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A depresszi6 a kiilfoldi és hazai felmérések szerint is a leggyakoribb pszichiatriai tiinetegyiittes. Nyugat-Eurépaban a major dep-
resszi6 élettartam-prevalencidja 13%, egyéves prevalencidja 4% koriil alakul. Magyarorszagon is hasonlé a stlyos depresszié elGfor-
duldsi ardnya; a csalidorvosnal megjelend betegek mintegy 5-8%-andl diagnosztizdlhaté valamilyen depressziv zavar. A megbetege-
dés nék korében és az életkor elérehaladtaval gyakrabban fordul el§. Az Egészségiigyi Vilagszervezet szerint a depresszio jelenleg a
harmadik leggyakoribb munkaképesség-csokkenésért felel6s betegség. A korkép jelentGségét noveli, hogy nagymértékben rontja az
életmin@séget, gyakran tirsul szorongdassal, alvaszavarokkal, alkohol- és drogfiigglséggel, valamint egyes szomatikus korképekkel.
A depresszi6 az 6ngyilkossag legfébb rizikofaktora. A depresszio sziirésében, diagnosztizaldsaban nagy szerep jut a csalidorvosnak.
Nemcsak a levert hangulatrél, szomortsagrél, ongyilkossagi gondolatokrél panaszkodé beteg esetén kell depresszidra gondolni,
hanem szervi betegséggel nem magyarizhaté egyéb tiinetek, fejfjas, tiradékonysdg, hasi fijdalom, gastrointestinalis panaszok,
teststlyvaltozds esetén is. A csalidorvosnak megftelel6 ismeretekkel kell rendelkeznie a kiilonb6z6 terdpids lehetSségekrdl — pszicho-
terdpias modszerekrdl, antidepressziv gyogyszerekrdl, egyéb terdpids lehetéségekrsl —, hogy betegét hatékonyan tudja kezelni,
sziikség esetén a pszicholdgussal, pszichidter szakorvossal egytittm(ikodve. Jelen kézleményiinkben bemutatjuk a depresszio jelen-
t6ségét és elSforduldsi gyakorisigat vizsgald irodalmi adatokat, valamint 6sszefoglaljuk a depresszié diagnosztikus és terapias lehe-
téségeit a csaladorvosi gyakorlatban.

Kulcsszavak: depresszio, csalidorvosi gyakorlat, életminéség, antidepresszivumok, pszichoterapia

Diagnosis and therapy of depression in primary care

Depression is one of the most prevalent mental disorders, according to Hungarian and international data. In Western- Europe,
lifetime prevalence of major depression is 13%, while one-year prevalence is 4%. The prevalence of severe depressive symptoms is
similar in Hungary: approximately 5 to 8% of all patients seen by primary care physicians suffer from some kind of depressive disor-
ders. Depression is more prevalent in women and in the elderly. According to the World Health Organization, depression is the
third most common disabilitating disorder. Patients with depression experience impaired quality of life, anxiety, sleep disturbances,
alcohol and drug abuse, and different somatic disorders. Furthermore, depression is the most important risk factor for suicide.
Primary care physicians have a crucial role in the screening and diagnosing of depressive disorders. Depressive disorders can exist
not only in patients complaining about depressed mood, but also in patients with ,,medically unexplained symptoms” (headache,
fatigue, abdominal pain, gastrointestinal symptoms, weight change). Primary care physicians should have appropriate knowledge
about the different therapeutic options (including various psychotherapies, antidepressant medications and other treatment op-
tions) to be able to treat their patients properly. We review the literature about the significance and epidemiology of depression and
summarize the diagnostic and therapeutic options of depressive disorders in primary care practice.
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Roviditések manual — fourth edition) Diagnosztikai és statisztikai Gtmutaté — IV.
BDI = (Beck depression iventory) Beck-depresszio-kérd6iv; BNO-10 verzio; ECT = (electroconvulsive therapy) clektrokonvulziv terdpia;
= betegségek nemzetkozi osztilyozdsa; CES-D = (Center for Epide- ESEMeD/MHEDEA 2000 = (The European Study of the Epidemiol-
miologic Studies-Depression) Epidemiolégiai Kutatdsi Kozpont-de- | ogy of Mental DisordersMental Health Disability: European Assess-
presszidskdla; CIDI = (composite international diagnostic interview) | ment in the year 2000) Mentilis betegségek/mentilis rokkantsig epi-
Osszetett nemzetkozi diagnosztikus interjd; DBS = (deep brain stimu- | demioldgidjinak curdpai vizsgilata: Eurdpai felmérés 2000-ben;
lation) mélyagyi stimulicio; DSM-IV = (Diagnostic and statistical | HADS = (hospital anxiety and depression scale) kérhazi szorongas- és
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depresszidskala; IPT = interperszondlis pszichoterapia; KVT = kognitiv
viselkedésterdpia; PRIME-MD = (Primary care evaluation of mental
disorders) Mentilis zavarok sz{irése az alapellatasban kérdSiv; STAR*D
= (Sequenced treatment alternatives to relieve depression) Kezelési
lehet8ségek a depresszié enyhitésére vizsgalat; WHO = (World Health
Organization) Egészségiigyi Vildgszervezet

A csalddorvosnal megjelend betegek mintegy 5-8%-a
szenved major depresszidban, és még ennél is magasabb
azoknak a betegeknek az ardnya, akiknek enyhébb, 4m
klinikailag szignifikins hangulatzavara van [1].

A hangulatzavarok negativ hatasai nem csupin szub-
jektiv szinten jelent&sek, a depresszié igen komoly tar-
sadalmi teher is, hiszen nagymértékben csokkenti a mun-
kaképességet, és jelentGsen noveli az egészségiigyi
koltségeket [2]. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World
Health Organization, WHO) szerint a depresszio jelen-
leg a harmadik leggyakoribb munkaképesség-csokkené-
sért felel8s betegség [3]. A depresszio jelentSsen rontja
az életmindséget, tovabbd ismert, hogy szimos krénikus
betegségcsoportban noveli a morbiditast és a mortalitast
(4,5, 6,7, 8]. Egy amerikai vizsgédlatban diabéteszes be-
tegeknél a depressziv tiinetek mértéke jol korrelalt a be-
tegek compliance-ét tiikr6z8 HbA, -szinttel [9]. Nagy
betegszamu, hazai reprezentativ mintan végzett kutata-
sunk alapjan azt taldltuk, hogy diabéteszes betegeknél a
komorbid depresszié jelenléte novelte az egészségiigyi
szolgaltatasok igénybevételét és a betegszabadsagon tol-
tott napok szamat [10]. A depresszié az ongyilkossig
legf6bb rizikofaktora, a depressziv zavarban megbetege-
dettek egyotode kisérel meg ongyilkossagot [11].

