazat. Pszicoszocialis hattértényezok egy éven beliil depresszioval kezeltek

esetében
Exp(B) CI N
Vitalis kimeriiltség nincs | * 7218
Enyhe 2.7 1.9-4.0 2153
Jelentds 10.0 6.8-14.8 819
Szorongas nincs * 7983
Van 24 1.8-3.3 2517
D tipusu személyiség|* 9968
nincs
Van 1.9 1.4-2.6 532
Kor fiatal * 3208
kozépkora 2.0 1.4-2.9 5247
Idds 1.0 Ns 2045
SES magas * 2540
Kozepes 1.0 Ns 5371
Alacsony 1.0 Ns 2589
Nem  férfiak * 4770
Nok 2.3 1.8-3.1 5730

A logisztikus regresszidoban a ndk részvétele felerdsodik az orvoshoz fordulds esetében,
tehat ezt a hatast nem a szorongas vagy a vitalis kimeriiltség kozvetitik, hanem a ndi
nem ezektol fiiggetlen hatasdnak az eredménye. A SES fliggetlen az orvoshoz
forduléstol. A koézépkoruak ugyanakkor - bar lattuk, itt kevésbé gyakori a depresszios
tiinetegyiittes - inkabb kezeltetik magukat, mint az idésebb korosztaly.

Fenti hattértényezOk logisztikus regresszioval vald elemzését elvégeztem az egy éven
beliil kezelt, de jelenleg is depresszids alcsoportban is. Az eredmények gyakorlatilag
megegyeznek a teljes depressziés mintdban kapottakkal (4.7 Tablazat) két
kiilonbséggel: a nemnek (hasonldan a kiiszdbalatti depresszidhoz) nem volt szignifikans
0nallé hatasa, valamint a SES hatasa joval gyengébbnek bizonyult (kdzepes SES nem
szignifikans, alacsony SES: OR:6.07, CI: 1.86-19.75).

Mivel az orvoshoz fordulas maga is megkiizdési stratégiaiként foghato fel, a

tovabbiakban logisztikus regressziot végeztik el a megkiizdési stratégidk ¢és a
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diszfunkcionalis attitlidok esetén is. Ebben az esetben a két nemet kiilon vizsgalatuk,
mert arra voltunk kivancsiak, hogy az orvoshoz forduléas hatterében allhat-e értékelhetd
nemi kiilénbség a megkiizdési stratégidkban vagy diszfunkciondlis attitidokben. A
depresszioval vald orvoshoz forduldas hatterében szignifikdnsan jelen 1évo
diszfunkcionalis attitlidoket és megkiizdési stratégiakat a 4.12 Tablazatban foglaltam

0ssze, nemek szerint.

4.12. Tablazat. A megkiizdési stratégiak, diszfunkcionalis attitiidok és a
depresszioval orvoshoz fordulas nemek szerint

Férfiak Nok
Exp(B) CI N Exp CI N
(B)
Perfekcionizmus nincs * 2456 | * 2185
jellemz6 2.5 1.4-4.6 1967 |19 1.4-2.7 2986
Teljesitményigény nincs | * 3637 |* 4433
jellemzd 2.1 1.2-3.7 786 1.8 1.3-2.5 738
Appetitiv magatartas | * 3555 | * 4335
nincs
jellemzd 2.2 1.3-3.8 868 1.7 1.2-2.3 836
Impulzivitas nincs * 1154 |* 4899
jellemz6 1.0 ns 269 1.6 1.1-2.4 272
Probléma-analizis * 2184 | * 2365
jellemzd
nincs 2.0 1.1-3.5 2239 |1.7 1.3-2.4 2806
Ujrastrukturalas jellemzé | * 2509 |* 2753
nincs 1.9 1.0-3.2 1914 |1.0 Ns 2418
Kor fiatal * 1451 | * 1588
kozépkora 3.0 1.3-6.7 2320 |3.5 2.3-5.5 2558
1d6s 3.8 1.5-6.7 652 2.3 1.3-3.9 1025
SES magas * 701 * 1404
kozepes 1.0 ns 1365 |1.7 1.1-2.5 978
alacsony 1.0 ns 2327 |1.8 1.3-2.5 2789

A tablazatbol lathato, hogy a depresszidval vald orvoshoz fordulds hattérben feltarhato
diszfunkcionalis attitidokben ¢és megbirkozasi stratégidkban 1ényegében nem

¢észlelhetok nemi kiilonbségek, két kivétellel: az impulzivitds hatasa a férfiakban nem
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szignifikdns, ndkben igen, ugyanakkor az Ujrastrukturdlds hatasa férfiakban
szignifikans, és nOkben nem.

A SES hatasat nemi bontasban ugyanakkor kideriilt, hogy mig a kdzepes és alacsony
SES szignifikans részvétellel bir ndk esetében a depresszioval torténd orvoshoz fordulas

hatterében, férfiaknal a SES-nek nincs szignifikans hatasa.

4.3 Sziv- érrendszeri betegségek

4.3.1 A depresszios tiinetegyiittes és a szivérrendszeri betegségek kapcsolata

A fiatal kortiaknal 123 (3.5%) 0, a kozépkortiaknal 1139 (18.7%), az idéseknél 1118
(44.3 %) allt kezelés alatt sziv- érrendszeri megbetegedés miatt. A tovabbiakban csak a
kozép és id6s korosztalyt vizsgaltam, mivel specifikus diagndzisok nem allnak
rendelkezésre, a fiatalkorti sziv- érrendszeri betegségben szenveddk koruknal fogva
pedig igen kis valosziniiséggel szenvednek arterioszklerotikus eredetii sziv- érrendszeri
betegségben, ¢s semmiképpen nem reprezentdljdk a tipusos arterioszklerotikus
megbetegedéseket. A 35 ¢év feletti populdcioban 2257 (26.2%) f0 jelzett sziv-
érrendszeri betegséget, ezen beliill 501 (5.8%) f6 agyérbetegséget, és 386 (4.5%) 10
szivinfarktust. A vizsgalatba minden olyan személy bevéalogattam, aki valaha sziv-
érrendszeri betegség, agyérbetegség, vagy szivinfarktus miatt kezelésben részesiilt,
hiszen ezek megbetegedések kronikusak, a mar kialakult arterioszklerotikus
megbetegedés 1ényegében ¢élethosszig fennall, valamint kérdésfelvetéseim nem tették
indokolttd a megbetegedés idépontjdnak figyelembe vételét. Ahol ettdl eltértem — és

csak az egy éven beliil torténd megbetegedést vizsgaltam -, ott kiilon jeleztem.

Els6 1épésben a kiilonbozdé sziv- érrendszeri betegség kategoridk és depresszios
tiinetegyiittes kapcsolatat vizsgaltam. A 4.13. Téblazat a kiiszobalatti és nagy
valoszintiséggel klinikailag szignifikdns depresszio el6forduldsi gyakorisdgat mutatja a

kiilonb6z6 sziv- érrendszeri beteg csoportokban.

73



4.13. Tablazat. A depresszios tiinetegyiittes gyakorisaga a Kkiilonboz6 sziv-,
érrendszeri beteg csoportokban nemek szerint

Kiiszobalatti depresszios | Nagy valosziniiséggel klinikailag
tiinetegyiittes prevalenciaja szignifikans depresszios
Sziv-, tiinetegyiittes prevalenciaja
érrendsze |Férfiak N6k Férfiak Nok
ri N % N % N % N %
betegség
Szovédmé | 104 212 206 22.9 127 259 253 28.1
nymentes
Infarktus |52 224 25 17.4 68 293 48 333
Agyérbete |38 18.6 69 25.6 72 353 106 393
g

A sziv- érrendszeri betegségcsoportban a kiiszobalatti depresszids tlinetegylittes
valoszintsége kétszeres (OR=2.0, CI=1.8-2.3), mig a nagy valoszinliséggel klinikailag
szignifikans depresszid esetében haromszoros (OR=3.1, CI=2.8-3.6). Az 4.5. Abra az
es¢lyhdnyados mértékét mutatja az eltérd betegségcsoportokban. Amennyiben csak az
egy ¢éven beliilli sziv- érrendszeri megbetegedéseket vesszilk figyelembe, az
esé¢lyhanyadosok megemelkednek (kiiszobalatti depresszio: OR=2.6, CI=2.1-3.1,
klinikai depresszi6: OR=4.9, CI=4.2-5.8).

4.5. Abra. A depresszié esélyhanyadosai a sziv- érrendszeri betegségcsoportokban

5 .
O Klinikai
4 OKiiszébalatti |
T
34 |+ I T
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Agyér Sz6vodmeény- Infarktus

mentes

Az abrabdl leolvashatd, hogy mind a kiiszobalatti, mind a nagy valdszinliséggel
klinikailag szignifikans depresszids tiinetegyiittes jelentds gyakorisdg-novekedéssel jar.

Nagy valosziniiséggel klinikailag szignifikdns depresszid esetén a gyakorisag

74



novekedése  nem  kilonbozik  szignifikdnsan ~ egymastol a  kiilonb6zo
betegségcsoportokban. Hasonlo hatast tapasztalunk a kiiszobalatti depresszid esetében
is. Tovabba, mig az agyér és szovOdménymentes betegség csoportokban a nagy
valdszintiséggel klinikailag szignifikans depresszids tiinetegyiittes jelentdsen nagyobb
Osszefliggést mutat, mint a kiiszobalatti, addig ilyen kiilonbséget az infarktus csoportban
nem taldlunk, vagyis itt a szubklinikus ¢és klinikai szintii depresszid valoszinlisége

kozott nincs szignifikans eltérés.

4.3.2 A belgyogyaszati rizikdfaktorok és pszichés hattértényezok kapcsolata a sziv-

érrendszeri betegségekkel

Nemzetkozi €s hazai irodalmi adatok alapjan vizsgaltam a depresszios tlinetegyiittes
mellett egyéb pszichoszocidlis hattértényezok és biologiai rizikofaktorok kapcsolatat is
a szivérrendszeri betegségekkel logisztikus regresszioval. Elsdsorban arra voltam
kivancsi, hogy az olyan mar évtizedek ota jol dokumentdlt belgyogyaszati
rizikdfaktorokkal, mint magasvérnyomas-betegség, kettes tipusi cukorbetegség
Osszehasonitva, milyen erés Osszefiiggést mutatnak az egyes pszicholdgiai valtozok a
két nemben.

A D-tipust személyiség (OR=1.86, CI=1.55-2.23) ¢és a szorongas (OR=1.81, CI=1.63-
2.01) enyhe 0Osszefliggést mutatott ugyan a szivérrendszeri betegségekkel, de mas
hattértényezok jelenlétében 6nalléo hatasuk nem volt. A 4.14. Téablazat foglalja 0ssze a

fliggetlen hatassal rendelkezd hattértényezoket a két nemben.
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4.14. Tablazat.
szerint

Sziv-érrendszeri betegségekhez tarsuld hattértényez6k nemek

Férfiak Nok
Exp (B) CI N Exp(B) CI N
Vitalis
kimeriiltség * 2054 * 2163
nem
jellemzo
enyhe 2.0 1.6-2.5 587 1.6 1.3-1.9 953
jelentds 2.7 1.9-4.0 207 2.0 1.5-2.6 499
Depresszios
tiinetek * 2017 * 2354
nem jellemzd
kiiszobalatti 1.5 1.2-2.0 435 1.5 1.2-1.8 642
nagy vsz| 1.9 1.4-2.6 396 1.9 1.5-2.4 619
klinikailag
szignifikans.
Hipertonia nincs | * 2322 * 2688
van 2.6 2.1-3.2 526 2.4 2.0-2.8 927
Cukorbetegség * 2687 * 3704
nincs
van 2.2 1.6-3.2 161 1.0 Ns 208
SES magas * 514 * 1211
kozepes 1.0 Ns 1438 1.0 Ns 1818
alacsony 1.0 Ns 896 1,27 1.1-1.5 586

A tablazatbol leolvashato, hogy a vitalis kimeriiltség és a depresszios tiinetegyiittes is
Osszefiiggést mutat a szivérrendszeri megbetegedésekkel, és ez a hatas fiiggetlen a
belgyogyaszati kockazati faktoroktol. A két tényezd hatasa egymastol is fiiggetlen. Az
adatokbol ugy tlinik, hogy a SES hatasat a tobbi valtozé kozvetiti.

