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A tanulmany bemutatja a ,Pannénia” dunantali serdiilépszichiatriai multicentrikus, ke-
resztmetszeti felmérés célkitdzéseit és eredményeit. A tervezett hét megyébdl 6tben sikertilt
a dunantdali régioban klinikai vizsgalatot végezni, s igy felmérni minden 4j, egy év alatt a
gondozoban jelentkezd serdiil§ pszichiatriai beteget. A szerzék ismertetik a beteganyag
diagnosztikai megoszlasat, az elutasitasi és lemorzsolédasi aranyt, a pszichiatriai betegsé-
gek kumulativ és egyes incidenciait, tovabba kozdlnek néhany kisebbségre vonatkozo és
egyéb demografiai adatot is.
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A pszichiétriai epidemioldgia tudoméanyos kutatasai a XX. szdzad kozepén
indultak, miutdn atvették a fert6z6 betegségek kutatasanal hasznalt sta-
tisztikai médszereket (Hinterhuber 1982). El6z6leg tin. adminisztrativ mor-
biditasi adatok voltak hasznalatosak - ezek f6leg Németorszagban marad-
tak fenn -, melyek egy korhaz, intézet vagy tertilet beteganyagaroél kozol-
tek Osszesitéseket. A pszichiatriai epidemiolégia alapja bizonyara egy
1835-0s kirdlyi rendelet volt, melyben a svéd kirdly Osszeiratta az orsza-
gaban gondozott elmebetegeket.

* Levelezd szerz6: Dr. Csorba Janos, ELTE Barczi Gusztav Gyogypedagodgiai Féiskolai Kar,
Gyégypedagogiai-Pszichologiai-Kortani Tanszék, 1476 Budapest 100, Pf. 127.
E-mail: janos.csorba@barczi.elte.hu

1419-8126 © 2008 Akadémiai Kiado, Budapest



36 Csorba Janos és munkatdrsai

A teriileti-epidemioldgiai tanulmanyok igen értékesek voltak abbdl a
szempontbol, hogy egy kis migréacioja, zart vildgban (sziget, kanton, tarto-
many stb.) statisztikailag pontosan tudtak szamot adni a betegségek el6-
forduldsarol. Kis, zart kozosségeken beliil (Guntern, Liisen, Samsg, Izland,
Isle of Wight study stb.) kisérték figyelemmel hosszmetszeti kovetéssel a
pszichiétriai panaszokat mutaté lakosokat. A hatvanas-hetvenes évek e
felméréseinek sszehasonlitdsat (egymdssal, tovabba a mai adatokkal) mar
akkor megnehezitette a régi diagnosztikus széttagoltsag (pl. a ,neurotikus
depressziét” hol a depressziv kérképekhez, hol a neurézishoz szamitottak
stb.), az amerikai és eurdpai diagnosztikai konvenciok ellentmondasai stb.,
emiatt pl. a neurotikus megbetegedések lakossédgban el6fordulé szazalékos
gyakorisagi adatai orszagonként és tertiletenként nagyon eltéréek voltak.
Magyarorszdgon Juhdsz és munkatarsainak 1961-es, els6 csengersimai
felmérése nyitotta meg az utat a hazai pszichiétriai epidemiolégiai vizsga-
latok szamara (Juhdsz és mtsai 1964).

Lilienfeld definicidja szerint (Lilienfeld és Lilienfeld 1980) a pszichiat-
riai epidemiolégia a populaciéban felbukkané pszichiatriai betegségek
el6fordulasanak gyakorisagat és eloszlasat, valamint a zavarokat befolya-
solo faktorokat kutatja. Earl (idézi Costello és mtsai 2005) kiilonbséget tesz
,népegészségligyi” és ,tudomanyos” epidemioldgia kozott, az elébbinek
a tarsadalomban el6fordul6 betegségeket kell kovetnie és a lakossag be-
tegségi terhein kell konnyitenie, mig az utébbinak olyan médszereket kell
kifejlesztenie, mely segit megérteni az elmebetegségek okait. Az elsé gyer-
mekpszichiatriai epidemioldgiai vizsgalatot Buffaloban végezték 1958-ban
egy, a gyermekek problémaviselkedésérdl szamot ado6 sziiléi kérdGivvel
(Verhulst és Koot 1992).