Az orvoshoz forduldsok jelentds részében a betegek
olyan testi tlineteket panaszolnak, amelyek héatterében
szervi, szoveti elviltozds nem igazolhatd. Az orvosilag
megmagyarazhatatlan tlinetek (medically unexplained
symptoms) — f6ként valamilyen testi fijdalom vagy szo-
matikus diszfunkcié — a csaladorvosi praxisban leggyak-
rabban elSfordulé tiinetek kozé tartoznak [12].

A depressziés betegek 50-80%-dnak legf6bb panasza
valamilyen testi tiinet: fejfajas, faradtsag, hasi fijdalom,
székrekedés, hasmenés vagy diftaz fijdalom [13]. A pa-
tologids elviltozas nélkiili testi tiinetek szdma a depresz-
sziv és szorongasos zavarok megbizhaté mutatdjanak
bizonyult [12]. A depresszids beteg ugyanakkor gyakran
vizsgalatok hossza sordn esik dt, és a tiinetek pszichés
eredetére a beteg és gyakran az orvos is csak végsé eset-
ben gondol, amikor mir minden ,,egyéb lehetGséget”
kizdrtak. Firedi és mitsas leirtdk, hogy a pszichés jellegi
panaszok el6térbe helyezése esetén a csaladorvos a de-
pressziot 81%-ban ismeri fel, mig f6leg szomatikus pana-
szok emlitésekor ez az ardny mindossze 10% [13].

Jollehet szamos vizsgalat igazolta, hogy a depresszids
betegek a csaladorvosi ellatds keretein beliil koltség-
hatékonyan kezelhetSk [14], a depresszié tovabbra is
aluldiagnosztizdlt és alulkezelt korkép [15]. Keresztmet-
szeti vizsgalatok alapjan elmondhat6, hogy — a depresz-
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szi6 definici6jatdl fiiggben — az esetek 50-70%-at az
alapellatisban nem ismerik fel.

A depresszié hatékony ellatdsa ugyanakkor szdmos
elénnyel jir: csokken a betegek szubjektiv betegség-
terhe, hatékonyabba valik mindennapi mikodésik,
visszanyerik munkaképességiiket, szamos betegség testi
tlineteinek szdma is csokken, csokken az egészségiigyi
szolgaltatisok igénybevétele, ezdltal az egészségiigyi
koltségek, és végiil, de nem utolsésorban javul a beteg-
clégedettség és az életmindség, amely mind a beteget,
mind a csaladjat érinti [16].

Osszefoglalé  kozleményiink a  depresszié hatéko-
nyabb felismeréséhez és kezeléséhez szeretne segitséget
adni a csalddorvosoknak.

A depresszi6 epidemiologiaja

A depresszid két f6 tiinete a levert/nyomott hangulat
és az érdekl6dés, 6romre vald képesség elvesztése, ame-
lyekhez egyéb szomatikus tinetek (példaul firadtsig,
alvas- és étvagyzavarok) és kognitiv zavarok (példaul a
koncentraci6 és az emlékezet zavara, dontésképtelenség,
onvadlas, halallal kapcsolatos gondolatok) tirsulnak.
A depressziv zavarok kontinuumot alkotnak, amelynek
egyik végpontja az enyhe pszichés distressz, a masik a
major depresszié. A hangulatzavarok az alapellatisban
és a medicina egyéb teriiletein is a leggyakoribb pszichés
problémdk koz¢ tartoznak.

A WHO keresztmetszeti vizsgdlatiban (amit hatvan
orszagban, a vilag kiilonbozd teriiletein végeztek) a de-
presszié egyéves prevalencidja 3,2% (95%-os konfi-
denciaintervallum: 3,0-3,5%) volt [17]. A stlyos szo-
matikus betegségben szenvedSk korében a depresszid
cléforduldsa meghaladja az atlagpopuldciés értékeket
[18], a csaladorvosi ellatasban 5-10%, fekv6beteg-intéz-
ményekben 10-14% kozott alakul [19].

Az eddigi legnagyobb curdpai vizsgalat, a The Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disorders/
Mental Health Disability: a European Assessment in
the year 2000 (ESEMeD/MHEDEA 2000) felmérés
volt, amely hat eurdpai orszigban (Belgium, Franciaor-
szdg, Németorszag, Olaszorszidg, Hollandia és Spanyol-
orszdg) zajlott [20]. Ennek eredményei alapjan Nyugat-
Eurépiban a major depresszié élettartam-prevalenciaja
12,8%-nak (8,9% férfiak, 16,5% ndk korében), egyéves
prevalencidja 3,9%-nak (2,6% férfiaknal, 5,0% n6knél) bi-
zonyult.

Magyarorszigon az 1980-as években a depresszioval
(BNO-10 kritériumok alapjin) diagnosztizilt betegek
aranya a felnéttpopulaciéban 5-35,/100 000 beteg ko-
zott alakult [21]. 1988-ban Kopp Mairia és mtsai az or-
szagos, reprezentativ Hungarostudy vizsgilatban a fel-
ndtt (16 év feletti) lakossag 24%-anal talaltak depressziv
tlineteket (a roviditett Beck-depresszid-kérdSivvel mér-
ve), a stlyos depresszié gyakorisiga 3% volt [22]. Hét
évvel késGbb, a Hungarostudy 1995-ben mar a lakossig
31%-a panaszolt depressziora utald tiineteket, a stlyos
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depresszi6 aranya pedig 7% volt [23]. A ,,Hungarostudy
2002”-ben a 44 évnél fiatalabbak 18%-dnak, a 45-64
évesek 31%-anak és a 65 év felettick 41%-anak voltak de-
pressziora utalé tiinetei. A stlyos depresszié aranya a ha-
rom korcsoportban 3%, 9%, valamint 15% volt [24].