Az agyérbeteg, infarktuson atesett, ill. szovédménymentes sziv,- érrendszeri
betegségeket kiilon vizsgalva mindeniitt hasonld mintazatot kaptam, kivéve az infarktus
esetében, ahol csak a depresszids tlinetegyiittes és a hipertonia hordoz ©nalld
Osszefiiggést. A hattértényez6k hatdsat a 4.6. Abra mutatja be, ahol a hipertonia
kivételével (az atfed6 konfidencia intervallumok miatt) nem jelentkezik szignifikdns

kiilonbség az egyes betegségekben.
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4.6. Abra. A depresszié, a vitalis kimeriiltség és a hiperténia kapcsolatinak
eréssége a szivérrendszeri betegségekkel

3.5

[0 Széovédménymentes

3 - mAgyérbetegség
B Infarktus

Kiiszébalatti Klinikai Enyhe Jelentds Hipertonia
depresszié depresszié vitalis vitalis
kimeriiltség kimeriiltség

4.3.3 Orvosi kezelés depresszio miatt sziv- érrendszeri betegségekben

Korabban lathattuk, hogy a sziv- érrendszeri megbetegedés €s a kérdoiv kitoltésekor
fennallo depresszids allapot Osszefiiggenek. Megvizsgaltam, mekkora ezen a csoporton
beliil a depresszié miatt egy éven beliil kezelés alatt allottak aranya (4.7. Abra). Lathato,
hogy még a klinikailag szignifikdans depresszid esetén is magas a kezelésben nem
részesiilok ardnya a sziv- érrendszeri betegcsoporton beliil. A kezeltek aranya 12%, ami
alacsonyabba roviditett Beck Kérddiv szerint nagy valdszinliséggel klinikailag

depresszids személyek kezelési aranyanal (20.3%).

4.7 Abra. Depresszioval kezeltek aranya a sziv- érrendszeri és klinikai depressziot
mutato betegcsoportban

12%

Enem kezelt <|

Okezelt

88%



5. Megbeszélés

5.1 Kiiszobalatti és nagyv valosziniuséggel klinikailag szignifikans depresszios

.

tiinetegyiittes

Az 5.1 Téblazatban lathatok a kiiszobalatti és nagy valdszintiséggel klinikailag
szignifikans depresszids tiinetegyiittes roviditett Beck Kérddivvel mért prevalencidjanak
alakuldsa 1988 ¢és 2002 kozott. Lathatd, hogy mig 1988 és 1995 kozott 1ényeges
novekedés volt megfigyelhetd a depresszids tlinetegylittesben, 1995 és 2002 kozott,
ugyanakkora hétéves periodusban mar lényeges valtozas nem tortént. Elmondhatjuk
tehat, hogy a depresszios tlinetegyiittes gyakorisaga - legalabbis az elmult hét éves
periddust figyelembe véve - Magyarorszagon allandonak tekinthetd.

A depresszios tiinetek gyakorisaga a korral ugyanugy emelkedik, noha a korrelacio a
roviditett Beck Kérdoiven kapott értékek és az életkor kozott 2002-ben valamivel

kisebb, mint 1995-ben volt (140).

5.1 Tablazat. A roviditett Beck Kérddivvel mért depresszids tiinetegyiittes pont
prevalenciajanak valtozasa 1988 és 2002 kozott

1988 1995 2002

Kiiszobalatti depresszids tiinetegyiittes 16.8% 17.7% 15.3%
Nagy vsz klinikailag szignifikdns depresszios tlinetegyiittes 7.5%  14.1% 13.5%

Az éltalam kapott értékek magasabbak a mas moddszerrel (strukturdlt diagnosztikus
interju) készilt, 1995-96-as, a pszichiatriai epidemiologiadban példaértékii hazai
felmérés (161, 162) eredményeinél. Ebben a felmérésben a hangulatzavar egy éves
prevalenciagja 7.7%, a major depresszids epizodé 7.1 volt. Mas nemzetkdzi
epidemioldgiai vizsgéalatok értékei kdzott szamos, a Hungarostudyhoz hasonléan magas
értéket, és ennél joval alacsonyabbakat is talalunk (lasd bevezetd 3,4,5 tablazatok),
ezeket a mintdban ¢és a vizsgalatok modszertani kiilonbségei magyarazhatjak. Az
emlitett hazai vizsgalat és a Hungarostudy kozotti egyik 1ényeges kiilonbség - tobbek

kozott - a mérdeszkozben rejlik, és a strukturalt diagnosztikus interji valamint a
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tiinetskala eltérd sajatsdgai magyarazhatjak: A strukturalt diagnosztikus interju f6 célja,
hogy minél specifikusabb diagnozishoz jusson, mig a Beck Kérdéiv bizonyos
depresszioban gyakori tiinetek jelenlétének, és ezek sulyossdganak megallapitasara
késziilt. Mindezek miatt a Beck Kérddiv nem képes elkiiloniteni bizonyos a depresszios
tiinetekhez hasonld allapotokat (pl. gyasz, sulyos akut stressz/krizis, mas pszichiatriai
zavarokhoz, pl skizofrénidhoz tarsuld depressziv tiinetek), ezért érthetd, hogy a Beck
Kérddiv roviditett valtozatdt hasznalva magasabb értékeket kapunk. Amennyiben a
depressziordl, mint diagnosztizalt pszichiatriai zavarrol beszéliink, ez, a depresszidhoz
hasonlé allapotok alapjan kapott prevalencia-novekedés alpozitivnak tekinthetd,
azonban felfoghato, mint szubjektiv szenvedést okozo, és a depresszios epizdd klinikai

diagnoézisatol fiiggetlentil is kezelést igényld depresszios tiinetegyiittes.

5.1.1 Nemi kiilonbségek a depresszios tiinetegyiittesben

A depressziv tiinetegyiittesben észlelhetd nemi kiilonbségek az 1988, 1995 és 2002-es
felmérések alapjan az 5.2-es tablazatban lathatoak. Mivel az 1988-as felmérésben a
teljes depresszids tiinetegyiittes (roviditett Beck Kérddiven 10 pont feletti értékek),
valamint a sulyos depresszids tlinetek (Beck Kérddiven 26 pont feletti értékek) keriiltek
kozlésre, igy a jobb dsszehasonlithatosdg miatt a tabldzatban ezeket is abrazoltuk, az

1995-06s és 2002-es felmérések ennek megfeleld adataival egyiitt.
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5.2 Tablazat. A depressziv tiinetegyiittesben észlelhetéo nemi kiilonbségek az 1988,
1995 és 2002-es felmérések alapjan.

1988 1995 2002

Kiiszobalatti depresszios tlinetegytittes ferfi - 15.0% 13.9%
nd - 1b8.9% 16.3%
ferfi - 12.1%  12.1%

Nagy vsz klinikailag szignifikans depresszids nd - 14.5% 14.8%

tinetegylttes

Stlyos depresszids tiinetegyiittes ferfi 2.8%  6.3% 6.4%

no 3.0% 7.7% 8.8%

Teljes depresszios tiinetegyiittes terfi  22.4% 27.2%  25.0%

no 25.8% 333% 31.2%

A tablazatbol lathatd, hogy a nemek ardnya egyik vizsgalati id6pontban és egyik
kategoériaban sem tért el lényegesen. E szerint a ndknek ugyan az altalunk végzett
vizsgalat szerint is, a teljes mintat elemezve, szignifikdnsan nagyobb esélye van arra,
hogy depresszios legyen (OR 1.3 mind a kiiszdbalatti, mind a nagy valoszinliséggel
azonban minimalis, és a kiilonbdzd korcsoportokat kiilon elemezve csak a 65 év feletti

korcsoportban marad meg (OR itt 1.5, CI: 1.199-1.790).

Amennyiben a kiiszobalatti depresszios tlineteket a major depresszid diagnosztikus
kritériumait csak részben kimeritd ,,minor” depresszioként fogjuk fel, az altalunk mért
nemi kiilonbségek megfelelnek Angst és mtsainak (6) nyugat-europai felmérésbol

szarmazo adataival.

A nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikdns depresszids tlinetek esetében az
altalunk talalt nemekre vonatkoz6 esélyhanyadosok nem érik el a mas vizsgalatokban
kapott értékeket, amely példaul az emlitett 1995/96-0s magyar vizsgalatban (161, 162)

1.9 a hangulatzavarok, 2.0 a depresszids epizod esetén (az egy éves prevalencia-
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adatokat figyelembe véve), vagyis az altalam talalt nemi kiilonbségek joval kisebbek,
mint mas epidemioldgiai vizsgélatok esetében. Mint fentiekben lattuk, a szakirodalom
alapjan elvarhato kiilonbségek hidnya nemcsak a 2002-es vizsgalatot jellemzi, hanem
konzekvensen megjelenik a korabbi, 1988-as és 1995-6s, hasonldé mintdn, hasonld
modszertannal €s ugyanugy a Beck Kérddiv roviditett valtozataval végzett vizsgalatok
esetében is. A tovabbiakban erre a jelenségre probalok meg lehetséges magyarazatokat

talalni.

Az elsd, lehetséges magyardzatot a férfi és ndi depresszids prevalencia-értékek
Osszehasonlitasa kinalja més vizsgéalatokkal. Az 5.3 tablazatban egyes mas vizsgalatok
nbi és férfi pont vagy periodus prevalencia értékeit tiintettem fel, sajat vizsgalatom

eredményeivel 0sszehasonlitva.

5.3 Tablazat. Kiilonboz6 epidemioldgiai vizsgalatokban kapott depresszio pont,-
vagy periodus prevalencia értékek nemek szerint.

Vizsgalat Teriilet Prevalencia férfi Prevalencia n6
NCS Kessler és mtsai 1993 USA
7.7 12.9
NPM HS Jenkins és mtsai 1997  Nagy Britannia 1.8 2.7
WHO Maier és mtsai 1999 kultarkozi 12.5
multicentrikus 7.1
NEMESIS Bijl és mtsai 1998 Hollandia 34
1.9
Depression 2000 Jacobi és mtsai Németorszag 8.7 13.0
2000
Szadocky és mtsai 2000 Magyarorszag 4.8 8.9
DEPRES Angst és mtsai 2002 Europa 4.6 14.9
Hungarostudy 2002 Magyarorszag  12.1 14.8

A tablazatbol (és a bevezetd 3,4,5 tdblazatabol) lathato, hogy bar az egyes vizsgalatok
kozott 1ényeges prevalencia-kiilonbségek vannak, a Hungarostudy néhany vizsgalathoz
- pl a WHO 1999-es multicentrikus, tobb orszagban végzett vizsgalata (116), az
amerikai National Comorbidity Survey (88), a német Depression 2000 (79) valamint a
nyugat-europai DEPRES vizsgéalat (6) - egészen hasonld értékeket kapott - a ndk
esetében. De mig a nék depresszio-prevalencia értékei jol illeszkednek az emlitett
vizsgalatokbol kapott adatok kozé, a Hungarostudy soran kapott férfi depresszio-

prevalencia értékek messze kiugranak a tobbi érték koziil, vagyis az 6sszehasonlitas azt
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sugallja, hogy - legalabb is a Hungarostudy felmérés adatai szerint - Magyarorszagon a
férfiak depresszids gyakorisaga joval meghaladja a mas orszagokban mért értékeket, €s
megkozeliti a néi depresszid gyakorisagat.

Fontos néhany szot ejteni az egyetlen hazai, nemzetkozi epidemiologiai vizsgéalatoknak
megfeleld adatfelvétellel késziilt, és ezért fontos tamponttal és tanulsaggal szolgalo,
példaértékii, Szadoczky Erika és mtsai altal végzett 1995/96-0s felmérés eredményeivel

kapcsolatos hasonlosagokrol és kiillonbségekrdl a nemi kiilonbségek esetében is.

A. A mérdeszkozok kiilonbségébdl szarmazo lehetséges eltérések.

Fent mar kitértiink a mérdeszkdzok kiillonbozdségébdl szarmazod lehetséges hatasokra,
¢s arra, hogy a Beck Kérddiv alacsonyabb specificitisa magyardzhatja a magasabb
prevalencia értékeket. Az alacsonyabb specificitds nemi kiilonbségeket csokkentd

hatdsa a kovetkezo lehetséges moédokon elképzelhetd:

1. Depressziv tiinetek méas mentalis zavarok esetén.

Mindenképpen felmeriilhet, hogy a Beck kérddiv egyes mas mentdlis zavarokban is
¢észlelhetd depresszios tiinetek esetén is a depresszios kategéridba sorolja  a
résztvevoket. Egyes egyéb affektiv zavarokban, pl bipolaris zavarban, a gyakran
depresszids tiinetekkel jard skizofrénidban a nemek ardnya nagyjabol megegyezik,
egyes, gyakran depresszios tlineteket (is) mutatd szorongdsos zavarokban (pl.
obszessziv-kompulziv zavar) pedig a nemi kiilonbségek joval kisebbek, igy ezek a
hatasok kisebbithetik a kiilonbségeket a depresszids tiinetegyiittes nemek kozotti, Beck
Kérdéivvel mért prevalencia értékeiben. Ugyanakkor azonban a kisebb specificitas
olyan gyakori (depresszios tiinetekkel is jarhatd) szorongasos zavarokat is
depressziosként jelenithet meg, melyekben a nék megbetegedési gyakorisaga nagyobb
(panikbetegség, generalizalt szorongas zavar), ennek tehat elvileg némiképp vissza
kellene billentenie a nemi kiilonbségeket a ndk javara. A férfiak kozott gyakoribb
alkoholbetegségben a major depresszio egyes vizsgalatok szerint nem gyakoribb, mint
az atlagnépességben (148), mas adatok szerint a komorbiditds 30-40%-o0s, igaz,

alkoholbetegségben is a ndk kétszeres dominanciajaval (83).
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2. Depressziv tiinetek €s pszichoszocialis stressz

Felmeriilhet az is, hogy a Beck Kérddiv a depresszios tiinetekkel kisért stlyos
pszichoszocidlis stresszel jaro allapotokat is depresszioként mérheti. Ez szintén felelds
lehet a magasabb prevalencia-értékekért, de a vart nemi kiilonbségek hidnyaban jatszott
szerepe kétséges, hiszen irodalmi adatok szerint a pszichoszocidlis stessz nok kozott
gyakoribb (108, 87, részletesen lasd bevezetd 3.2.2.1.5 alfejezet), tehat a stressz
depresszidba vald ,,belemérésének” novelnie kéne a nemi kiilonbségeket. Mindez tehat
akkor allna meg a helyét, ha feltételezziik, hogy Magyarorszagon a férfiakra nehezedd
pszichoszocidlis stressz joval nagyobb, mint mas orszagokban.