Az eddig Magyarorszagon megvaldsult két orszagos jelent6ségti és mul-
ticentrikus mintavételd klinikai gyermekpszichiatriai felmérés az an. Bu-
dapest-Szeged felmérés (Kovacs 1996; Csorba és mtsai 1999, 2001), valamint
a gyermekkori major depresszi6 genetikai hatterének tisztdzasat célz6 un.
PI-SZE kutatéas (1998-2003) (Kiss és mtsai 2005; Tamas és mtsai 2005). Az
elsé (keresztmetszeti) felmérésben a gondozokban kezelt betegek életkori
savja 8-17 éves kor kozott volt, tehat a vizsgalatban egy kis szamu, 14-17
éves serdiil6 betegpopulacié adatait is vizsgaltak, de specifikusan a ser-
diil6 életkortaakra koncentrélt statisztikai feldolgozas nem késziilt, illetve
nem kertilt publikalasra. A PI-SZE kutatas a gyermekkori depresszio fel-
mérésére és a betegség genetikdjanak kutatasara sszpontositott, tovabba
nem a serdiil6korra, hanem a gyermekkorra fokuszalt, igy a depresszion
tali betegségek egész spektruma kiviil maradt a kutatas horizontjan. Az
Orszéagos Csecsemd- és Gyermekgyogyészati Intézet periodikus reprezen-
tativ felmérésébe bekapcsoldodva egy idGkeresztmetszetben mar késziilt
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gyermekpszichiatriai betegség, illetve probléma felmérés, ez viszont nem
klinikai-epidemiolégiai, hanem vélogatott életkori korszakban torténé la-
kossagi sztrés volt (Gadoros 1996).

Costello és mtsai (2005) nagyszabasu attekintésiikben a gyermekpszi-
chitriai epidemioldgia legutobbi 10 éves fejlédésérdl szélva megemlitik,
hogy kevés, specifikusan a serdiil6korra vonatkozé lakossagi-epidemio-
l6giai felmérés tortént eddig Kessler U.S. National Comorbidity Survey
vizsgalata 6ta (Kessler 1994, Kessler és mtsai 2004; Kessler és Walters 1998),
s az azokbdl sziiletett kozlemények sem fokuszaltak az adoleszcens élet-
kori savra. Kessler 479 15-17 éves reprezentativ (lakossagi) serdiilé min-
tdjaban pl. 30 napos prevalenciaban 5,8 % major depresszids jelenlegi epi-
zodot talalt. Mas felmérések is (pl. az edmontoni felmérés, Spaner és mtsai
1994) egyhonapos, féléves, éves prevalencidkat adnak meg, mely azt tiik-
rozi, hogy az adott idésavban hany ember szenved a betegségtdl (vagy
kap ra kezelést), de nem ad szamot a szeparéltan fellépé aj betegségekrdl
(incidencia). Norquist és Regier (1994) pl. az Epidemiologic Catchment
Area longitudindlis eredményeibdl idézve megadjik, hogy egy év alatt a
lakossag 12%-andl alakult ki Gj pszichiatriai betegség, vagy esett vissza
korabbi betegségébe. A major depresszio élettartam-prevalenciaja 1,5 %-t61
19%-ig terjed az irodalomban (Unoka 2000); Szad6czky és munkatarsainak
a pszichiatriai betegségek haziorvosi adataibdl nyert informéciéi alapjan
ennek megfelel a 15,1%-0s magyar adat is (Szddoczky és mtsai 1996). Ezek
a prevalenciamérések nem hasonlithatok 6ssze az incidencia-adatokkal,
tehdt nem a hagyomanyosan ezer lakosra esé 4j betegséget adjak meg.