Szddioczky Erika és mtsai 1995-96-ban  strukturilt
klinikai interjival mérték fel a hangulatzavarok preva-
lencidjat a csalddorvosi rendel6ben megforduld 18-64
év kozotti betegek korében [25]. A major depresszid
¢lettartam-prevalenciaja, hasonléan a nyugati orszagok-
hoz, 15% volt. Az irodalombdl ismert nemek kozotti
kiilonbségek a hazai mintin is megtalalhaték voltak:
a major depresszié gyakrabban fordult el§ nék korében
(20% néknél vs. 9% férfiaknal). A vizsgalat idGpontjiig
a major depressziés betegek 70%-dnak tobb mint egy
visszatér§ major depresszids epizddja volt mar. A vizs-
galat el6tti egy évben a betegek 7%-anak (a n6k 9%-anak,
a férfiak 5%-dnak) voltak depressziv tiinetei, mig a vizs-
galatot megel6z6 egy hénapban a betegek 3%-a (ndk
3%-a, férfiak 2%-a) tapasztalt major depressziés epizdd-
nak megfelel$ tiineteket. Az egy hdénapos, valamint az
egyéves el6fordulasi gyakorisig mindkét nemben a 45—
54 éves korosztalyban volt a legmagasabb (3% a férfiak-
nal, illetve 9% a n6knél) [23].

A depresszi6 diagnosztikaja
A depresszio tiinetes

A depressziét emociondlis, szomatikus és magatartisbeli
tiinetek alkotjak, ugyanakkor nem minden betegnél for-
dul el6 minden tlinet. Az egyes tiinetek mértéke kiilon-
boz6 pacienseknél, de adott betegeknél is id6rdl idére
valtozhat. A megélt szubjektiv szenvedés és a mindenna-
pi funkciok kiarosodasinak mértéke osszefiiggésben all a
tiinetek salyossigaval.

A depresszié diagnoézisit kiilonboz6  osztalyozasi
rendszerek, a betegségek nemzetkodzi osztilyozasa
(BNO) vagy a Diagnostic and statistical manual-IV
(DSM-1V) kritériumai alapjan allitjuk fel. A két hétnél
roévidebb ideig fenndllé depresszié altaliban dtmeneti.
Fontos azonban megjegyezni, hogy a depressziv tiinetek
klinikailag akkor is jelentGsek lehetnek és intervenciot
igényelhetnek, ha nem érik el a major depresszié szintjét
[26]. Ismert, hogy az tgynevezett szubszindromdlis
vagy minor depresszié is jelentSs diszfunkciét eredmé-
nyezhet [27].

A hiarom leggyakoribb hangulatzavart — major de-
presszio, dysthymia, bipoldris depresszié — a csalidorvos-
nak is fontos elkiilonitenie. A major depresszids epizdd
tiineteit az 1. tablazatban toglaltuk 6ssze. Ha a levert
hangulat kronikusan, tobb mint két éve fennall, de az
egyéb tinetek nem elégitik ki a major depresszié kritéri-
umait, dysthymiar6l beszéliink. Hangulatzavar esetén
mindig meg kell vizsgilni, hogy a fenndllé depressziés
epizédokat tarkitjik-¢ manids epizédok. A mdnia diag-
noézisihoz a 2. tablizatban bemutatott tiinetekbdl kettd
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vagy tobb fennilldsa sziikséges (ha egyéb magyarizé be-
tegség, alkohol- vagy drogabtizus nem all fenn). Ha a
betegnél legalabb egyszer, felvaltva depresszids és mdnids
epizddok is eléfordulnak, bipolaris hangulatzavarrdl be-
szélink.

Sziirésre haszndlt kérddivek a csalddorvos:
gyakorlatban

A depresszid szirésére szamos validalt kérd&iv 1étezik.
A csalddorvosnal megfordulé betegek korében végzett
vizsgalatokban gyakran hasznalt skaldk: a Beck-depresz-
szi6-kérdSiv (Beck depression inventory, BDI) [28],
a Roviditett Beck-depresszio-kérd6iv (Short form of
Beck depression inventory) [29], a Zung-depresszi6-
kérd6iv (Zung depression scale) [30], a Geriatriai de-
presszid-kérd6iv (Geriatric depression scale) [31], az
Epidemiolégiai Kutatasi Kozpont-depresszidskila (Cen-
ter for epidemiologic studies-depression, CES-D) [32],
valamint a Koérhazi szorongis- és depresszioskila (Hos-
pital anxiety and depression scale, HADS) [33]. Egy,
a kozelmultban kifejlesztett méréeszkéz a Mentilis za-
varok szlirése az alapellatasban kérdSiv (Primary care
evaluation of mental disorders, PRIME-MD) [34]
(3. tablazat).

Egy brit munkacsoport az eredeti PRIME-MD kér-
déiv két kérdését, ,,Az elmult hénapban gyakran el6for-
dult, hogy levertnek, depresszidsnak érezte magat?” és
»Az elmult héonap soran gyakran el6fordult, hogy el-
vesztette érdeklSdését, oromre vald képességét?” hasz-
nalta a depresszié sziirésére [35]. Vizsgilatuk alapjan a
két szobeli kérdés jo szenzitivitdssal (96%) és specifici-
tassal (57%) rendelkezik a depresszi6 sziirésére a csa-
lidorvosi gyakorlatban [ 35]. Kés6bb a két kérdést kiegé-
szitették egy harmadikkal: ,,Szeretne ezen problémak
megolddsihoz szakszerd segitséget kérni?” [36]. A ha-
rom kérdésbdl allé szlirbeszkozt egy pszichidtriai in-
terjaval (composite international diagnostic interview,
CIDI) [37] szemben is validaltak. A szerz6k javaslata
szerint a gyakorlatban a barmelyik kérdésre ,,igen”-nel
vilaszolé Dbetegeknek érdemes feltenni harom-négy
egyéb, a depresszi6 tiineteire vonatkozd kérdést.

A depresszi6 felismerését az alapellitison beliil javit-
hatja, ha a csalidorvos egyes fokozottan veszélyeztetett
betegcsoportokra jobban odafigyel. Idetartoznak azok a
betegek, akiknél és/vagy akik csaladtagjaindl koribban
mdr el6fordult depresszid, a salyos, krénikus testi beteg-
ségben szenveddk, a krénikus stresszben €16k, az egye-
dil él6k, az alacsony szocidlis tamogatottsaggal ren-
delkez6k, a szenvedélybetegek, valamint a ndék és az
iddsek.