Ezt a feltételezést alatdmaszthatja az a tény, hogy kozép-kelet eurdpai orszdgokban
végzett epidemiologiai felmérések szerint férfiak korében a szocio-Okondmiai
valtozokhoz tarsuld pszichoszocidlis stressz igen magas, és fontos szerepet jatszhat a
férfiak korében észlelt riaszté morbiditas €s mortalitds ndvekedésben (103, 164, 174).
Elképzelhetd tehat, hogy a vart nemi kiilonbségek nagysdganak hidnya részben a férfiak
korében magasabb pszichoszocidlis stresszel magyardzhatd, de felvethetdé az a
magyarazat is, hogy a kisebb kiilonbségek mar a magasabb pszichoszocidlis stressz

kovetkezményeként kialakult, magasabb férfi depresszios prevalencianak koszonhetdek.

Bar a fent részletezett tényezOk hatadsa mindenképpen fontos, ezek figyelembe vételével
sem szogezhetd le azonban teljes biztonsaggal, hogy a specificitasban rejld kiillonbségek
onmagukban elégséges magyarazatot nyujtanak arra a kérdésre, hogy a férfiak
depresszid prevalencia-értékei miért magasabbak a Hungarostudy vizsgalatban. Fontos
megemliteni, hogy Canals és mtsai (27) az - igaz, teljes — Beck Kérddivvel szignifikdns

nemi kiilonbségeket mért a depresszids tliinetekben adoleszcens mintan.

B. A mintavétel kiilonb6z0s€gébdl szarmazé lehetséges kiillonbségek

A Hungarostudy 2002 minta a KSH adatok alapjan, a KSH altal Gsszeallitott
véletlenszerli reprezentativ lakossagi lista alapjan készilt, tehat egészségiigyi

szolgalatokkal kapcsolatos szempontokat egyaltalan nem vett figyelembe. Szadoczky

Erika és munkatdrsai vizsgalatdban szerepldé minta 5 régio 15 korzetében csaladorvosi
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listak alapjan kertilt 6sszeallitasra, vagyis olyan személyeket tartalmazott, akik valaha
mar - ha nem is aktualisan a vizsgalat idépontjaban, hiszen ez fontos kritérium volt -
kapcsolatba keriiltek a hédziorvosi ellatassal (161, 162). Ez mindenképpen szelekcios
szempontot jelent, hiszen a népesség azon része, mely orvosi segitséget nem keres, ¢s
ezért az adatgyljtésig nem keriilt kapcsolatba a haziorvosi ellatassal, automatikusan
kiesett a vizsgalatbol. Az orvoshoz fordulas hatdsa ugyanakkor nem elhanyagolhat6
tényezd a nemi kiilonbségek vizsgalatdban, a késdbbiekben részletesen elemzésre kertil

dolgozatomban.

C. A roviditett Beck Kérdoiv tételeinek egyenként valo vizsgalata

A Beck Depresszido kérdoiv roviditett valtozatanak tételeit kiilon-kiilon is
megvizsgaltam, azért, hogy a pusztan csak az Osszpontszam figyelembe vételével
esetleg rejtve maradd nemi kiilonbségek felszinre keriiljenek. A 9 tételbdl 6 esetben a
nok javara sikeriilt szignifikdans (ugyan alacsony OR 1.2 - 1.4) esélyhdnyados-
novekedést feltdrnom. 1 tétel - az onvadlas - esetén a ndk esékenysége hatarozottabban
meghaladta a férfiakét (OR 1.7), a munkaképesség-csokkenés ¢és a kozOombosség
kérdések egyaltalan nem kiilonboztek. A két nemben kiilon elemezve a kérdoéiv
ugyanazt az egyfaktoros strukturat mutatta.

A tételek elemzése elsd pillantasra tulajdonképpen azt a jol ismert tényt tdmasztja ala,
hogy a nék depresszid esetén altalaban tobb, és sulyosabb tiineteket jelentenek.
Ugyanakkor, mint lathatjuk - jelen vizsgalatban - , nem jelentenek annyival silyosabb,
vagy tobb tiinetet, ami kétszeres eléforduldsi gyakorisaghoz vezethetne, és a tiinetek
mintdzata sem mds, mint a férfiakban. A férfiak szempontjabol elemezve az
eredményeket felvetddhet az a gondolat, hogy a férfiak jelentenek t6bb tiinetet, mint azt
a korabbi adatok alapjan gondolhatnank. Egyes — részben longitudinalis - vizsgalatokbol
szarmaz0 adatok valdban azt mutatjdk, hogy a férfiak - legaldbb is retrospektiv modon,
korabbi depresszids epizddjukat felidézve - kevesebb tiinetet jelentenek (170, 50, 163),
ugyanakkor késébbi vizsgalatok nem talaltak kiilonbséget a ndk és férfiak kozott a

tiinetek szamara vonatkozoan (107, 76).
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Fenti elemzésnek mindenképpen fontos korlatja az, hogy a Beck Kérdoiv roviditett, 9
kérdéses valtozatat hasznaltuk, ezért nem vonhatunk le kovetkeztetéseket a teljes, 21

kérdést tartalmazo kérdoivrol.

Osszefoglalva tehat a depresszios tiinetekben észlelhetd nemi kiilonbségekre vonatkozo
eredményeinket elmondhatjuk, hogy az altalunk talalt nemi kiilonbségek kisebbek
voltak, amelyek - mas, nemzetkdzi €s hazai vizsgalatok eredményeivel dsszehasonlitva -
elsd pillantasra a férfiak magasabb prevalencidjaval magyarazhatd. A férfiak kozott
talalt magasabb prevalencia-értékek magyarazataként felmeriilt a kérddiv diagnosztikus
interjuknal kisebb specificitdsa, ugyanakkor magas szenzitivitasa, de mindez nem kinal
kielégité magyarazatot. Lehetséges magyarazatként felmeriilhet az is, hogy a férfi
depresszid talan gyakoribb, mint gondolndnk, ez tovabbi célzottabb vizsgalatokat
igényel. Az elemzéshez fontos tampontot adhat az orvoshoz fordulds adatainak
elemzése, melyre késobb térek ki részletesen. Ugyanakkor a vizsgalat korlatjanak
tekinthetd, hogy a viszonylag kevés, 9 kérdést tartalmazd roviditett Beck Kérddiv
rovidségénél, igy a kérdések korlatozott szamanal fogva valosziniileg nem képes a

finomabb kiilonbségeket ugy megragadni, mint a teljes 21 kérdéses valtozat.

5.1.2 A szociookonomiai statusz és a depresszios tiinetegyiittes kapcsolata

Az a korabbi elméletet, hogy a major depressziv epizdd egyforman gyakori a kiillonb6z6
tarsadalmi rétegekben (83), Gjabb vizsgalatok megkérddjelezik. Jelentdés szamu adat
gyllt Ossze arrdl, hogy az alacsony végzettség és rossz jovedelmi viszonyok fontos
depresszogén hattértényezok (98, 102, 9, 118). Az 1995-6s felmérés adataiban a SES-
hez tartozd valtozok (végzettség ¢€s foglalkozas) szerepét elemezve, sajat
vizsgalatunkban is azt talaltuk, hogy a mind az alacsony végzettségii, mind a viszonylag
alacsony foglalkozasi statust személyek (szakmunkdsok és segédmunkasok) kozott a
depresszids tiinetegylittes szignifikdnsan gyakoribb volt, mint a tobbi foglalkozasi
csoportokban. A nemek kozti kiilonbségek egyik foglalkozasi csoportban sem voltak
szignifikansak (140).

A Hungarostudy vizsgélat adatainak elemzése sordn azt taldltam, hogy az alacsony

szocioOkondmiai statusz fontos hattértényezdje mind a kiiszobalatti, mind a nagy
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valoszinliséggel klinikailag szignifikans depresszios tiinetegyiittesnek. Az alacsony SES
csoportban a depresszids tlinetegylittes szignifikdnsan gyakoribb, mint a kdzepes és
magas SES csoportban. Az alacsonyabb SES csoportban a mind a kiiszobalatti, mind a
nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikdns depresszids tiinetek gyakoribbak ndk
kozott (OR 1.3 ill. 1.2), vagyis a nemek kozti kiillonbség megkozelitéleg ugyanakkora,
mint idés korban. A magasabb SES csoportokban nincs szignifikdns nemi kiilonbség a
depressziods tiinetekben.

Ugy tiinik, a szegényebb és képzetlenebb személyek, valamint az idésebbek kozott
gyakoribbak tehat a depresszids tiinetek. Elképzelhetd, hogy ez az esékenység a
nagyobb pszichoszocidlis stressz, ¢és a szegényesebb vagy besziikiilt adapticios
lehetdségek, megbirk6zasi stratégidk kovetkezménye. Mindezek megerdsitik Kopp és
mtsainak (98, 102) kordbbi adatait, a leszakad6d rétegek nagyobb depresszios
kockézatara vonatkozoan.

A nemi kiilonbségek szempontjabol fenti adatok azt mutatjak, hogy az alacsonyabb
SES-sel jellemezhetd, vagy idésebb csoportokban - vagy, amennyiben elfogadjuk ezt a
feltételezést, a nagyobb pszichoszocidlis stresszel jellemezhetd csoportokban - a
depresszios tlinetegyiittesben a (ndk javara) mutatkozo nemi kiilonbségek novekednek,
amely aldtamasztja azt a feltételezést, hogy a nagyobb pszichoszocialis stressz a ndk
szamara fokozottabb kockézatot hordoz a depresszid szempontjabol.

A vizsgalat sordn kapott, depresszios tlinetek ¢és SES kozti Osszefiiggést talan
befolyasolhatja a roviditett Beck Kérddiv magas szenzitivitisa, és viszonylag kisebb
specificitasa is, vagyis az, hogy a kronikus, jelentds stressz is magasabb Beck-
pontszamot eredményezhet. Ugyanakkor felvetddik az a kérdés is, hogy a kronikus,
tartds pszichoszocialis stressznek kitett személy, aki taldn szdmos depressziv tilinetet
mutat, mikor 1épi 4t azt a mindségi hatart, amikor allapota major depressziv epizodnak
tekinthet6. A jelenlegi diagnosztikus rendszerek tobbé-kevésbé vilagos tampontokat
igyekeznek a hatdr meghtzédsdhoz nyUjtani, de a kérdés mégis az, hogy szubjektiv
szenvedésben, ¢életmindség romlasban, ¢és a kezelés sziikségességében valoban
jelentdsen kiilonbdznek-e azok a személyek, akik a hatar egyik, és akik a hatdr masik
oldalan allanak. Ha a kérdést a segitség, tdmogatas (sziikkebb értelemben kezelés)
sziikségessége, €s nem a nozoldgiai tisztasag szempontjabol tessziik fel, a Beck Kérddiv

specificitasi hidnyossagai masodlagosnak tiinnek.
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5.1.3 Nemi kiilonbségek a vitdlis kimeriiltségben, a szorongdsban és a D tipusu

személyiségben.

A 4.2 abran lathat6, hogy mind a harom pszichologiai hattértényezOben szignifikans
nemi kiilonbségeket talaltunk. A legnagyobb kiilonbséget a vitalis kimeriiltség esetén
talaltuk, ez megerdsiti Kopp ¢és mtsai hazai (98), ill. Prescott és mtsai (137)
hosszmetszeti vizsgalatdban talalt eredményeit. Ezek a nemi kiilonbségek éppen
akkorak, amekkorat nemzetk6zi vizsgalatokban a depresszioval kapcsolatban talaltak.
Mivel a depresszio ¢€s vitalis kimeriiltség viszonyat a késdbbiekben kiilon targyalom,
ennek elemzésére ott térek vissza.

Meglepd, hogy — a depresszids tiinetekkel paralel moédon — a szorongas esetében is a
vartnal kisebb nemi kiilonbségeket kaptuk. Ennek egyik oka lehet, hogy az altalunk
hasznalt egy kérdés nem alkalmas a szorongasos allapotok teljes korli reprezentalasara,
masik oka lehet pedig az, hogy a férfiak kozott a szorongas (de semmiképpen nem a
szorongasos zavarok) gyakoribb a korabban feltételezettnél.