Costello részletesen targyalja a rovid sztir6 interja-modszerek hasznat,
és a fejlédést nemzeti és sztikebb geogréfiai tertiletek ,surveillance vizs-
galatai” és longitudinalis tanulméanyok irdnyaban adja meg. Ebbdl a szem-
pontbdl legjobban dokumentélt rovid gyermek-serdiil6pszichiatriai sziré
modszernek csak a DISC-et és sajat, kozépkaderek altal is megbizhatéan
felvehet6 CAPA interjukotetét taldlta (Diagnostic Interview Schedule for
Children: DISC /Shaffer és mtsai 2000/ és a Child and Adolescent Assess-
ment: CAPA /Angold és Costello 2000/). Az eddigi hazai vizsgalatokban
az Interview Schedule for Children and Adolescents (ISCA) (Kiss és mtsai
2005) magyar verzidja kertilt kiprobalasra a PI-SZE felmérésben, amely
szisztematikusan sztri a beteget a DSM-IV-R szerinti pszichiatriai beteg-
ségeket atfésiilve, viszont felvétele egy probandussal is tobb mint kb. egy-
masfél 6ra. Ezért rovidebb interju utdn kutatva taldltuk meg az aldbb is-
mertetendd regionalis klinikai kutatasunkhoz a gyermekpszichiatriaban
is kiprobalasra keriilt MINI diagnosztikai interjat. Itt még egyszer hang-
salyozzuk, hogy a klinikai-epidemiolégiai felmérések leletei csak fenn-
tartasokkal vethetSk Ossze a lakossagi felmérésekkel. A mér idézett Cos-
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tello részletesen kitér azokra a tényezdkre, melynek kovetkeztében a keze-
lésre szorultaknak csak toredéke kertil az alapellatas vagy a pszichiatriai
szakellatas kezelésébe. Amerikai epidemiolégiai felmérések szerint a ko-
z0sségi felméréseknél azonositott betegségeknek csak mintegy 6tode-fele
kertil észlelésre az ellaté halézatban.

Végiil még egy szempontra ki kell térni: arra, hogy miért kevés vilag-
szerte - a német nyelvtertiletet kivéve - a , regiondlis-klinikai epidemiol6-
giai” felmérés. Kiilfoldon a pszichiatriai ellatas jelentds részét az alapella-
tds végzi, emellett sokan alternativ, sokféle ellatasi utat prébalnak ki a
szocialis és mentalis ellatas szertedgazo6 halozataban. Emiatt az elmegon-
dozokban kezeltek csak Magyarorszagon adnak megbizhato, atfogo képet
a pszichiatriai betegségek gyakorisagérdl, ahol a hadziorvos gyakorlatilag
nem végez pszichiatriai munkat. Mashelytitt a pszichiatriai centrumokban
a pszichiétriai ellatdsban részestil6 lakossdgnak csak egy részét kezelik. A
klinikai epidemioldgia ugyanakkor nem azonos pusztan a lokalis beteg-
statisztikdkkal, hanem lehetéleg egzakt diagndzissal azonositott orvosi
esetek, illetve a betegpopulécio altal prezentalt betegségek biologiai, szemé-
lyiség-pszicholdgiai, szocial-pszicholégiai hattérfaktorait, okait keresi.

A ,PANNONIA” MULTICENTRIKUS-
MULTIDIMENZIONALIS SERDULOPSZICHIATRIAI
FELMERES BEMUTATASA

A felmérés célkitizése (1. részletesen Csorba és mtsai 2005, 2007) hét du-
nantali gyermekpszichiatriai gondozé egyéves 1j, 14-18 éves serdiil6 be-
teganyagéanak szocidlpszichidtriai és pszichologiai felmérése volt. A cél az
egy év alatt észlelt és diagnosztizalt Gj esetek (betegség-incidenciak) meg-
hatdrozasa, a beteganyag diagnosztikai megoszlasanak feltarasa, a relevéns
komorbid betegségek meghatarozéasa, valamint a betegségek specifikus
pszichologiai faktorainak (stressz tényezdk, személyiségpszichologiai té-
nyezdk, coping mechanizmusok, diszfunkcionalis attitddok stb.) a feltér-
képezése volt. A klinikai diagnézis megerdsitésére a MINI Plusz kérd6iv
szolgalt. Az els6 kozleményben ismertettiik részletesen a tesztbattériaba
bevont egyes kérdéiveket, indokoltuk hasznélatukat, a felmérés futam-
idejének lezarulasaval jelen tanulmanyban a vizsgalt betegek diagnosztikai
megoszlasanak els6, globalis statisztikai attekintését nydjtjuk.

A ,Pannénia” felmérés futamideje egy évre volt tervezve, amit fél évvel
négy megyében meghosszabbitottunk. Az egyes gondozdk lépcsézetes
belépése miatt (legkordbban Székesfehérvar, 2004. szeptember) igy a fel-
mérés mindenhol lefedett egy teljes naptéri évet (2005). Az 6t megyében
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indult vizsgalat két Kozép-dunédntali megyében (Veszprém, Fejér) és ha-
rom Dél-dunantali megyében (Somogy, Baranya és Zala) valosult meg oly
modon, hogy 1j eset regisztralasra és sztrésre kertilt. (A Zala megyei gon-
dozo6 adatait - mivel 6k fél éves csuszéssal kapcsolédtak be - a kordbbi
kozlemények még nem tartalmaztak.) Tolna és Gyér-Sopron-Moson me-
gyékben compliance- és a helyi kapacitds hidnya miatt a felmérés nem
tekinthet6 reprezentativnak. Szekszardon fél év utan megszakitottuk a
sztrést, Gyérben pedig egy kis kontingens kivételével MINI Plusz diag-
nézisok nem sziilettek.