A depressziés betegek csupan az esetek 50%-dban
panaszolnak levert hangulatot [38]. Ennek hianyiban
is gondolnunk kell azonban depressziéra, ha 1. a beteg
nehezen meghatarozhat6 tiinetekrdl szamol be (,,Nem
érzem j6l magam”, , Allandban firadt vagyok”); 2. dsz-
szetett szomatikus tiineteket panaszol, valtozatos ana-
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témiai lokalizaciékban; 3. nagyobb diszfunkciérdl szi-
mol be, mint ami ismert betegségei alapjan virhato
lenne; 4. a beteg tiinetei (kiilonosen a fajdalom) a meg-
felel6 kezelésre a varhat6 id6n belil nem javulnak; 5. a
beteg szorongasos tiineteket panaszol (,,Rosszak az ide-
geim”, , Fesziilt vagyok”), illetve 6. a beteg kiils6 meg-
jelenése, pszichomotoros viselkedése alapjan depresz-
szidsnak tlnik (példdul szomort arckifejezés, a szem-
kontaktus keriilése stb.) [1].

A depresszi6 sziirésének jelentdsége
a csaladorvosi gyakorlatban

A depresszids betegek korai sziirésében a csalidorvos-
nak nagyon fontos szerepe van, hiszen az alapellitisban
torténik a legtobb orvos-beteg taldlkozds. A sziirés jelen-
t6ségét szamos tényez§ alitimasztja. A depresszid pszi-
choszomatikus betegségek kialakulasinak rizikéfaktora
lehet, tovabbad lassitja a fennallé szomatikus betegségek
gyogyulasat. Az ismétl6d6 vagy kronikus depresszid al-
kohol- vagy gyogyszerfiiggséghez vezethet. A nem ke-
zelt depresszié noveli az ongyilkossag kockazatit [39].
Ismert, hogy az oOngyilkossigot elkovetSk haldlukat
megel6z6en gyakran keresik fel csalidorvosukat (,cry
for help”). A depresszios betegek tobbsége jol reagil a
kalontéle gyogyszeres kezelésekre, pszichoterapiakra,
kés6i felismerés esetén azonban a betegek stlyosabb al-
lapotban keriilnek kezelésre, kozben pedig fokozatosan
romlik sajat és kornyezetiik életminésége [40].

1. tibldzat | A major depresszié DSM-IV! kritériumai [81]
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Mirdl ismerhetd fel a rendelésen megjelen6
depresszios beteg?

A depresszio felismerését a csaladorvosi praxisban nehe-
ziti, hogy a csaladorvosnak kisebb gyakorlata van ebben,
mint egy pszichidternek és a rendelésen megjelend beteg
sem biztos, hogy tudatiban van pszichés betegségének,
illetve tiinetei pszichés eredetének. A tiinetek sokfélék
lehetnek, gyakran testi betegség gyanujat is felkeltik, il-
letve bizonyos testi betegségek kizardsara is sziikség van
a helyes diagnézis kialakitasahoz.

A depresszids beteg bdre gyakran sipadt, arca be-
esett, homlokdn a rancok gytrottebbek, gyakran meg-
jelenik a jellegzetes depressziés émega (a homlok al-
landé gondterhelt rancolasa a két musculus corrigator
supercilii fokozott ténusa kovetkeztében), szemhéjain
gyakran kettds red6t latunk (Veraguth-féle redék). A be-
teg gesztikuldcidja szegényessé valik, kordndl idGsebb-
nek néz ki, mozgaisa nehézkes, firadt. Mds esetekben
pszichomotoros nyugtalansig, agitiltsag lehet jellemzd,
szorongasos tiinetekkel.

A testi betegségek kizdrdsa utin fontos rikérdezni a
depresszié gyakoribb tiineteire (1. tablizat). Igen gya-
koriak az alviszavarok: insomnia, toredezett alvds, rossz
alvismindség, korai ébredés, nem frissit§ alvds. Fontos
informdciét nyajtanak az étkezéssel kapcsolatos valto-
zasok, az étvigytalansag, teststlyviltozds, a szénhidrat-
tartalma ételek (csokoladé, stitemények, édességek) fo-
kozott megkivianasa. A depresszi6 fontos és gyakori
tlinetei a szexualis élet zavarai, ezért erre is rd kell kér-
dezni a konzulticié soran.

A) A kovetkezd tiinetekbdl 6t (vagy tobb) dll fenn egy kéthetes periddus alatt, és ezek a korabbi tevékenység megvaltozasaként jelennek meg.
Az cls6 két tiinetbdl legalabb egy, vagy az (1) depressziv hangulat, vagy a (1) érdeklédés vagy 6rom elvesztése sziikséges a diagnozishoz.
Nem szdmitjuk azonban a tiinetek kzé azokat, amelyek egyértelmden az dltalinos egészségi allapot kovetkezményei, illetve a hangulathoz

nem ill¢ halluciniciokat és téveszméket.

1. A nap legnagyobb részében és csaknem mindennap levert hangulat, amelyet az egyéni beszamold (példaul szomortsag vagy tresség ér-
zése) vagy mdsok megfigyelései (példaul konnyezni 1atjak) jelez. Gyerekeknél vagy serdiil6knél elég az ingertilt hangulat jelzése.
2. Az érdekl8dés és 6rom jelentds csokkenése minden vagy majdnem minden tevékenységben a nap tilnyomd részében, és majdnem min-

dennap (akar szubjektiv beszamolo, akir misok megfigyelése).

3. JelentGs sulycsokkenés vagy -gyarapodds (havonta a teststly 5%-at elérd viltozds) diétdzds nélkiil, vagy az étvigy jelentSs csokkenése/
novekedése csaknem mindennap (gyermekekben a stlygyarapodds elmaradasa).

4. Insomnia vagy hypersomnia csaknem mindennap.

5. Motoros agitici6é vagy gitoltsig csaknem mindennap (mdsok megfigyelése, nem elegendd csupdn a nyugtalansig vagy meglassultsig

szubjektiv érzete).
6. Faradtsag vagy anergia csaknem mindennap.

7. Ertéktelenség érzése vagy kifejezett, illetve inadekvat onvidlds/blintudat, akdr téveszmés fokban is, szinte mindennap (nem pusztin a

beteglét miatti lelkiismeret-furdalds vagy biintudat).

8. Csokkent gondolkodasi, Gsszpontositasi vagy dontési képesség, szinte mindennap (akar szubjektiv élmény, akiar masok megfigyelése).
9. A halil gondolataval val6 gyakori foglalkozis (nem csak haldlfélelem), visszatéré ongyilkossigi gondolatok konkrét terv nélkiil vagy én-

gyilkossagi kisérlet vagy konkrét 6ngyilkossagi terv.
B) A tiinetek nem elégitik ki a bipolaris kevert epizdd ismérveit.