A D tipusu személyiséggel kapcsolatos irodalomban nagyon kevés nemi kiilonbségekre
utalo adat van. Habra és mtsai fiatal, egészséges egyetemistadk esetén nem talalt
kiilonbséget a D tipusu személyiség nemek kozti gyakorisdgaban (66), Herrmann-
Lingen (74) és mtsai pszichiatriai és kardioldgiai betegek, valamint gyari munkéasok
kozott végzett vizsgalatukban a D tipusu személyiséget a nemtdl ,,nagymértékben
fliggetlennek™ talaltak. Ugyanakkor reprezentativ kozosségi felmérés eddig még nem
késziilt a D tipust személyiségre vonatkozodan.

A D tipusi személyiség vizsgalata soran kis mértékli, de szignifikans nemi
kiilonbségeket talaltunk a nék javara, melyek elsdsorban a negativ érzelmek alskalan
¢észlelheté nemi kiilonbségnek koszonhetd. A negativ érzelmek fontos részjelenségei
szdmos olyan pszichologiai konstruktumnak, melyben nemi kiilonbségek észlelhetdek
(depresszios €és szorongdsos tiinetek). Azt azonban elmondhatjuk, hogy a negativ
érzelmek alskalan kapott eredmények ellenére a D tipusu személyiség és a nem kozott
viszonylag kicsi az 6sszefiiggés, amely megerdsiti azt, hogy a D tipusu személyiség az
emlitett negativ érzelmekkel jard pszichologiai 4llapotoktol jol elkiilonithetd.

Ugyanakkor a vizsgalat 1ényeges korlatja, hogy a keresztmetszeti elrendezés nem teszi
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lehetové a D tipusu személyiség iddbeli tartossaganak, tehat vonas (,,trait”) jellegének

igazolasat

5.1.4 A pszichologiai hattértényezok kapcsolata a SES-sel és korral.

Mint a 4.5 tadblazatban lathatd, a a SES ¢és a kor szignifikdns kapcsolatban allnak
mindegyik vizsgalt pszicholdgiai hattértényezdvel, de ez a kapcsolat nem tal erds (a phi

érték 0.24 és 0.003 kozott valtozik).

Kor

A legerdsebb Osszefliggés a vitalis kimeriiltség €s a kor kozott mutatkozik (phi=0.24),
ez magyarazhat6 az iddsebb kor bekovetkeztével megjelend képességesokkenéssel €s a
fizikai allapot romlasaval. Kopp Maria és mtsai (100) a vitalis kimeriiltséggel legjobban
Osszefiiggd tényezonek a fizikai képességek csokkenését talaltak.

A szorongas, D-tipusu személyiség, diszfunkcionalis attitidok korral vald 0sszefliggése
egy nagysagrenddel alacsonyabb, ezek a hattértényezok tehat a korral igen kis
kapcsolatot mutatnak. A vizsgalt megbirkdzasi stratégidk Osszefliggése valtozatosabb
képet mutatott, a korral legerdsebb Osszefiiggést a segitség kérése, ¢€és a
kompromisszumkeresés mutatta. Ugy tiinik tehat, hogy idésebb korban valamivel
fontosabba valnak az egyiittmiikddésen és kolesonds kapcesolatokon alapuld probléma-
megoldasi stratégidk. A korral ¢és a megbirkozasi stratégidkkal kapcsolatos
Osszefiiggések megleponek tlinhetnek, hiszen feltételezhetd, hogy a kor, a kiilonb6zo
¢lettapasztalatok, a folyamatos adaptici6 miatt a megbirkdzasi képességek
gazdagodasaval és szinvonaluk emelkedésével jar. Ezzel szemben irodalmi adatok
szerint a megbirkdzasi stratégidk a szocializacid soran alakulnak ki (96), és a
személyiséggel szoros kapcsolatban allnak (40), tehat elképzelhetd az is, hogy az érett
személyiség kialakuldsaval mar csak kevéssé valtoznak. Ez alol pont a fenti, erésebb
Osszefliggést mutatd stratégidk (segitség keresése, kompromisszumkeresés) lehetnek
kivételek, hiszen az eltelt kor (legalabb is a gyakori iddskori izolacidé bekovetkeztéig) a

szocialis kapcsolatrendszer folyamatos gyarapodasaval jar.
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SES

A legerOsebb Osszefiiggést a SES esetében is a vitalis kimeriiltség mutatja (phi=0.23),
ebben az esetben gyengébb, de nagysagrendjében megegyezd hatdst mutat a szorongas
¢s a D tipusu személyiség, valamint a megbirkozasi stratégiak koziil a kreativitas és a
megoldas-kozpontu megkiizdés mutat viszonylag erésebb dsszefiiggést.

Vizsgalatom is igazolja tehat azt a feltételezést, hogy az alacsonyabb szocio-0kondmiai
statusz szamos pszicholdgiai hattértényezdvel Osszefiiggést mutat. Elképzelhetd tehat,
hogy ezek a pszicholdgiai hattértényezOk jelentds szerepet jatszanak az alacsony SES
lehetséges pszichopatologiai vulnerabilitast hordoz6 hatdsaban, mely, mint kordbban
bemutattam, depresszid esetén fontos hattértényezo.

Meglepé ugyanakkor a diszfunkcionalis attitidok viszonylag gyenge SES-sel valo
kapcsolata. Mindez aldtdmasztja azt a pszichoterdpias gyakorlatbol jol ismert
tapasztalatot, hogy a (depresszogénnek tartott) diszfunkcionalis attitidok mindenféle
tarsadalmi statuszi €s végzettségli személynél megtalalhatoak, €s a depresszio tlineti
képe sem kiilonbozik lényegesen a kiilonbdzd tarsadalmi statusza betegek esetében.
Talan ez is alapja lehet annak a — klinikusként, pusztdn a megjelend betegek kapcsan
megtapasztalt, ugyanakkor az ijjabb epidemiolédgiai vizsgalatok altal cafolt - korabbi
vélekedésnek, hogy a depresszid a kiilonbozé tarsadalmi rétegekben egyforma

gyakorisagu.

A pszichologiai hattértényezok valamint a kor ¢és a SES kapcsolatarol
Osszefoglalasképpen elmondhatjuk, hogy a legerésebb Osszefliggést a vitdlis
kimertiltség esetében kaptuk. Ez az Osszefiiggés nagyon hasonl6 a depresszids tiinetek
esetén a korral és SES-sel kapott eredményeimhez. Mindezek, valamint a depresszids
tiinetegyiittes ¢és vitdlis kimeriiltség elkiilonitésének bevezetében részletezett
ellentmondasai miatt tartottam indokoltnak a vitdlis kimeriltség és a depresszios
tiinetek kapcsolatanak kiilon, részletes elemzését. A tobbi hattértényezd gyengébb
kapcsolata a korral és SES-sel azt mutatja, hogy a SES és kor depressziora gyakorolt
hatdsa nem ezen hattértényezok kozvetitésén keresztiil valosul meg. Ugyanakkor sok
hattértényez6 fennallasa esetén kumulativ médon befolyasolhatja a depresszios tiinetek

korral valo 6nallé kapcsolatat.
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5.1.5 A vitdlis kimeriiltség és depresszios tiinetegyiittes kapcsolata

Folytonos valtozoként elemezve a Beck Depresszid Kérdéiv és a Vitdlis Kimeriiltség
Kérdoéiv kozott erds a korrelacio, s ugyanilyen erds osszefliggést talalunk akkor is, ha a
két kérddiven kapott eredményeket kategorialis valtozova alakitva vizsgaljuk. A vitalis
kimeriiltségben taldlt nemi kiilonbségek kozelitik meg legjobban a nemzetkozi
irodalomban depresszid esetén leirt 2:1-es ardnyt, és meghaladjék jelen vizsgalatban a
Beck Kérdoiv roviditett valtozataval nyert értékeket. Ennek egyik lehetséges — kevésbé
valészinli — magyarazata lehet, hogy a Vitalis Kimeriiltség Kérdoéiv és a Beck Kérdoéiv
roviditett valtozata is a depresszios tiineteket mérik, de mas-mas aspektusat ragadjak
meg. E szerint a faradtsag, kimeriiltség, mint a depresszi6 tiinetei n6knél gyakoribbak és
ez szerepet jatszik a nemi kiilonbségek kialakitasaban. Ezen magyarazat ellen tobb érv
szOl: A faradtsdg és testi panaszok részei a Beck Kérddiv roviditett valtozatanak is,
ugyanakkor a nok esélyhanyados — novekedése mindkét kérdésre 1.4 volt, vagyis ezek
kérdések nem kiiloniilnek el kiugréan a Beck Kérddiv tobbi tételétdl, és nem érték el a
Vitalis Kimeriiltség kérddiven kapott kiilonbségeket. A masik érv pedig az, hogy bar a
kapott Osszefiiggés erds a vitalis kimeriiltség és a depresszid kozott, mégsem olyan erds,
hogy azonos jelenségekrdl beszélhetnénk. A vizsgalatbol kapott adatok szerint tehat a
depresszio és vitalis kimeriiltség fontos, egymadssal kapcsolatban 1évd, de ugyanakkor

mégis 6nallo, kiilon konstruktumok.

5.1.6 A vitalis kimeriiltség, a szorongds és a D tipusu személyiség egyiittes kapcsolata

a depresszios tiinetegyiittessel.

A 4.7 tablazat szemlélteti a depresszios tlinetegylittes és hattértényezdinek kapcsolatat.
Lathato, hogy minden egyes valtozo szignifikans 0sszefiiggést mutat mind a klinikai,
mind a kiiszobalatti depresszios tiinetek esetében. Minden vizsgalt hattértényezd
szignifikdnsan nagyobb hatast hordoz a nagy valoészintiséggel klinikailag szignifikans
depresszios tiinetek esetében. Ez azt jelentheti, hogy hatdsuk nem elsdsorban a
szubjektiv stressz-¢lmény, rossz lelkiallapot novelése (amely manifesztalédhat enyhe
depresszios tlinetek képében, vagy részleges, ,,minor” depresszioként), hanem a

depresszidra, mint klinikai zavarra vald hajlam fokozasa, igy elmondhato, hogy a vitalis
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kimeriiltség, a D tipusu személyiség, €s a szorongds is fontos hattértényezdje a

depresszionak.

A fenti regresszidos modellben a vizsgalt valtozok (vitdlis kimeriiltség, D tipusu
személyiség, szorongas, kor, nem, szociodkonomiai statusz) koziil a legerdsebb
kapcsolatot a (jelentds) vitalis kimeriiltség mutatja. Bar 0©nall6 pszichologiai
jelenségként vald értelmezését tobben kétségbe vonjak, az elézé alfejezetben
részletezett eredményekbdl lathatd, hogy a vitdlis kimeriiltség a depressziotol jol
elkiilonithetd allapot. Valoszinlleg a depresszido egyik legfontosabb pszicholdgiai
»allapot” (,,state”) jellegli hattértényezdje, ami azt jelenti, hogy a vitdlisan kimeriilt
emberek depresszidra valo hajlama nagyon magas lehet. Lehetséges, hogy sok esetben a
vitalis kimertiltség a depressziot kdzvetleniil megel6z0 allapot (egyfajta ,,elészobdja” a
depresszionak) és talan ezért is nehéz sok esetben elkiilonitésiik.

A D tipusu személyiségrdl szintén elmondhatjuk, hogy depresszidban jatszott szerepe
éppen olyan fontos lehet, mint a kordbban més szerzOk 4altal mér jol dokumentalt
kardiovaszkularis betegségek esetében. Ugyanakkor a vizsgalat Iényeges korlatja, hogy
a keresztmetszeti elrendezddés miatt éppen a valtozo tartdosan fennalld jellegérdl nem
tudunk meg semmit. Lehet, hogy mint a személyiséghez jol kothetd, tartos ,,vonas”
jellemzd, szamos pszichidtriai zavarra hajlamosité tényezd lehet. A depresszidoban
jatszott szerepén kiviil elképzelhetd, hogy fontos szerepet jatszik a magasabb stresszel
tarsulod, negativ érzelmekkel jard, és sok esetben nem adaptiv, gatolt viselkedést
eredményezd zavarokban is —vagyis a szorongasos zavarokban. Vizsgalatomban a
szorongds és D tipusu személyiség viszonyara nem térek ki részletesen, mivel a

szorongas egy kérdéssel valdo mérésébdl csak korlatozott kdvetkeztetések vonhatok le.

Mind a vitalis kimeriiltség, mint a D tipusi személyiség esetében Osszefoglaloan
elmondhatjuk, hogy eredményeink szerint igen fontos szerepiik feltételezhetd a
depresszids tiinetek kialakuldsdban. Ok-okozati 0Osszefiiggés azonban a vizsgalat
keresztmetszeti jellegi miatt nem vonhato le, szerepiik pontos tisztdzasa tehat tovabbi
érdekes kutatasi feladat lehet, célzott csoportok (depresszidos — kiilondsen visszatérd
lefolyasti zavarban szenvedd - betegek, mds pszichidtriai betegek, magas kockdzati

csoportok) longitudindlis vizsgalataval.
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A szorongas esetében vizsgalatomban reprodukalni sikeriilt a szorongas jelentds,
szdmos kordbbi vizsgdlat 4ltal mdar bizonyitott 0Osszefliggését a depresszids

tiinetegytittessel.

5.1.7 A kor, a SES és a nem a pszichoszocidlis valtozok mellett jatszott ondllo szerepe

a depresszios tiinetegyiittesben.