Az egyéves periddus alatt szamithato6 incidencia adatok, illetve a beteg-
séggyakorisagok elvileg 6sszevethetSk egyéb, pl. kiilfoldi régiokban mért
adatokkal (pl. Steinhausen statisztikdja a nyugat-berlini régiot ellato Freie
Universitdt Gyermekpszichiatriai klinikarél /Steinhausen és Gobel 1981
a, b/, vagy Dopfner Gjabb, ,négyklinikas” felmérése /Dopfner és mtsai
1997/), s ha két régio6 kozott jelentds kiilonbség van az Gj pszichiatriai be-
tegségek fellépésének gyakorisagaban, akkor ki lehet deriteni a val6szint-
sithetd hattértényezdket. A legkisebb, a kutatdsokban még fellelhet6 felmért
régio az iskolakorzet, ahol pl. Garrison és mtsai 247 gyermek-sziil6 part a
kiddieSADS kérdéivvel meginterjavolva 3,3-3,4%-os major depresszio és
disztimia incidenciat mértek (Garrison és mtsai 1997). De az egyes beteg-
ségincidencidkat kiilonféle szempontok miatt mégis dvatosan kell kezel-
niink. El6szor is, az ilyen epidemioldgiai felmérések leletei nem feltétlentil
egyeznek azokkal a statisztikdkkal, melyeket a gyermekpszichiatriai gon-
dozok az egészségligyi hatésagnak adnak le minden év végén. Az év végi
aggregalt statisztikak ugyan tartalmazzak a BNO kédot a kartonban fel-
ttintetett orvosi diagnozis alapjan, de torzitasi tényezd, hogy a gondozok
a minél jelentSsebb forgalom lejelentésében érdekeltek, tovabba a finan-
szirozasi szempontok altal befolyasolt diagnézisok nem fedik mindenben
a valodi diagnézisokat. Emiatt tobb kutatasban nem fogadjak el epide-
miolégiai felmérésként pusztan az orvosi-klinikai diagnézisokat, hanem
azok pontossagat modernebb interja-moédszerrel kell verifikalni. A hazai
gyakorlatban a klinikai diagnézist a gondozékban csak igen kis mértékben
erdsitik meg diagnosztikai interjak, vagy fiiggetlen tesztek, illetve kérdé-
iv leletek. Az 6sszehasonlitast szintén gétolja, ha id6kozben a diagnoszti-
kai rendszer véltozik (pl. DSM-III-ré6l attérés IV, IV-R diagnoézisokra), vagy
ha nem azonos tesztbattéridval torténik a betegségek felmérése és dssze-
vetése. A kolni gyermekpszichiatriai klinika 4ltal vezetett vizsgalat pél-
daul négy régioban mérte fel az Gj klinikai beteganyagot, de a CBCL altal
adott globdlis diagnosztikai dimenziok (pl. internalizalé zavarok) nem
vethetdk 6ssze a DSM-BNO rendszer diagnosztikai kategoriaival. Végiil
megemlitjiik, hogy vannak gondozok, ahol az 1Gj betegeket - betegség-in-
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cidencia! - nem, hanem csak az ¢sszesitett periédus-prevalancidkat jelen-
tik le, tehat azt adjak meg, hogy egy naptari évben hany beteget gondoznak
az adott diagnézissal, fliggetlentil attol, hogy a gyerek mikor kertilt keze-
lésbe. A ténylegesnél alacsonyabb incidencia-adataink abbél is eredhetnek,
hogy (lasd lejjebb) csak a ténylegesen gondozasba vett/kezelt populéciorol
késziilt tesztbattéria, az egyszer észlelt esetekrdl és a lemorzsolédottakrol
nem.