C) A tiinetek klinikailag jelents szenvedést, vagy a szocidlis, foglalkozdsi vagy egyéb fontos miikodések romlasat okozzik.
D) A tiinetek nem kémiai anyag (példdul visszaélésre alkalmas szer, gyogyszer) vagy dltalinos egészségi allapot (példaul hypothyreoidismus)

kozvetlen élettani hatasanak tulajdonithatok.

E) A tiinetek nem magyardzhaték jobban gydszreakcidval (azaz egy szeretett személy haldlit kovets két honapot meghaladéan is fennallnak)
vagy észrevehetd funkciondlis kirosodast jeleznek (beteges értéktelenségtudat, ongyilkossigi gondolatok, pszichotikus tiinetek vagy

pszichomotoros retardicio).

IDSM-1IV = (Diagnostic and statistical manual — Fourth edition) Diagnosztikai és statisztikai ttmutat6 — IV. verzié
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Az ember memoéridja az életkorral dltalaban romlik,
a depresszié azonban az életkortdl fiiggetlendil is koz-
vetlen oka lehet az emlékez6funkciok romlasinak, kon-
centraciés nehézségeknek, a figyelem csokkenésének, és
a klinikai kép sokszor dementiat utinoz. A depresszids
beteg csendesebb, visszahtizédobb, szofukarabb lehet,
fokozottan érzékeny, sérilékeny. A beteg gyakran fi-
radékony, kevesebbet teljesit, emiatt munkahelyén is
konfliktusokba keveredhet.

A depresszio felismerését
¢és kezelését nehezitd tényezok
a csaladorvosi gyakorlatban

Egy eurdpai vizsgalat azt mutatta, hogy csupin kevés
ember fordul orvoshoz hangulatzavar miatt [20]. A be-
tegek hidnyos tuddsa a depressziordl, a hatékony kezelési
moédokrél, valamint a gyégyszertiiggéstdl vald félelem
csokkenti a motivaciét. Ezek a tényezdk, valamint a be-
tegek védekez6 magatartasa és a pszichés zavarokhoz
kapcsol6dé stigmatizacié a depressziv zavarok felisme-
résének és kezelésének {6 gatjai [41].

A szomatikus tiinetekkel jelentkezd betegeknél altald-
ban ritkdbban ismerik fel az egyidejtleg fennallé depresz-
sziot [41]. Mivel a depresszios betegek kozel haromne-
gyede elsGsorban szomatikus tiineteket [ fajdalmat (37%),
faradtsagot és alvaszavart (12%)] panaszol [42], ezek a
tinetek a depresszié diagnosztizalasinak 6 akadalyava
vilhatnak, amennyiben a vizsgilatok kozéppontjiba ke-
riilnek [43]. Irodalmi adatok azt mutatjik, hogy a szo-
matikus betegségben is szenved§ egyének major depresz-
szidja altaldban 6tszor ritkabban kertl felismerésre [44 ].

Egyes klinikai vizsgilatok arra utalnak, hogy amennyi-
ben a beteg a major depresszid tiineteit az elsé négy
felsorolt tiinet kozott emlitette, a fennallé depresszid
tizszer gyakrabban keriilt felismerésre [45]. Hasonld
osszefliggést taldltak a depresszi6 stlyossaga és a felisme-
rés ardnya kozott [46]: irodalmi adatok alapjan az eny-
hébb depressziv tiineteket az orvos gyakrabban hagyja
figyelmen kiviil.

A depresszié mellett egyéb pszichés problématol, pél-
daul szorongdisos zavartdl is szenvedd betegeknél szin-
tén kisebb ardnyban deriil fény a fennallé depressziora.
A gyakori droghasznilat, alkoholproblémak tovabb ne-
hezitik a depresszi6 felismerését [41]. A betegek a niko-
tint hangulatjavitd, szorongasold6 hatdsa miatt gyakran
hasznaljak depresszios tiineteik enyhitésére [47]. Szamos
tanulmdny bizonyitja, hogy az alkoholt a betegek igen
gyakran konfliktusmegoldasra hasznaljik, ezért a csaldd-
orvosnak az alkohol- és drogproblémak hatterében 4ll6
okként depressziora is érdemes gondolnia [48, 49].

Brit csaladorvosok szerint a depresszié fel nem ismeré-
sének egyik 6 oka az orvosok részérdl a ,,szomatikus be-
tegségekbe valo belefeledkezés” [50]. Az orvos-beteg
taldlkozasok révidsége szintén jelentds tényezd, irodalmi
adatok alapjan 2-3 perccel hosszabb talalkozds a beteg-
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2. tabldzat | A ménids epizéd tiinetei a DSM-IV! alapjan [81]

Abnormadlisan vagy talzottan emelkedett hangulat.
Szokatlan irritdbilitas.

Csokkent alvasigény.

Grandiézus elképzelések.

Fokozott beszédkésztetés.

Gondolatrohanis.

Jelent&sen megnovekedett energiaszint.
Megnovekedett szexudlis étvagy.

Gyenge itél6képesség.

Nem megfelel$ szocidlis viselkedés.

'DSM-1V = (Diagnostic and statistical manual — Fourth edition) Diag-
nosztikai és statisztikai Gtmutatd — IV. verzid

gel jelentSsen javitja a pszichoszocidlis problémak fel-
tardsdnak arinydt [51]. Sajnos, a szocidlis, nyelvi és
kulturalis kiilonbségekbdl fakadé kommunikiciés ne-
hézségek, valamint a depresszié tiineteinek hianyos is-
merete tovabbra is meglévs akadaly [52]. Végiil az orvo-
sok is, akarcsak pdcienseik — esetenként még gyakrabban
is — hajlamosak lehetnek a depressziora [53]. A kiégés
(burn-out) jelentésen ronthatja a valtozatos forméiban
megjelend betegségek, koztiik a depresszié felismerését
és megtelel$ kezelését. Tovabb neheziti a depressziv kor-
képek felismerését az alapellatis keretein beldl is kony-
nyen hasznalhatd, hatékony szlirémoddszerek, valamint a
terapids Gtmutatok hidnya. A konzultacids-kapcsolati
(consultation-liaison) pszichidtria szélesebb korben valod
alkalmazisa, a csaldidorvos pszichiater szakorvossal vald
rendszeres konzulticiés lehetéségének biztositdsa szin-
tén hozzajarulhat a depresszié nagyobb aranya felisme-
réséhez.