A SES és a kor a vizsgalt hattértényezok mellett is megdrizte 6nallo hatasat, vagyis a
vizsgalt hattértényezoktol fliggetlen hattértényezonek tekinthetéek. Ugyanakkor a nemi
hovatartozasrol elmondhatd, hogy hatdsa nem fiiggetlen a vizsgalt pszichoszociélis
hattértényezokétdl.. A fenti tényezOket nemek szerint vizsgdlva ugyanakkor egyik
tényez0 esetében sem kaptunk szignifikans kiilonbségeket sem a kiiszobalatti, sem a
klinikailag szignifikans depresszios tiinetek esetében, vagyis a két nem hattértényezo-
profilja megegyezik. A fenti latszélagos ellentmondés hatterében az 4allhat, hogy bar a
vizsgalt tényezok altal mutatott dsszefliggésekben észlelhetd nemi kiilonbségek egyik
esetben sem akkorak, hogy onalléan nemi kiilonbségekhez vezetnének a depresszios
tiinetegyiittesben, hatdsaik 0sszeadddva, kumulativ médon mégis a depresszids tiinetek
¢s a néi nem kozott észlelhetd erdsebb Osszefliggéshez vezetnek. Lathatd ugyanakkor,
hogy a tobb hattértényezd altal kozvetitett és Osszeadddd pszichoszocidlis stressz

milyen erds 0sszefliggést mutat a depresszios tiinetegylittessel.

5.1.8 A megkiizdési stratégiak és diszfunkcionalis attitiidok kapcsolata a depresszios

tiinetegyiittessel

A diszfunkcionalis attitidok ¢és megbirkozasi stratégiak depresszios tlinetegyiittessel
valé kapcsolata a vartnal sokkal gyengébbnek bizonyult, és joval elmaradt a vitalis
kimeriiltség, a D tipusi személyiség és a szorongéds hatasatdl. Szintén erdsebbnek
bizonyult ezeknél a SES ¢és a kor hatésa.

A megkiizdési stratégiak koziil depresszioval kapcsolatba hozhato tényezonek bizonyult
mindkét nemben a probléma-analizis hidnya, valamint a bezarkozas, irritabilitds és

appetitiv magatartas, de ezekben szignifikans nemi kiilonbségeket nem talaltam. NOk
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esetében szignifikdns Osszefiiggést mutatott még a kreativitds hidnya ¢és a
kockézatvallalas, férfiakban pedig az ujrastrukturdlds hianya. Egyik nemben sem
mutatott jelentdsebb Osszefiiggést az irritabilitds (masokon vezettem le a fesziiltséget).

A disztraktiv megkiizdés protektiv hatasat vizsgalatunk nem tudta reprodukalni.

A hét diszfunkciondlis attitid koziill minddssze harom, a teljesitményigény, a
szeretetigény ¢és a perfekcionizmus mutatott szignifikdns Osszefiiggést. Eredményeim
szerint tehat a kognitiv jellemzOk szerepe a vartnal sokkal kisebb a depresszids
tiinetegyiittesben, s nem jatszanak szerepet a nemi kiilonbségekben sem, hiszen egyetlen

kis — nem szignifikans — nemi kiilonbség a perfekcionizmus esetén volt észlelheto.

Ugy tiinik tehat, hogy az altalunk vizsgalt ,allapot” jellemzéket (kor, vitalis
kimertiltség, szorongas, €s egy gyorsan valtozo tarsadalomban a SES is) a ,,vonas”
jellemzokkel (D tipusu személyiség, diszfunkcionalis attitidok, megkiizdési készségek)
szembedllitva elsé pillantasra azt lathatjuk, hogy az A&llapotjellemzék erésebb
hattértényezdi a depresszios tiineteknek, mint a ,,vonas” jellemzOok. Mindez azonban
nem jelenthetd ki biztonsaggal addig, mig az allapotjellemzdk, vonasok valamint a

depresszios tiinetek interakcids mintazatat longitudindlis vizsgalattal nem elemeztiik.

5.2 Depresszios tiinetek és orvoshoz fordulas

5.2.1 A depresszios tiinetegyiittes és a depresszio miatti orvoshoz fordulas kapcsolata

Az orvoshoz fordulds ardnya depresszios tiinetegyiittes esetén katasztrofalisan gyenge,
hiszen még a nagy valdszintiséggel klinikailag depresszids populacid esetében is
mindossze 20.3% az orvosi segitséget kérdk ardnya. A kezeltek kevesebb, mint felét
kezelték egy éven beliill (vagyis a jelenlegi depresszids allapottal iddben
hozzéavetdlegesen egybeesve), és 79.7%-uk sosem részesiilt kezelésben. Ez az arany
még akkor is katasztrofalis, ha a Beck Kérd6iv roviditett valtozatan kapott adatok egy
részét alpozitivnak tekintjiik.

Ezek az ardnyok — kiilonos tekintettel az elmult években a depresszio felismerésére és

kezelésére iranyuld szamos k6zosségi erdfeszitésre — elszomoritoak, €s arra hivjak fel a
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figyelmet, hogy fokozni kell a depresszio felismerésének hatékonysagat mind az
egészségiigyon belill, mind pedig a lakossagban. Elképzelhetd, hogy a magas
pszichoszocialis stressz hatasara kialakuld depresszios tiineteket, mind a laikusok, de
tartjak, és nem pedig egy azzal kapcsolatban 1év0, de orvosi és pszicholdgiai

eszkozokkel kezelhetd allapotnak.

5.2.2 Nemi kiilonbségek a depresszio miatti orvoshoz forduldasban.

A 4.10 Téblazatban jol lathatdbak a depresszid miatti kezelésben talalt nemi
kiilonbségek, e szerint a ndk koriilbeliil kétszer olyan gyakran fordulnak depresszios
tiineteikkel orvoshoz, mint a férfiak. A nemi kiillonbségek pontosan megfelelnek a
kiilonb6zé nemzetkozi és hazai epidemioldgiai vizsgéalatokban talalt, depresszid
prevalenciajaban mért nemi kiillonbségeknek.

Ezek az eredmények azért is figyelemreméltoak, mert a lakossdg azon részét is
reprezentaljak, akik soha nem keriiltek kapcsolatba az egészségiigyi ellatassal, hiszen az
egész felmérés az egészségiigytol fiiggetleniil keriilt megszervezésre.

Az eredményekbdl az is latszik, hogy az egy éven beliil kezeltek kortilbeliil kétharmada
jelenleg is klinikailag szignifikdns depresszios tiinetekkel kiizd. Ezek egy része
valdsziniileg egy éppen zajlo kezelési folyamatban van, ez a szdm azonban mégis elég
nagy ahhoz, hogy azt feltételezziik, az esetek egy része nem megfeleld kezelésben
részesilt. A megfelelé ill. inadekvat kezelések aranya nehezen vizsgalhato,
mindenképpen hasznos volna tovabbi, célzott kutatdsokban ennek vizsgalata.

Annak ellenére, hogy nék kozott az orvoshoz valo fordulds kétszeres, a sikeresen kezelt
esetek szamaban, nincs a nemek kozott szignifikans kiilonbség, vagyis mind a két nem

egyforman (alacsonyan) profital a depresszi6 miatti kezelésbol.

5.2.3 Pszichoszocidlis hattértényezok és az orvoshoz fordulas kapcsolata

A depresszids tiinetekkel valdo orvoshoz fordulds hatterét regressziés modellben

elemezve (4.11 tablazat) az lathatd, hogy a vizsgalt hattértényezok (vitalis kimeriiltség,

szorongés, D tipusu személyiség) hatasa szignifikdns, de nem olyan jelentds, mint a
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depresszios tlinetegylittes esetében, vagyis kisebb a hatasuk abban az alcsoportban,
amely depresszio miatt kezelésben részesiilt. Ugyanakkor, ha a kezelésben részesiilt, de
nagy valoszinliséggel depresszios eseteket vizsgaljuk, a fenti tényezdk szerepe
gyakorlatilag ugyanolyan, mint a teljes depresszids csoport esetében. A gyengébb hatés
igy nagy valdszintiséggel annak koszonhetd, hogy a kezeltek kb. egyharmada mar nem
depresszios.

Az eredményekbdl az is lathato, hogy az orvoshoz fordulds nem fiigg a SES-t6l, vagyis
a magasabb szocio0kondmiai statusu rétegek sem részesiilnek megfeleld kezelésben
depresszios tlinetek miatt. Pedig ma mar szdmos, magas szinvonalu és szamukra
megfizethetd lehetdség (maganpraxisok) all rendelkezésre, tehat valoszinli, hogy az
alacsony kezelési ardnyok nem az elérhetd ellatds hidnydval, hanem a depresszios
tiinetekre vonatkozo attitidokkel kapcsolatosak. Elképzelhetd, hogy sokan a magasabb
végzettségll rétegekben sem tekintik depresszids tiineteiket kezelhetd zavarnak, lehet,
hogy a pszichiatriai kezelés ténye sokak szdmara még mindig stigmat jelent, vagy a
kozosség egészségkultirdja még tovabbra sem tartalmazza a mentalis egészség
fogalmat. Ugyanakkor, ha nemi bontasban vizsgaljuk, azt taldljuk, hogy a SES
hatasanak a hianya sokkal jellemzdbb a férfiakra (4.12 tablazat).

A kor esetében azt lathatjuk, hogy a kozépkortak inkabb kezeltetik magukat depresszids
tiineteikkel, mint az iddsebbek. Erre magyardzattal szolgalhat az eldbbi, pszichiatriai
tiinetekkel kapcsolatos szemléletvaltas hidnya, mely valdsziniileg id6sebb emberekben
jobban jelen van, mint fiatalabbakban, de tovabbi, talan redlisabb magyarazat lehet az is,
hogy az iddések az ebben a korban gyakran bekovetkezé ¢életmindség-romlas
(képességek elvesztése, betegségek megjelenése) természetes kovetkezményének

tekintik a hangulati tiineteket, ezért nem kezeltetik dket.

A nem esetében lathatd, hogy néknél jelentds, tobb mint kétszeres (OR: 2.3) hatasa van
az orvoshoz fordulds hatterében, vagyis ezt a hatast a depresszid miatti orvoshoz
fordulas esetében nem mads hattértényezOk kozvetitik, mint a depresszios tiinetek
esetében. A néi nem tehat ondllo, pszichoszocialis hattértényezoktol  fiiggetlen
determindnsa a depresszidval valoé orvoshoz forduldsnak, vagyis a néi nem onmagaban
sokkal jobban meghatirozza a depresszidé miatti orvoshoz fordulast, mint magukat a

depresszids tiineteket.
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Eredményeink tehat azt a tapasztalatot tamasztjdk al4, hogy a depresszioban észlelt
nemi kiilonbségekben — természetesen mas pszichoszocidlis €s biologiai hattértényezok
mellett - szamottevd szerepe lehet annak a ténynek, hogy a ndk kétszer gyakrabban

fordulnak orvosi segitségért, mint a férfiak.

A megkiizdési készségekben ugyanakkor az orvoshoz fordulds esetében sem
mutatkoznak lényeges nemi kiilonbségek (4.12 tdblazat), ami azért meglepd, hiszen
maga a depresszids tiinetek miatti orvoshoz fordulds is egyfajta megkiizdésként
értékelhetd, €s ebben pedig az elébb részletezett igen Iényeges kiilonbséget talaltam.
Két kiilonbség észlelhetd minddssze — Osszhangban a depresszids tiinetegyiittessel
jellemezhetd csoport esetén kapott eredményekkel: férfiaknal az Gjrastrukturalas hidnya,
néknél a kockazatvallalas jellemzé a depresszioval orvoshoz forduld csoportra.
Ugyanigy — a depresszios tiinetegylittes esetében kapott eredményekhez hasonloan -

nem ¢észlelhet6k nemi kiilonbségek a diszfunkcionalis attitidok esetében sem..

5.3 A sziv- érrendszeri betegséoek pszichologiai hattértényezoi

Vizsgalatunkban a 35 év feletti népesség koriilbeliil egynegyede (35-65 év kozott 18.4%
a 65 ¢év felettiek kozott 44.3%) jelzett sziv- érrendszeri megbetegedést, amely megfelel
a mas irodalmi adatokbol mar ismert, elszomoritd magyar statisztikaknak, valamint mas
kozép-kelet eurdpai orszagok statisztikainak. A megddbbentd morbiditdsi mutatok
hatterében szamos kutatocsoport a gyorsan valtozd volt szocialista orszdgokban
megnovekedett pszichoszocidlis stresszt és ennek pszichologiai ¢és fiziologiai
kovetkezményeit sejti. Ugyanakkor mind Magyarorszagon, mind a tobbi kdzép-kelet
eurdpai  orszagban a tradicionalis rizikofaktorok (helytelen téplalkozas ¢és
mozgasszegény ¢letmdd kovetkezményes elhizéssal, dyslipidémidval és kettes tipusu
cukorbetegséggel, magas vérnyomds, dohanyzas stb.) fokozottabb jelenléte is
észlelhetd, ezért mindenképpen indokolt, hogy a pszichoszocialis hattértényezoket,

egyes tradicionalis kockazati tényezdokkel kapcsolatban vizsgaljuk.
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5.3.1 A depresszids tiinetegyiittes és a sziv- érrendszeri betegségek kapcsolata

A szovédménymentes, tehat infarktussal vagy agyérbetegséggel még nem kezelt, sziv-
érrendszeri betegek kb 50% a szenvedett depressziods tlinetektdl (férfiak 47.1% ndk
54%), és a betegek koriilbeliil egynegyede a nagy valoszinliséggel klinikailag
szignifikans kategoridba keriilt (4.13 tabldzat), masik egynegyede a kiiszobalatti
kategoriaba. A mar szovédményes formdakban, tehat szivinfarktus és agyérbetegség
kapcsan a depresszids tiinetegyiittes prevalencidja tovabbra is 50% koriil mozog, de az
ezen beliil valamivel nagyobb a nagy valoszintiséggel klinikailag szignifikdns esetek
szama (kb. 30%). Ez alol az agyérbetegséggel kiizdé ndk csoportja a kivétel, ahol a
teljes depresszids tlinetegylittes 64.9%-os, €s ennek 39.3% -a nagy valdszinliséggel
klinikailag szignifikans kategoriaba esik.