Bevalasztasi kritériumok

A felmérésben részt vevé dunantali megyékben egy év alatt megjelent
minden 4j 14-18 éves serdiil§ pszichiatriai beteg részt vett a vizsgélatban,
akit a gondozo els6 alkalommal észlelt, vagy olyan serdiilg, akit korabban
mar gondoztak, de legaldbb két éve egy alkalommal sem jelent meg kont-
rollon, illetve akik nem feleltek meg az aldbbi kizarasi kritériumoknak.
Mindent 6sszevetve nem toltotték ki a tesztet a kovetkezdk:

1. Akik elutasitottak a részvételt (a sziil6 és/vagy a serdiilé gyermek).

2. Akik pszichézisban, mentalis retarddcioban, pervaziv fejlédési zavar-
ban, valamint egyes iskolai képességzavarokban szenvedtek (kivétel
Székesfehérvar, ahol a tesztkérdéseket felolvastak pl. a dyslexias gye-
rekeknek is), tovdbba azok is kimaradtak, akik a vegyes ellatas jelle-
gl gondozoban (Gydr) neurolégiai zavarban szenvedtek.

3. Az egy alkalommal megjelent serdiil6k. Azokrél van sz6, akiknél a
probléma, illetve a betegség annyira enyhének bizonyult, hogy egy
megjelenés utdn nem volt sziikség arra, hogy kezelésre, kontrollra
visszajojjenek. Ezek a betegek tehat nem kertiltek kezelésbe, terapia-
ban nem részestiltek. Ezekben az esetekben diagnézis (nemritkan sine
morbo) ugyan sziiletett, de konnyen belathato, hogy itt nem volt esz-
koziink ahhoz, hogy a gyermeket, vagy a sziil6t a teszt kitoltésére
motivaljuk.

4. Az adminisztrativ esetek (igazolasért vagy javaslatért jottek), a terii-
leten kiviili betegek (a vizsgdlatba nem bevont megyékbdl), valamint
a felmérési id6 alatt a mas (a Pannoénia vizsgalatban részt nem vevo)
megyébe elkoltozottek (ez utébbi az egész anyagban kevesebb, mint
10 £6).

5. Olyan, heveny kérképpel osztalyra felvett betegek, akik nem feleltek
meg az ambulans (jaro-betegellato) kritériumnak (pszichézis, illetve
drogbetegség).

6. Konziliumi esetek, akik gyermekosztalyon fekuidtek (viszont beke-
riiltek a felmérésbe, ha a gyermekpszichiatriai gondozéban a fekvé-
beteg-intézeti kezelés lezaruldsa utan jelentkeztek, és Gj betegként
regisztraltak éket).
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7. Akiknél nem teljestilt ,fizikélis” értelemben a gondozo6i megjelenés,
miutan vannak olyan gondozok, ahol a telefonos bejelentkezést, vagy
aszil6 egyedaiili, els6 latogatasat mar 4j betegként regisztraljak. (Ter-
mészetesen, ha masodik alkalommal mar jon a gyerek, akkor beke-
riiltek a vizsgdlatba, de igen sok telefonos elGjegyzés utan a csalad
mégsem jelentkezik a megadott id6pontban).

8. Végiil drogbetegek, 6k, ha egyaltalan els6 észlelésre kertiltek, keze-
lésre atkertiltek az addiktologiai ambulancidkra, igy beteganyagunk-
ban drogfogyaszté fiatal csak elvétve fordult el6.

A vézolt kritériumokon kiviil a tesztbattéria adminisztralasanak helyi
sajatossdgai is befolyasoltak, esetenként megakadélyoztak, hogy a krité-
riumokat teljesitett célpopuldcié minden megjelent egyede részt vegyen a
felmérésben. A helyi sajatossagoknak megfelelGen, illetve a vezeté donté-
se alapjan igen eltéréen alakult a tesztbattéria adminisztralasa az egyes
gondozokban. Volt, ahol a masodik megjelenés szinte kotelezéen a teszt
kitoltéséhez kapcsolddott, a tesztkérdéseket felolvastdk, vagy a gyerek azt
a kontroll idépontjaiban a gondozdban kitoltotte (Fejér, Baranya megyék).
Mas helyen nem tudtak erre helyiséget biztositani, vagy egyéb okbdl (sok
vidéki beteg a gyengébb kozlekedési viszonyok miatt az orvosi kontroll
utan nem tudott egy 6rat tovabb maradni stb.) kézbe adtak a kérdéivet, és
a gyermekre, illetve a csaladra biztak, hogy kitoltés utan a legkozelebbi
kontrollra hozzak azt vissza, méskor a gondozéban kezdte el a gyerek a
tesztet kitolteni, amit otthon folytatott (Somogy, Veszprém, Zala megyék).
A kitoltésre minden esetben az orvos azzal buzditotta a csaladot (gyereket),
hogy a teszt adatai el6segitik, hogy jobban megismerjiik a serdiilé beteg-
ségét, hogy pontosabb diagnozis sziilessen (indirekt motivélas).