A depresszio terapiaja a csaladorvosi
gyakorlatban

Minden megbetegedés kezelése sordn jelentds (gyakran
a legjelentGsebb) tényezG az orvos-beteg kapcsolat —
pszichés problémik esetén ez még hangsalyozottabbi
valik. Az empatias, megértd, elfogadd viselkedés a de-
presszios betegek kezelésében kifejezett terapias szerep-
hez jut. A depresszié kezelésének ttmutatoi kiemelik az
orvos-beteg kapcsolat jelentéségét mind a hatékony, at-
fogd kezelési terv kialakitasakor, mind pedig a terdpia
folyaman. A jé csalidorvos-beteg kapcsolat megfelel
hitteret teremthet a terdpidhoz, a gyogyuldsi folya-
mat részeként jelentds timaszt adhat a beteg szamara.
Amennyiben a hozzitartozokat is sikeriil bevonni a te-
rapids folyamatba, fontos, hogy a betegség jellemz&inek
ismertetésén kiviil elérjiik, hogy a csaldd a beteggel szem-
beni elvarisokat, terheléseket csokkentse, ugyanakkor a
beteggel val6 foglalkozast, a beteghez valé odafordulast
a beteg elvirasainak megfelelGen alakitsa (sziikség esetén
novelje vagy csokkentse).

A kezelési terv feldllitisindl és a megtelel§ kezelési
modszer kivalasztisanil szdmos tényezGt érdemes fi-
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gyelembe venni. Ezek kozé tartoznak a beteg prefe-
rencidi, a fennallé egyéb pszichidtriai és szomatikus
betegségek, a jelenleg szedett gydgyszerek, a beteg ko-
riabbi tapasztalatai a kiilonboz6 kezelési moédokkal
kapcsolatosan, a depressziv zavarok stlyossiga, az on-
gyilkossag kockazata, valamint az egyes kezelési modok
clérhetsége [54]. A depresszié sikeres ellitisa nagy-
mértékben fiigg attél, hogy a beteg mennyire aktiv
résztvevGje a terdpianak. A csalddorvos kiilonbozé is-
mertetSkkel lathatja el betegeit. Emellett érdemes em-
lékeztetni a betegeket arra, hogy a depresszid, akircsak
az asztma vagy a diabétesz, krénikus betegség, amely-
nek megfelel§ ellatisaihoz nélkilozhetetlen a beteg
részvétele a terapids dontésekben. Enyhe-mérsékelt,
nem pszichotikus depresszié esetén mind a pszicho-
terapia, mind a gyogyszeres kezelés, illetve a kett§
kombindcidja vilaszthaté. A dontést dltalaban a beteg
preferencidi, a pszichoterapia elérhetésége, valamint a
koltségek befolyasoljak.

Nem gyonyszeres tevapids lehetiségek

A stresszhez tarsulé szorongas és kronikus depressziod
leghatékonyabb moédszerei a stresszkezelS tréningprog-
ramok, relaxdcidés modszerek és a kiillonb6z§ egyéb pszi-
choterapias médszerek.

Stresszhezeld trémingek

A stresszkezel§ tréningek olyan rovid (10-16 6rds), kis
csoportos (altaliban maximum 20 f6) tréningprogra-
mok, amelyek elsajatitasaval a stresszel valé6 megbirkozas
készségei fejleszthetGk. A tréning rovidsége altaliban
szigoru struktarit kovetel, de a korldtozott csoportlét-
szam biztositja, hogy minden résztvevével személyesen
is lehessen foglalkozni. A médszer konnyen megtanul-
hat6é és alkalmazhat6. Magyarorszigon a Selye Janos
Tarsasag széles korben terjesztett stresszkezel6 program-
ja a ,,Williams-életkészségek” tréning (www.selyesociety.
hu), de az interneten keresztiil szamos egyéb jol kidol-
gozott médszer forgatokonyve is elérhets (autogén tré-
ningek, relaxdciés modszerek).

Pszichoterapias modszerek

A rovid, jol strukturdlt pszichoterapidk a csalidorvosi
gyakorlat sziikos idSkereteibe is jol beilleszthetSk és
tobbségiik csoportos formaban is alkalmazhat6. Szamos
hatékony pszichoterapids modszer ismert a depresszid
és szorongas kiilonboz6 formainak terapidjara, ezek
koziil a két legtobbet tanulmanyozott a kognitiv visel-
kedésterapia (KVT) [55, 56] és az interperszonalis pszi-
choterapia [57, 58].

A KVT az Aaron Beck-féle kognitiv depresszidtedrian
alapul, a depresszid és szorongds elsGdleges vagy ki-
egészité terapids modszere lehet [59]. Irodalmi adatok
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3. tablazat A depresszié szlirésére a csalidorvosi praxisban leggyakrabban

hasznalt kérd&ivek

P . 277

Beck-depresszio-kérd8iv, roviditett Beck-depresszid-kérdSiv
(Beck depression inventory, BDI) [28, 29]

A kérd6iv a depresszids tiinetegytittes sulyossagdt vizsgdlja. A mérs-
eszk6z magyar nyelvd, roviditett valtozatiat Kopp Maria és mtsai fej-
lesztették ki [82]. A roviditett skdla diagnosztikai megbizhatdsiga
kivdlo, a méréeszkoz szenzitivitdsi és specificitdsi mutatéi 90% fe-
lettick. A kérddiv kitoltése koriilbeliil 5 percet vesz igénybe, a min-
dennapi gyakorlatban jol hasznilhato, lakossigi sziirésre a roviditett
viltozat a legalkalmasabb.

Zung-depresszié-kérdSiv (Zung-scale) [30]

Els6sorban a depresszié stlyossigi fokinak megallapitasira hasznal-
juk. Husz tételbdl dll6 skila, az egyes tételeket négyfokua skilan kell
értékelni.

Geriatriai depresszio-kérdoiv (Geriatric depression scale) [31]
1d6s betegeknél alkalmas a depresszié sztirésére, 30 eldontendd kér-
désbal 4ll.

Epidemioldgiai Kutatasi Kozpont-depresszidskala
(Center for epidemiologic studies-depression, CES-D) [32]

A depresszi6 sziirésére széles korben hasznalt kérdSiv. Huasz kérdés-
bdl all, amelyek az elmalt héten tapasztaltakra kérdeznek ra.

Koérhazi szorongas- és depresszidskala

(Hospital anxiety and depression scale, HADS) [33]

A skdla szomatikus betegségekben szenvedd paciensek depresszidja-
nak, szorongasanak sztrésére készilt [33].

Betegek egészségi allapota kérd8iv

(Patient health questionnaire-9, PHQ-9) [83]

Szamos kronikus betegesoportban (diabétesz, COPD, cardiovascularis
betegségek) haszndltidk mar a depresszié sziirésére. A depressziv zava-
rok stlyossiginak megitélésére, valamint terdpiakovetésre egyarant
jol hasznalhat6.