Elmondhaté tehat, hogy sziv- érrendszeri betegségek esetén a depresszids tlinetegyiittes
komorbiditasa kiemelkeddéen magas, ezen beliil a klinikailag szignifikdns depresszios
tiinetegylittes ~ kockdzata  szignifikdnsan nagyobb  (kiiszobalatti  depresszios
tiinetegytittes: OR 2.0, CI: 1.8-2.3, nagy valoszinliséggel klinikailag szignifikans
depresszios tiinetegyiittes 3.1, OR 2.8-3.6). Amennyiben az egy éven beliili, sziv-
érrendszeri betegség miatti kezelést vessziik alapul, ez az esélyhdnyados ismét
szignifikdnsan megemelkedik (OR 2.6, ill. 4.9). Ez nagy valdsziniileg azt jelenti, hogy a
betegség lefolyasaban torténd, terapids beavatkozast igénylé barmilyen ,.esemény”
esetén a depresszids komorbiditds dramaian megemelkedik. Fontos eredmény tovabba
az is, hogy szivinfarktus esetén — ellentétben a szovOddménymentes, ¢és agyérbeteg
csoporttal - a kiiszobalatti depresszids tlinetek altal mutatott Gsszefliggés nem kisebb
szignifikansan a klinikailag jelentds depresszids tiinetek altal mutatott 0sszefliggésnél,
vagyis eredményeink egybecsengenek Frasure-Smith és munkatarsai azon
eredményeivel, hogy (longitudindlis elrendezésben vizsgalva) szivinfarktus esetén az
enyhe depresszios tlinetek is jelentds kockéazatot jelentenek (57-59).

Eredményeink tehat arra hivjak fel a figyelmet, hogy a depresszios tiinetegyiittes a
hagyomanyos kockazati tényezOkhoz és egyben tarsbetegségekhez (magasvérnyomas-
betegség, kettes tipusu cukorbetegség, diszlipidémiak) hasonld gyakorisagli szindréma

sziv- érrendszeri betegségek esetén. Ennek mar akkor is nagy jelentdsége van, ha a
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depresszio szigoru értelemben vett kovetkezményeit, az altala okozott szubjektiv
szenvedést és €letmindség-romlast vessziik figyelembe. Ha azonban a depressziot, mint
jol dokumentalt kardiovaszkularis kockazati tényezdt is figyelembe vessziik, jelentdsége
tovabb nd. A tovabbiakban latni fogjuk, hogy a depresszids tiinetegyiittes és az ennek
hattértényezoiként azonosithatd egyes pszichologiai konstruktumok milyen erds
Osszefiiggést mutatnak a kardiovaszkularis betegségekkel, a hagyomanyos
rizikofaktorokkal — Osszehasonlitva  (kockazatrol jelen vizsgalat esetében, a

keresztmetszeti elrendezodés miatt természetesen nem beszélhetiink).

5.3.2 Pszichologiai tényezok oOsszefiiggése a sziv-érrendszeri betegségekkel,

hagyomdnyos kockazati tényezokkel osszehasonlitva.

A bevezetOben bemutatott nemzetkdzi irodalmi adatok a vitdlis kimeriiltség, a
depresszios tiinetegyiittes €s a D tipusu személyiség esetén is jelentds kardiovaszkularis
kockazatrdl tantiskodnak. Ugyanakkor hianyoznak azok a vizsgélatok, melyek ezeket
egymassal 0sszefliggésben vizsgaljak, és hidnyoznak azok is, amelyek a pszicholdgiai
tényezOk altal hordozott kockazatot a hagyomanyos rizikofaktorokkal egyiitt, egy
modellben szerepeltetik. Raadasul a publikalt eredmények dontd tobbsége sulyosabb
betegcsoportokban  (pl  szivinfarktus utdn) sziiletett, jelentdsebb vizsgalat
kardiovaszkularis betegségben szenvedd, de még szovodménymentes (stroke-on, vagy
szivinfarktuson még nem atesett) betegcsoportok esetében nem tortént. Kardiologusok
részérdl gyakran elhangzo felvetés az, hogy egyes pszichologiai kockazati tényezok
szerepe bizonyitott ugyan, de hidnyoznak azok az adatok, amelyek bemutatjadk a
pszicholdgiai kockazat mértékét egyes jol ismert hagyomanyos kockézati tényezdkkel
osszehasonlitva. Eppen ezért vizsgalatom nem elsGsorban arra iranyult, hogy
bemutassa, hordoznak-e rizikot a fenti pszicholédgiai tényezOk — ez nem is lehet cél egy
keresztmetszeti vizsgalatban - hanem arra torekedtem, hogy a sziv-érrendszeri
megbetegedésekkel vald kapcsolatuk erdsségét egymassal, és egyes hagyomanyos
kockazati tényezOk sziv-érrendszeri betegségekkel vald kapcsolatanak erdsségével

Osszehasonlitsam.
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A D tipust személyiség eredményeim szerint jelez ugyan kapcsolatot (OR 1.8), mas
kockézati tényezdkkel egyiitt vizsgalva azonban 0©nalld Osszefiiggése elvész. Az
attekintett irodalmi adatokhoz képest tehat a D tipusu személyiség és sziv-érbetegségek
kapcsolataban kisebb 0sszefliggést kaptunk. Ennek magyarazata lehet, hogy sulyossagi
kategoriakbol fliggetlen, 6sszefoglald betegségkategoriat vettiink alapul az analizisben,
szemben az attekintett nyugat-europai vizsgalatok diagnodzis szempontjabol
homogénebb, ¢és lefolyds szempontjabol stlyosabb betegcsoportjaival. A sziv-
érrendszeri betegségekkel valo kapcsolat elemzésénél is figyelembe kell venniink azt a
tényt, hogy a keresztmetszeti vizsgéalatban elvész a D tipusu személyiség azon lényeges
aspektusa, hogy az altala képviselt Osszefliggést (vagy kockézatot) — személyiséghez
kotott jellegénél fogva — tartosan hordozza.

A szorongas szintén enyhe, de szignifikdns Osszefliggést mutatott a sziv- érrendszeri
betegségekkel, amely &sszhangban all az utobbi iddszak nemzetkdzi vizsgalatainak
eredményeivel (143).

Mas pszichoszocidlis tényezdket, igy a vitalis kimertiiltséget, depresszios tlinetegyiittest,
alacsony szociookondémiai statuszt, valamint két hagyomanyos rizikofaktort
(magasvérnyomas-betegség ¢és cukorbetegség) figyelembe véve mind a D tipust
személyiség, mind a szorongds Onalld hatdsa elveszett, elképzelhetd tehat, hogy

hatasukat a fenti harom pszichoszocialis hattértényezd kozvetiti.

Vizsgalatom alapjan ugyanakkor mind a vitdlis kimeriiltség, mind a depresszios
tiinetegyiittes jelentds ©Onalld Osszefliggést hordoz a sziv- érrendszeri betegségek
szempontjabol. Az 0Osszefliggés erdssége (a kiiszObalatti depresszids tiinetegyiittest
kivéve) nem kiilonbozik szignifikansan a magasvérnyomas-betegség és a cukorbetegség
esetében tapasztalttol. Noket és férfiakat kiilon vizsgalva nem éllapithatok meg igazén
lényeges nemi kiilonbségek az egyes tényezok altal mutatott dsszefliggés mértékében.
Eredményeim alapjan tehat a vitdlis kimeriiltség ¢és a depresszio fontos ©6nallo
hattértényezé a sziv-érrendszeri betegségekben, az altaluk mutatott Osszefliggés
eréssége nem marad el a két vizsgalt hagyomanyos, jol dokumentéltan jelentds
kockézatot hordozé tényezdjétdl. Ez, figyelembe véve a depresszids tiinetegyiittes fent
részletezett gyakorisagat is, azt jelenti, hogy a depresszios tiinetek sziirése €s kezelése a

kardiologiai rutinmunka soran éppen olyan fontos szereppel bir, mint a vérnyomas és
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vércukor  beallitdsa, ¢és a lipid-profil normalizalasa, amelyek ma mar

minimumkovetelménynek szamitanak.

A szociookonomiai statusz szerepét elemezve ugy tlinik, hatdsat kardiovaszkularis
betegségek esetén a tobbi valtozo kozvetiti (ndk esetében ugyan az alacsony SES a
szignifikancia-hatart még éppen atlépi). Ez megfelel Kopp és mtsai (98, 102)
modelljének, mely a szocidlis-tarsadalmi tényezOk ¢és morbiditds kapcsolatdban
pszicholodgiai tényezOk (elsdésorban a depresszids tlinetegyiittes) kozvetitd szerepét
hangsulyozza. A depresszids tiinetegyiittes kdzvetitd szerepét az altalam kapott adatok
1s megerdsitik, hisz mig a SES a depresszids tiinetegylittesnek 6nalld hattértényezdje, a
kardiovaszkularis betegségeket vizsgalva a depresszioval egy modellben kezelve

elveszti 6nallo hatasat.

Lényegében hasonlo Osszefiiggések allapithatok meg abban az esetben is, amikor a
szovodménymentes sziv- érrendszeri betegeket és az agyérbetegeket vizsgaljuk (4.6
abra). Agyérbetegségekkel kapcsolatban lathatd a magasvérnyomas-betegség kiemelten
erés Osszefliggése, mely az egyik legrégebben és legalaposabban bizonyitott
rizik6faktor.

Meglepd adat ugyanakkor az, hogy szivinfarktus esetében csak az enyhe és klinikailag
szignifikdns depresszids tlinetegyiittes ¢és a magasvérnyomds-betegség mutat
szignifikans Osszefiiggést, a vitalis kimeriiltség hatdsa elvész. Ez taldn magyarazattal
szolgalhat a vitalis kimertltséggel kapcsolatos ellentmondé irodalmi adatokra: bizonyos
sulyossagi fokozat (jelen vizsgalatban az infarktus) utdn a vitdlis kimeriiltség 6nallo
szerepe mar nem azonosithatd. A vitalis kimeriiltség 0nalldé szerepe a szivbetegség
sulyossagi kategoridinak pontosabb meghatarozasaval jobban tisztdzhaté lenne.
Amennyiben a vitalis kimeriiltséget az el6z0 alfejezetben (5.1.6) részletezettek szerint a
depresszid egyik megel6zé allapotanak tekintjiik, és figyelembe vesszilk a sziv-
érrendszeri betegség lefolyasa és a pszicholdgiai valtozok kozti interakciot is, kdnnyen
elképzelhetd egy olyan (egyenlére csak teljesen teoretikus) modell, amely szerint a
vitalis kimeriiltségbdl depresszidba vald atmenet a sziv- érrendszeri betegség

sulyosbodasdnak hatdsara jon létre.
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5.3.3 Orvosi kezelés depresszio miatt sziv- érrendszeri betegségekben

Az el6z6 alfejezetben lathato volt a depresszids tiinetegylittes jelentds,
magasvérnyomads-betegséggel és cukorbetegséggel dsszemérhetd Osszefiiggése a sziv-
érrendszeri  betegségekkel. A két emlitett hagyomanyos rizikofaktor Kkitiintetett
figyelemmel bir mind a klinikai kardiologiai kutatasokban, mind a mindennapi terapias
gyakorlatban. Ezzel szemben ugy tiinik, a depresszids tiinetegyiittes egyelére a
mindennapi gyakorlat 1atoszogén kiviil esik. A sziv-érrendszeri betegségben szenvedd
és nagy valosziniiséggel klinikailag szignifikdns depresszids tiinetektdl szenvedd
alcsoportban a depresszi6 miatti kezelés aranya 12%-os, amely kevesebb a teljes
mintaban klinikailag szignifikdns depresszidsok kezelési aranyanal (20.3%). Ez azért is
aggasztd, mert mig a teljes minta egy része soha nem keriilt kapcsolatba az
egészségiigyi ellatassal, a sziv- érrendszeri betegséggel kezeltek mar biztosan
megfordultak legalabb a héaziorvosnal, ennek ellenére kezelési aranyaik rosszabbak a
teljes mintdhoz hasonlitva. Ennek magyaréazata lehet talan az, hogy a sziv- érrendszeri
betegségek kapcsan észlelt negativ érzelmeket a sziv- érrendszeri betegség természetes
kovetkezményeiként kezelik, nem pedig egy lehetséges hangulatzavar tiineteinek.

Az attekintett irodalom ¢€s sajat vizsgalatom alapjan is Ggy tlnik tehat, hogy lényeges
szemléletvaltasra van sziikség a klinikai kardiologidban. Fontos volna, hogy a
depresszids tiinetegyiittes sziirése €s kezelése a sziv- érrendszeri betegek ellatasanak
éppen olyan rutin része legyen, mint a vérnyomas beallitasa, a cukor- és lipidanyagcsere

rendezése, valamint az életmod tanacsadas.

5.3.4 A vizsgalat korlatai:

Fontos leszdgezniink, hogy az adatok a sziv- érrendszeri betegségek finomabb
analizisére nem alkalmasak, mivel sem pontos diagndzis, sem pontos sulyossagi
kategoriak nem dallnak rendelkezésre. A keresztmetszeti jelleg miatt nem tudunk
kovetkeztetni 1ényeges — hosszmetszetben észlelhetd — folyamatokra, a D tipusu
személyiség, vitdlis kimeriiltség, depresszié iddbeli, egymdshoz, valamint a
kardiovaszkularis eseményekhez valdé viszonyaira. A fenti vizsgalattal jol

megjelenithetdk az egyes valtozok kozti kapcsolatok, de a keresztmetszeti jelleg nem
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teszi lehetdvé a kapcsolatok irdnyanak vizsgalatat, vagyis azt, hogy ok-okozati jelleg

kovetkeztetéseket vonjunk le az egyes valtozok altal hordozott kockézatra vonatkozdan.

5.4 A vizsgalatban kapott legfontosabb eredmények osszefoglalasa

5.4.1 A depresszios tiinetegyiittessel kapcsolatos legfontosabb eredmények rovid

osszefoglalasa

1.

A depresszios tiinetegyiittes gyakorisaga ndk esetén Osszevethetd nemzetkozi €s
hazai irodalmi adatokkal, férfiak esetén a nemzetkozi irodalmi adatoknal magasabb
értékek valosziniisithetoek (az 0Osszevetés lehetdsége korlatozott az eltérd
modszertan miatt).

Ennek megfelelden kisebbek a nemi kiilonbségek is (a nok javara) a depresszios
tiinetegyiittesben,

A kor mellett vizsgalatomban a SES jelentds szerepe is bizonyitdst nyert.

Egyes pszichoszocidlis tényezok (vitalis kimeriiltség, D tipust személyiség) jelentds
szerepe megerositést nyert, a szorongas szerepét sikertilt reprodukalni.

A vitalis kimeriiltség, a D tipusu személyiség valamint a szorongas regresszios
modellben valo vizsgalataval nagy elemszamu kozosségi mintan eldszor keriilt
igazolasra, hogy a nemnek a depresszios tiinetekre valo hatisa nagyon erdsen
kotheto pszichologiai hattértényezokhoz.

Nagy elemszdmt mintan eldszor keriilt megallapitasra, hogy a megkiizdés és a
diszfunkcionalis attitiidok szerepe epidemiologiai szempontbol joval kisebb a
klinikai tapasztalatok alapjdn vartnal, mind a depresszids tlinetegyiittesben, mind a

benne megfigyelhetd nemi kiilonbségekben.

Depresszioval kapcsolatos orvoshoz fordulas:

Vizsgalatom alapjan bizonyitast nyert, hogy jelenleg Magyarorszagon a depresszids
tiinetegyiittes miatt kezelésben részesiilok aranya nagyon alacsony a kezeletlen
depresszidsokhoz képest.

Az orvoshoz fordulasban kétszeres nemi kiilonbséget talaltam a ndk javara.
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9. Nagy elemszadmi mintan eldszor keriilt megallapitdsra, hogy a nem hatdisa az
orvoshoz forduldsban — ellentétben a depresszids tlinetegyiittessel - regresszios
vizsgalattal elemezve fiiggetlen a pszichoszocialis hattértényezoktol, vagyis a nem
hatdsa onalloan, és nem mas tényezokon keresztiil érvényesiil.

10. Fontos ¢és meglep6 eredmény az is, hogy a depresszid miatti orvoshoz fordulasban a
SES-nek varakozasunktol eltérden elhanyagolhato a szerepe (férfiaknal egyaltalan
nem jatszik szerepet, ndkben hatdsa minimalis).

11. Nagy elemszami mintdn elészor keriilt igazoldsra, hogy a megkiizdés és
diszfunkcionalis attitiidok nem befolyasoljak az orvoshoz fordulasban észlelheto

nemi kiilonbségeket.

Kovetkeztetések:

A depresszi6 fontos hattértényezdi a magas pszichoszocialis stresszt kdzvetitd faktorok.
A nemi kiilonbségek csokkenhetnek, ha a férfiak pszichoszocialis stressz terhelése (is)
megnodvekedett. Mdas irodalmi adatok alapjan a magyar és kozép-kelet europai férfiak
stressz terhelése nagyobb, és ez a hatas lehet, hogy szerepet jatszik a depresszidban
¢észlelhetd nemi kiilonbségek jelen vizsgalatban vald csokkenésében. Ezeket a
kovetkeztetéseket azonban, célzott, longitudinalis  vizsgalatokkal sziikséges
megerdsiteni.

A depresszits tlinetegylittesben észlelhetd nemi kiilonbségekben a pszichoszocidlis
tényezoktdl fiiggetlen, 6nalld szerepet jatszhat az is, hogy a ndk kétszer olyan gyakran

keresnek depresszid miatti segitséget, mint a férfiak.

5.4.2 A sziv- érrendszeri zavarok és pszichologiai jellemzok kapcsolatanak

vizsgalatakor kapott legfontosabb eredmények osszefoglalasa

1. A sziv- érrendszeri betegeknek koriilbeliil a fele depresszios tiinetekkel kiizd,
legaldbb egy negyediik nagy valdszintiséggel klinikailag szignifikans depresszidval.
El6szor keriilt megallapitasra az, hogy ez a nemcsak az infarktuson vagy
agyérbetegségen dtesettek, hanem a még szovodménymentesen kezelt betegek

eseteben is igaz.
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2. Jelen vizsgalatban erdsitette meg eldszor nagy populacios vizsgalat azokat a klinikai
vizsgalatokbol szarmazd adatokat, hogy a szivinfarktussal az enyhe, kiiszobalatti
depresszios tiinetek is csaknem ugyanolyan erds kapcsolatot mutatnak, mint a
klinikailag szignifikans depresszio.

3. Vizsgalatomban a D tipusi személyiség ¢&s sziv-érrendszeri betegségek
kapcsolatanak erdssége kisebb, mint az alacsonyabb elemszamu vizsgalatokban.
Ebben szerepet jatszat a pontos diagnozisok és sulyossagi kategéridk hidnya is,
valamint a keresztmetszeti elrendezés.

4. A vizsgalat keretében eldszor keriilt megallapitasra, hogy a vitalis kimeriiltség és a
depresszios  tiinetegyiittes egymastol  fiiggetlen, erds, a magasvérnyomads-
betegséghez hasonlo mértékii kapcsolatot mutatnak a szovéodménymentes sziv-
érrendszeri betegségekkel és agyérbetegségekkel.

5. A szociodkonomiai statusz szerepét valosziniileg a két fenti tényezo kozvetiti.

6. Szivinfarktus esetén a depresszio marad a vizsgalt jellemzok koziil az egyetlen
jelentds pszichologiai hattértényezo.

7. Végiil, de nem utolsdésorban emlitendd az a hazai klinikai gyakorlat szempontjabol
talan legfontosabb eredmény, hogy a depresszids tlinetegyiittes és a
kardiovaszkularis betegségek magas komorbiditasa ellenére a sziv- érrendszeri
betegek kozott a depresszio miatti kezelések szama rendkiviil csekély, kevesebb,

mint az atlagnépességben.

5.4.3 A jelen vizsgalat dltal felvetett, tovabbi kutatdsra javasolhato kérdések:

A pszichoszocialis stressz és a depresszio kapcsolatanak vizsgalata

1. A pszichoszocialis stressz és a depresszids tiinetek kapcsolatanak részletes elemzése
Amennyiben sikeriilne a pszichoszocialis stressz mérésére nagy specificitassal alkalmas
mérdeszkozt fejleszteni, vagy magyar mintara adaptalni, a major depresszié6 mérésére
specifikusabb eszkozzel egyiitt alkalmazva, longitudinalis vizsgalat keretében
vizsgalhatova valna, hogyan fiigg Ossze, ¢s milyen modon vélaszthatdo el a magas
pszichoszocidlis stressz és a major depresszid. A kettdé kozti hatar a Beck Kérddiv

magas szenzitivitdsa és alacsony specificitisa miatt nehezen huzhaté meg a jelen
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vizsgalatban. Bar mind a két szempontbol segitséget (vagy kezelést) igényld, szubjektiv
jollétet és életmindséget rontd allapotrdl van szo, differencidlasuk mégis fontos, hiszen
mas terdpids intervenciot igényel a magas stressz (stresszkezeld tréning, vagy egyéni
tanacsadas), és a major depresszid (gyogyszeres,- vagy pszichoterapia). A magas
pszichoszocialis stressz €s depresszid viszonyanak pontos tisztazasa valoszinileg a

nemi kiilonbségek jobb megértéséhez is fontos adatokkal szolgalhatna.

2. Vitalis kimeriiltség és D tipust személyiség kapcsolatanak elemzése

Ugyanilyen fontos volna, a vitalis kimeriiltség, a D tipusu személyiség és a depressziod
idobeli kapcsolatanak elemzése longitudinalis vizsgélattal. A D tipusu személyiség
koncepcidja akkor foglalhatja el helyét a kiillonboz6 tudomanyosan megalapozott
pszicholdgiai konstruktumok kozott, ha idobeli tartossagat sikertil igazolni. Ugyanakkor
nem rendelkeziink még adatokkal a D tipust vonasok gyermek,- vagy pubertas,- ill.
adoleszcens korban valdé meglétérdl, nem tudjuk, hogy mikor alakul ki, és hogy
hosszabb idd-intervallumot nézve valtozik-e.

Tovabbi kutatdsra érdemes kérdés az is, milyen a D tipust személyiség és a vitalis
kimeriiltség viszonya mas pszichiatriai betegségekhez is, hiszen eddig mindkettot

elsésorban kardiovaszkularis betegek kozott vizsgaltak.

3. A magyarorszagi ¢s kelet-europai férfi lakossdg felmérése hangulatzavarok
szempontjabol
Bar jelen kérddives felmérésnek szamos korlatja van a major depresszios betegek
pontos azonositdsaban, az azonban a Beck Kérddiv segitségével is kijelenthetd, hogy a
magyar férfiak nyugat-eurdpai tarsaiknal sokkal inkdbb szenvednek depresszios
tiinetegyiittestdl, legyen akar ez a pszichiatriai értelemben vett depresszio, akar a magas
pszichoszocidlis stressz, akar valami egyéb hattértényezdé jele. Az mindenképpen
elmondhat6, hogy a férfiak szubjektiv nem-jol 1éte (hogy ezt a rendkiviil tag kategoriat
hasznaljam) magasabb, mint mas epidemioldgiai vizsgalatok esetében. Mas kozép-kelet
eurdpai vizsgalatok is megerdsitik ezt az elképzelést. A magyar (és kdzép-kelet eurdpai)
férfiak megdobbentd - €s csak a hagyomanyos kockézati tényezOkkel nem kielégitden
magyarazhat6 - morbiditasi és mortalitdsi mutatoi is arra hivjak fel a figyelmet, hogy a

férfiak mentalis allapota (és pszichiatriai epidemiologidja) eliithet nyugat-eurdpai
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tarsaiktol. Eppen ezért, nagyon fontos volna egy nagy elemszam@, az
Osszehasonlithatosag miatt az idézet nyugat-eurdpai epidemioldgiai vizsgalatoknak
megfeleld modszertannal lefolytatott kozép-kelet eurdpai regiondlis, reprezentativ
epidemioldgiai vizsgalat. A kozép-kelet eurdpai orszagok epidemioldgiai sajatsdgainak
részletes elemzése talan a hangulatzavarokban észlelt nemi kiilonbségek jobb

megértésében is segithet.

Sziv- érrendszeri betegségek és pszichoszocialis hattértényezok kapcsolatanak

vizsgalata

1. A depresszids tlinetegyiittes ¢és a  pszichoszocialis  stressz ~ pontos
hatdsmechanizmusanak tisztazasa kardiovaszkularis zavarok esetén.
Fontos tovabbi kutatdsi téma lehet az, hogy a depresszids tiinetegylittes
kardiovaszkularis betegségekre gyakorolt hatasdban mekkora ardnyban vesznek részt a
depresszio (és a kronikus stressz) pszichofizioldgiai kdvetkezményei, ill. a magatartasra
gyakorolt hatdsaik (tehetetlenség, passzivitds, a kezeld személyzettel valod
egylttmiikodés csokkenése). A depresszid pszichofiziologiai hatasairdl oriasi irodalom
gyllt mar Ossze, lehetséges korélettani szereplikrdl szamos tedria latott napviladgot, de
azon publikacidk szdma elenyészd, melyek ezen hatdsok erdsségét kardioldgiai betegek

kozott, betegségiik lefolyasanak fliggvényében vizsgalja.