»Mentdlis zavarok sziirése az alapellatisban” kérd6iv (Primary
care evaluation of mental disorders, PRIME-MD) [34]

A mentalis betegségek csalddorvosi praxisban torténd sziirésére fej-
lesztették ki.

alapjan a KVT hatékonysaga rovid tivon a gydgyszeres
terapidéval megegyez$ [60], hosszu tivon pedig feliil-
mulja azt [61]. A KVT soran a betegek clsajatitjik a
szorongasos gondolatok és az ezekhez tarsuld elkeriild
viselkedések feletti kontrollt, direkt szorongascsokkentd
modszereket tanulnak meg (példaul relaxdcié, figyelem-
elterelés), ezéltal fokozatosan képessé valnak a szoron-
gast okozo6 helyzetekkel valé megkiizdésre.

Az IPT a paciens jelenlegi interperszonalis kapcsola-
taira, illetve a kapcsolatok és a hangulat egymasra hati-
sara Osszpontosit. A 12-16 hetes terdpia célja a paciens
interperszonalis készségeinek fejlesztése. DeMello és
mitsai szisztematikus Osszefoglaldjiban az IPT hatékony-
sdga az antidepressziv gyogyszeres terapia hatékonysa-
giahoz hasonlé volt, a placebénil pedig hatékonyabb-
nak bizonyult [62].

Mais pszichoterapidas modszerek, példaul a problé-
mamegoldo terapia [63], valamint a rovid pszichodi-
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namikus terdpia [64] szintén hatékonyak lehetnek, bér
ezekre vonatkozoan nem dallnak rendelkezéstinkre olyan
szintd bizonyitékok, mint a KVT és az IPT esetében,
amelyeket kezdS és fenntarté terdpiaként, valamint
prevencidés modszerként is széles korben vizsgiltak,
gyogyszeres kezeléssel kombindlva vagy a nélkiil.

A pszichoterapidas modszerek elsajatitisihoz nem
kell pszicholégusnak vagy pszichidternek lenni, a kiillon-
boz6 pszichoterapias képzéseken egyre tobb csalidorvos
vesz részt vilagszerte és hazankban is.

Gydgyszeres terapin

Az antidepressziv gyogyszer szedésérdl a kezelSorvos
és a péaciens kozosen dontenek. A gyodgyszervalasztast
befolyasoljak a beteg preferencidi, a lehetséges gyogy-
szerkolcsonhatiasok és a -mellékhatdasok [65]. Ha anti-
depresszivumot irunk fel, kiilonosen nagy hangsulyt
kell fektetniink arra, hogy a beteget tajékoztassuk a vir-
hat6 mellékhatasokrél, valamint arrél, hogy ezek a sze-
rek dltaldban tobb hét utdn fejtik csak ki hatdsukat, mig a
mellékhatasok altalaban azonnal jelentkeznek. A terdpia
kezdetén el6nyos, ha a beteg a felmeriil§ kérdésekre
azonnal valaszt kaphat, és fontos a beteget egy-két hét
utan kontrollra visszarendelni. A megfelel informacié-
nyujtis, szoros utinkovetés elmaraddsa gyakran a gyogy-
szerszedés id6 el6tti abbahagydsat eredményezi. A kez-
deti id&szakban észlelt klinikai véilasz alapjan sziikség
lehet a felirt dézis modositisira.

A folyamatos, hosszan tarté terapia célja rovid tivon
a relapsusok, hosszabb tavon pedig az 4j epizédok ki-
alakulasanak megel6zése, a teljes remisszié. Miutan elér-
tik, hogy a beteg remisszioban van, tovibbi fenntartd
kezelés sziikséges: az elsé depresszids epizdd utin leg-
alabb hat honapig, ismétl6dd epizédok esetén még ennél
is hosszabb ideig kell a gyégyszert szedni, igy elenged-
hetetlen, hogy a beteg jol tolerdlja az adott szert és
végig tudja csindlni a kezelést. Egyes adatok szerint az
antidepressziv gyogyszert szedS betegek kozel fele az
elsé hoénap soran abbahagyja a gyogyszerszedést [66].
A Dbetegek megfelel6 edukacidja tehdt kulcsfontossiga
az egyiuttmkodés kiépitéséhez. A rendszeres konzul-
taciok javithatjak a betegek egytlittmiikodését. A 1ép-
csOzetes dozisemelés segithet a kedvezStlen hatdsok
kivédésében; id6s betegeknél, valamint vese- és maj-
clégtelenségben szenved6knél érdemes a kezdd doézist
csokkenteni.

A betegek egy részénél az elsé valasztott szer nem ha-
tékony. A Sequenced Treatment Alternatives to Relieve
Depression (STAR*D) vizsgilat rdimutatott, hogy a re-
misszié eléréséhez gyakran tobb, egymadsra épiild terapi-
ds 1épcsbre van sziikség [67]. Az els6ként alkalmazott
kezelésre nem megfelelGen reagald betegek konnyen ki-
szlirhetSk, ha gyogyszeres kezelés esetén négy-hat, pszi-
choterdpia esetén nyolc—tizenkét hét utin Gjraértékeljiik
a terapiat [65]. Ha a beteg a megfelel§ dozisban, elegen-
dé ideig alkalmazott gyogyszeres kezelés mellett nem
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javul lényegesen, és/vagy mellékhatdsok Iépnek fel, cél-
szer gyogyszert valtani vagy pszichiater szakorvostol
konziliumot kérni.

Egyéb tevapids modszerek

Egyre tobb irodalmi adat dll rendelkezéstinkre a test-
mozgasnak a fizikai ¢és mentalis jollét kialakitdsiban,
a betegségek kialakuldsanak és progresszidjanak meg-
el6zésében, valamint egyes korképek teripidjaban be-
toltott szerepérdl [68, 69].

A fényterdpia hatdsa jol ismert a téli depresszi6 keze-
lésében, és irodalmi adatok alapjan a nem szezondlis
depresszi6é adjuvans terdpijira is kiviléan lehetne hasz-
ndlni antidepressziv gyogyszerek alkalmazisa mellett
[70]. A placebéval szemben mutatott hatékonysiga
alapjan a fényterapiat ajanlott lenne széleskorden al-
kalmazni a depressziv zavarok kezelésére [71]. Tovabbi
vizsgilatokra van sziikség azon depressziés alcsoportok
azonositiasihoz, akiknél a fényterdpia 6ndllé kezelési
modként is hatékonyan alkalmazhaté lenne a nem sze-
zonalis depresszi6 terapiajara [72].

Ismert, hogy a depresszios betegek egy nagy részénél
a normdlis cirkadian ritmus felborul, igy a cirkadian rend-
szer mikodését ,reszinkronizdlé” intervencidos mod-
szereknek — alvismegvonds, fényterapia, a bioldgiai ora
miikodésére hatdé gyogyszerek — bizonyitottan antide-
pressziv hatédsa is van [73]. Ugy t(inik, hogy a cirkadiin
rendszer mikodésében részt vevé molekularis és gene-
tikai mechanizmusok tanulmanyozasa a késGbbiekben
a hangulatzavarok etiopatogenezisének megértését, va-
lamint Gjabb, hatékonyabb terdpids moédszerek felfede-
z¢ését is elGsegitheti [73].

Az elektrokonvulziv terapia (electroconvulsive the-
rapy, ECT) a salyos depresszié terdpidjanak biztonsi-
gos ¢és hatékony modszere, és a terdpiarezisztens de-
presszio kezelésében is hatékonynak bizonyult [74].

Néhany tovabbi, nem gybégyszeres kezelési modszer
is kifejlesztés alatt dll, ezek kozé tartoznak példaul a
repetitiv transcranialis magneses stimulacio, valamint a
vagusstimulacio [75].

A neuropszichiatriai kutatdsi eredmények, a funk-
ciondlis képalkotd eljarasok és a pszichofarmakologiai
kezelések folyamatos fejlédése vezetett a mélyagyi sti-
mulicié (deep brain stimulation — DBS) kifejlesztésé-
hez. Bar a DBS a major depresszi6 terdpiarezisztens for-
mainak kezelésére egyediildlld és igéretes mddszernek
tnik, egyel6re nem 4ll rendelkezésiinkre elegendd iro-
dalmi adat a terapidra alkalmas betegek kivalasztisi mod-
jarél, valamint a kezelési standardokrél [76].

Egyes randomizalt klinikai vizsgdlatok azt mutatjak,
hogy a depressziés betegek hangulata zeneterapia ha-
tdsara javuldst mutat, bar az eddig ismert vizsgilatok
tobbségénél kicsi volt az elemszam [77].

A pszichiatriai betegségek kezelésében is egyre na-
gyobb szerepet kapnak az alternativ gydégymoédok.
Az akupunktara az irodalmi adatok alapjan biztonsa-
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gos ¢és hatékony modszernek tlinik a depresszids tiine-
tek csokkentésére, bar ennek igazoldsira egyelSre kevés
bizonyiték 4ll rendelkezésiinkre [78].

Mikor iranyitsa a csaladorvos a depresszios
beteget pszichiatriai szakrendelésre?

Vilagszerte terjed$ gyakorlat, hogy az enyhe és kozép-
stlyos depresszids eseteket csalidorvosok kezeljék: hi-
szen egy nem pszichotikus, suicid veszéllyel nem jard
depresszié vagy szorongasos zavar felismerése és keze-
lése nem feltétleniil komplikiltabb, mint a csalddorvosi
praxisban megjelené gyakori szomatikus betegségek
(akut myocardialis torténés, heveny hasi folyamat stb.)
cllatisa. Nagyban javitand a betegellatast, ha a csalador-
vosok felismernék, diagnosztizalnak és ellatnak az Gjon-
nan jelentkez6 depresszids betegeket, és csak az els6nek
valasztott antidepresszivumra nem reagilé betegeket
kiildenék tovabb pszichiater szakorvoshoz. Idealis lenne,
ha minden csoportpraxishoz tartozna egy pszichiater, aki
kozvetlentl tud segiteni a csaladdorvos kollégiknak a
pszichés problémik megfelel§ ellatasiban, erre szolgil
a konzultacids-liaison pszichiatria [79].

Az els6 napokban, hetekben, amikor az antidepresz-
szivum vagy a pszichoterapia még nem hat, a suicid
intencidkkal kiizd6 beteg fokozott figyelmet igényel,
kozvetlen suicid veszély esetén (példaul ongyilkossigi
szandék hangoztatisa, bacsalevél stb.) pedig pszichiat-
riai szakkezelés, esetleg hospitalizicié is sziikséges lehet.
Ugyancsak osztalyos kezelés lehet sziikséges pszichoti-
kus depresszi6é vagy mdnias fazisba val6 atcsapas esetén.
Ezenkiviil egyértelmiien indokolt a pszichiater segitségé-
nek igénybevétele konzulticié céljabdl, ha a csalaidorvos-
nak nem sikeriil megfelel$ egytittmiikodést elérni, vagy
nem tudja biztositani a beteg pszichés vezetését [80].

Kovetkeztetések

A depressziv zavarokat emocionalis, magatartasbeli és
szomatikus tiinetek jellemzik; szdrésiikre szamos vali-
dalt kérd6iv 1étezik, amelyek a csalidorvos munkdja so-
ran is jol hasznilhaték. Tobb vizsgalat igazolta, hogy a
depresszids betegek a csalddorvosi ellitds keretein beliil
koltséghatékonyan kezelhetSk, ennek ellenére a depresz-
szi6 tovabbra is aluldiagnosztizalt és alulkezelt korkép.
A diagnézisalkotdst neheziti, hogy a tiinetek sokfélék
lehetnek és gyakran testi panaszok formdjiban, szoma-
tizacidként jelentkeznek. A csaladorvosi gyakorlatban a
szomatikus betegségek el6térbe helyezése, az orvos-be-
teg taldlkozasok rovid id6tartama, illetve a hangulatza-
varokkal kapcsolatos ismeretek hidnya mind a beteg,
mind az orvos részérdl rontjdk a depresszié felismerésé-
nek hatékonysagat.

A kezeletlen depresszié rosszabb életmindség kiala-
kulasahoz vezet, szdmos kronikus betegségcsoportban
noveli a mortalitdst és a morbiditast, pszichoszomatikus

OSSZEFOGLALO REFERATUMOK

betegségek rizikdfaktora lehet és noveli a szenvedélybe-
tegségek, valamint az ongyilkossig kockazatit.

Ezért killonosen fontos, hogy az alapellatasban, ahol
a legtobb orvos-beteg talilkozds torténik, kiemelten
odafigyeljiink ezekre a kérképekre, és a kisziirt betegek
minél kordbban megfelel$ kezelésben részestiljencek.
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