2. A vitélis kimeriiltség €s a depresszié 6nalld szerepének és hatdsmechanizmusanak
vizsgalata

Vizsgalatomban lathatd, hogy a két nagyon Osszefiiggd konstruktum hatdsa fliggetlen

egymastol sziv- érrendszeri betegségek esetén. Fontos kutathatd kérdés volna,

mennyiben masok a vitdlis kimeriiltség ¢és a depresszid pszichofizioldgiai

kovetkezményei, és ezek kardiovaszkularis betegségekre gyakorolt hatasai.

3. A depresszids tiinetegyiittes kezelésének protektiv szerepe a kardiovaszkularis
morbidités, és a szivbetegség lefolyasanak szempontjabdl.
A bevezetdben emlitett szamos vizsgalat és jelen dolgozat eredményei is alatamasztjak

a depresszids tiinetegylittes sziv- érrendszeri betegségekben jatszott szerepét. Arrol
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ugyanakkor nem sziilettek még publikaciok, hogy a depresszios tiinetegylittes kezelése
szivbetegek esetén mennyire javitja a progndzis €s a betegség lefolyasat. A
hagyomanyos kockazati faktorok (magas vérnyomds kezelése, koleszterinszint
csokkenése) kezelésének pozitiv hatasairdl évente tobb, nagy elemszami, prospektiv,
longitudinalis vizsgalat jelentik meg. A depresszios tiinetegyiittes kezelésének

fontossagat a kardioldgiaban (is) egy ilyen tipusu vizsgalat tudné igazan megerdsiteni.

5.4.4 Az eredmények hasznosithatosdaga

Ko6z06sségi mentalhigiéné:

Vizsgélatom eredményei felhivhatjak a figyelmet arra, hogy a kdzdsségi ellatdsban még
mindig nagy erdfeszitésekre van sziikség a depresszids tlinetegyiittes felismerési és
kezelési aranyanak novelésére. A férfiak depresszidjanak felismerése €s kezelése kiilon
fontos, hiszen lathattuk hogy részvételilkk az amugy is alacsony kezelési aranyban

feleakkora, mint a noké.

Klinikai kardiologia:

Eredményeim segithetnek a depresszidés tiinetegyiittes kardiologiaban vald
jelentdségének meghatarozasaban. Ugyanakkor az altalunk hasznalt méréeszk6zok a
mindennapi klinikai gyakorlatban is konnyen, rutinszerlien hasznalhatéak, és a
mindennapi rutin részévé tehetdek. Ugyanilyen moéddon alkalmazhatéak kozosségi

szlirbvizsgalatokban és egészségfejlesztd programokban is.
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Fiiggelék

Major depressziv epizdd fogalma a DSM 1V. alapjan

A. A kovetkez6 tiinetekbdl 6t (vagy tobb) all fenn egy kéthetes periddus alatt, és ezek a
korabbi tevékenység megvaltozasaként jelennek meg. Az els6 két tiinetbdl legalabb egy,
vagy az (1) depressziv hangulat, vagy a (2) érdeklédés vagy 6rom elvesztése sziikséges
a diagnodzishoz. Figyelem! Nem szamitjuk a tiinetek kozé azokat, amelyek egyértelmiien
az altalanos egészségi allapot kovetkezményei, ill. a hangulathoz nem ill6
hallucinaciokat és téveszméket.

1. A nap legnagyobb részében és csaknem minden nap levert hangulat, amelyet az
egyéni beszamolo (pl. szomorusag vagy liresség érzése) vagy masok megfigyelései (pl.
konnyezni latjak) jelez. Figyelem! Gyerekeknél vagy serdiiloknél elég az ingeriilt
hangulat jelzése.

2. Az érdeklédés és Orom jelentds csokkenése minden vagy majdnem minden
tevékenységben a nap tulnyomo részében, és majdnem minden nap (akar szubjektiv
beszamolo, akar masok megfigyelése).

3. Jelentds stlycsokkenés vagy -gyarapodas (havonta a testsily 5%-at elérd valtozas)
diétazas nélkiil, vagy az étvagy jelentds csokkenése/ndvekedése csaknem minden nap
(gyermekekben a sulygyarapodas elmaradasa).

4. Insomnia vagy hypersomnia csaknem minden nap.

5. Motoros agiticid vagy gatoltsag csaknem minden nap (mésok megfigyelése, nem
elegendd csupén a nyugtalansag vagy meglassultsag szubjektiv érzete).

6. Faradtsag vagy anergia csaknem minden nap.

7. Ertéktelenség érzete vagy kifejezett ill. inadekvat onvadlas/biintudat, akar téveszmés
fokban is, szinte minden nap (nem pusztan a beteg-1ét miatti lelkiismeret-furdalas vagy
blintudat).

8. Csokkent gondolkodasi, 0sszpontositasi vagy dontési képesség, szinte minden nap

(akar szubjektiv élmény, akar masok megfigyelése).
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9. A halal gondolataval valé gyakori foglalkozas (nem csak halalfélelem), visszatérd
ongyilkossagi gondolatok konkrét terv nélkiil vagy ongyilkossagi kisérlet vagy konkrét
ongyilkossagi terv.

B. A tiinetek nem elégitik ki a bipolaris kevert epizod ismérveit.

C. A tiinetek klinikailag jelentés szenvedést, vagy a szocialis, foglalkozasi vagy egyéb
fontos miikddések romlasat okozzak.

D. A tiinetek nem kémiai anyag (pl. visszaélésre alkalmas szer, gyogyszer) vagy
altalanos egészségi allapot (pl. hypothyreoidizmus) kozvetlen élettani hatasanak
tulajdonithatoak.

E. A tiinetek nem magyarazhatok jobban gyaszreakcidval (azaz egy szeretett személy
halalat kovetd két honapot meghaladdan is fennéllnak) vagy észrevehetd funkcionalis
karosodast jeleznek (beteges értéktelenség-tudat, Ongyilkossagi gondolatok,

pszichotikus tlinetek vagy pszichomotoros retardacio).
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Osszefoglalo

Célkitiizések:

A dolgozatomban szerepld vizsgalat soran az alabbiakra probaltam valaszt kapni:

- Fennmaradt-e az elmult hét évben, a korabban a depresszios tiinetekben észlelhetd
emelked6 tendencia?

- Milyen esetleges pszichologiai hattértényezok mutatnak Osszefiiggést a szocidlis-
gazdasagi tényezokkel, mind a depresszid, mind a népegészségiigyi szempontbol
legjelentdsebb kardiovaszkularis morbiditas szempontjabol?

- Milyen hattértényezokkel magyarazhatok a korabbi vizsgalatok soran kapott kisebb
nemi kiilonbségek a depresszioban?

- Mennyiben mérhetd Ossze a pszichologiai hattértényezok ¢és kardiovaszkularis
morbiditas Osszefliggése a hagyomanyos sziv- érrendszeri kockézati tényezokkel

kapott kapcsolat erdsségével?

A pszichologiai hattértényezok kozott a diszfunkciondlis attitidok, egyes megbirkdzasi
stratégiak, a vitalis kimeriiltség, a szorongéasossag és a D tipust személyiség szerepét
vizsgaltam. A D tipust személyiség vizsgalata Magyarorszagon el0szor tortént meg, €s
nemzetkdzi viszonylatban is ez az ezzel kapcsolatos elsd reprezentativ lakossagi
felmérés .

Minta: A Hungarostudy 2002 vizsgélat soran 12653 személy kérdodives vizsgalata
tortént. A személyek a teljes magyar feln6tt lakossagot reprezentaltdk kor, nem és
teleptilés szerint.

Méréeszkozok: A pszicholdgiai valtozok mellett (roviditett Beck Kérddiv, a Vitalis
Kimeriiltség kérddéiv roviditett valtozata, a D tipusi személyiséget merd kérddiv,
valamint a szocio0kondmiai helyzetre, szorongéasossagra, diszfunkcionalis attitiidokre,
megbirkozasi stratégiakra vonatkoz6 kérdések) a depresszidval, sziv-érrendszeri
betegségekkel, magasvérnyomads-betegséggel és cukorbetegséggel kapcsolatos kérdések
kertiltek felvételre.

Eredmények: A kiiszobalatti depresszios tlinetegylittes prevalencidja 15.3%, a nagy
valoszinliséggel klinikailag szignifikdns depresszids tiinetegyiittes eloforduldsa a

mintaban 13.5%. Az elmult 7 évben tehat a depresszids tiinetegyiittes gyakorisaganak
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novekedése megallt. A szociodkondmiai statusz, a vitalis kimeriiltség, a D tipust
személyiség és a szorongasossag is fontos hattértényezonek bizonyultak. A depresszids
tiinetegyiittes szignifikdnsan gyakoribb volt nék kozott (OR: 1.3), a kiilonbségek
azonban joval kisebbek a vart 2:1 aranynal, és megegyeznek a korabbi felmérések soran
kapott aranyokkal. A férfiakat és noket kiilon vizsgalva ugyanakkor az lathato, hogy a
férfiak depresszios gyakorisaga nagyobb egyes mas vizsgalatokban kapott értékeknél. A
2:1 aranyt tiikr6z6 szignifikdns nemi kiilonbségek voltak kimutathatéak ugyanakkor a
vitalis kimeriiltségben (OR: 2.2), szorongésossagban (OR:1.4) és a depresszios
tiinetekkel valé orvoshoz fordulasban (OR: 2.2). A diszfunkcionalis attitidok ¢s a
megkiizdési stratégiak a vartnal joval kisebb Osszefliggést mutattak a depresszios
tiinetekkel, és ezekben Iényeges nemi kiilonbségeket sem talaltunk.

A kardiovaszkularis morbiditas esetében azt taldltuk, hogy mind a vitalis kimeriiltség
(férfiné OR: 2.7/2.0), mint a depresszios tlinetegyiittes (férfi/n6 OR: 1,9) fontos, a
hipertobnidhoz hasonld erdsségi (férfiné OR: 2.6/2.4) 0Osszefiiggést hordoz. A
kapcsolatok erdsségében a nemi kiilonbségek nem voltak szignifikansak.
Kovetkeztetések: Az észlelt alacsonyabb nemi kiillonbségek hattérben a férfiak
magasabb depresszids prevalencidja, a Beck Kérddiv alacsony specificitdsa is részt
vehet, ugyanakkor a mindennapi gyakorlatban tapasztalt magasabb kiilonbségek egyik
oka lehet az orvoshoz forduldsban észlelhetd néi dominancia. A vitalis kimeriiltség és a
depresszids tiinetegyiittes gyakori, és a hipertonidhoz hasonlod erdsségli Osszefiiggést

mutat kardiovaszkularis betegségekkel.
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Summary

Objectives:

The aims of the recent study were the investigation of the following questions:

- Does the elevation in the frequency of depression continue?

- What psychological background factors are related to low socio-economic state
concerning to depression and cardiovascular morbidity?

- What psychological background factors contribute in the lower gender ratio
observed in depression in subsequent Hungarian community surveys?

- The effect sizes of psychological risk factors are comparable to the traditional risk
factors in the case of cardiovascular disorder?

Vital exhaustion (VE), dysfunctional attitudes, coping strategies, anxiety and Type D

Personality (TD) were investigated as psychological background factors.

Sample: 12653 persons were investigated represented the Hungarian adult population

concerning to age, gender and settlement.

Measurements: Type D Scale, shortened Beck Depression Inventory (BDI), shortened

Vital Exhaustion Questionnaire and items measuring dysfunctional attitudes, coping

strategies, anxiety and socio-economic state (SES) were filled out. History and

treatment of cardiovascular disorders, hypertension, diabetes and depression were also

detected.

Result: The prevalence of subtreshold and clinical depression were 15.3% and 13.5%

indicating the stop in the increase of depressive symptomatology. SES, VE, TD and

anxiety demonstrate important relationships with depression. Women have significantly

higher risk for depression (OR 1.3), but the gender ratio were much lower than the

expected 2:1. The separate examination of women and men demonstrates higher

prevalence of males compared to other studies. Approximately 2:1 gender ratio was

detected in the case of VE (OR:2.2), anxiety (OR:1.4) and in the utilisation of the

treatment due to depression (OR:2.2). Dysfunctional attitudes and coping demonstrate

lower risk and gender differences than expected.

Both VE and depression show significant relationship with cardiovascular disorders

(OR: 2.7/2.0 me/wo and 1.9) and the strength of relationship is not differ significantly to
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the relationship between hypertension and cardiovascular disorders (OR:2.6/2.4
me/wo).

Conclusions: The lower gender ratio is possibly affected by the higher depression
frequency of men, the lower specificity of the shortened version of BDI and the
significantly higher health care utilisation of women. Vital exhaustion and depressive
symptomatology demonstrate strong, important relationships with cardiovascular

morbidity.
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