A tovéabbiakban a heterogén eredmények és a széttagolt szempontok
miatt az eredményekhez rogton hozzaftizziik szakirodalmi adatokkal ala-
tdmasztott megjegyzéseinket, majd a kozlemény végén vonunk le egységes
kovetkeztetéseket.

Elutasitas, lemorzsolddas, részvételi aranyok

A kizérési kritériumokon kiviili leggyakoribb ok, hogy nem késziilt teljes
tesztmappa; lemorzsolddés volt, de a vizsgalati design tigy volt megter-
vezve, hogy a hidnyosan kitoltott tesztbattériat is fel tudtuk dolgozni. A
lemorzsolédott 1étszamot, illetve a komplett tesztmappa elmaradasanak

okait négy részre lehet osztani.
1. A serdiil6k egy része javulas vagy gyogyulas utan, néhany hét malva
ugy maradt el a pszichidtriai gondozasbol, hogy emlékeztetés ellené-
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re sem hozta vissza a tesztbattériat: ez volt a ritkdbb eset, gyakoribb
volt, hogy hidnyosan adta vissza a tesztanyagot. Ez jellegzetesen a
serdiil6 ingatag motivacios hatterére utal. Az inkomplett anyagot a
statisztikai feldolgozas szdmara meg tudtuk 6rizni, tehat csak a va-
l6ban vissza nem hozott anyag veszett el. A serdiil6 terapiaban ma-
radt, illetve megmaradt a kapcsolata a gyermekpszichidterrel, de a
tesztbattéridval szemben ambivalens volt, nem utasitotta el nyiltan,
de ugyanakkor unszoldsra sem toltotte ki (indirekt elutasitas), vagy
tobb hénap utdn hozta vissza, ami mar nem tiikrozi a felvételi alla-
potot. Természetesen, a kezelésnek nem volt feltétele a maximalis
egyuttmikodés a tesztkitoltés vonatkozdsaban, senki nem kertilt ki-
zardsra a szamadra sziikséges kezelésbdl csak azért, mert non-comp-
liance magatartdst mutatott a tesztlapok kitoltésében.

. A hianyos anyag mésodik csoportjaban nem késziilt MINI konfirma-

ci6, mert a gyermek az el6tt maradt el a kezelésbdl, hogy az orvos fel
tudta volna vele venni a diagnosztikai interjat. Ennek a csoportnak
az anyagat is fel tudtuk hasznalni.

. A harmadik csoportjelent Iényegében val6di lemorzsolédast (egyszer

megjelent betegek), ebben van szerepe az orvosnak, mert az esetek
sulyossagi megitélése az orvoson mulik. Abban az esetben, ha a gon-
dozo6 kapacitasa barmely okbol besziikiil (az orvos betegsége, kevés
pszichiater, kevert neuroldgiai-pszichiatriai ellatas), ott az orvos ke-
véssé érdekelt abban, hogy minden jelentkezd, raszoruld, Gj beteget
terdpiaba vegyen. Ezekben az esetekben gyakrabban kapja a beteg
azt a tandcsot, hogy ,nagyobb probléma vagy sziikség esetén jelent-
kezzen”, vagy jellegzetesen egyre késébbi kontroll idépontot kap (4-5
hét vagy még késébb), ahol a lemorzsol6das veszélye - tehat hogy a
beteg nem jon masodszor, vagy kozben a csaldd més orvos utdn néz
- meghatvanyozodik. Itt tehét ténylegesen beteg eseteknél fordul elg,
hogy nem részestilnek megfelel6 kezelésben. Ez a szempont inkdbb
a gondozo6 kapacitasara jellemzg, és nem a gyermek motivacidjanak
hianyara utal. Ide kapcsolodik az a néhany gondozéban el6fordulo
gyakorlat is, amikor az els6 megjelenés soran még nincs taldlkozas a
pszichiaterrel, hanem kozépkader, szocialis munkas, szocialpedagé-
gus stb. méri fel a probléma stlyossagat (pl. Zala megye), és csak a
referdlo tilés utan kertiil az eset a gyermekpszichiaterhez.

. Nem dolgoztuk fel azokat a teszteket, ahol a serdiil6 beteg - igen

sokszor disszocidlis magatartas diagnézisaval - szandékosan rosszul,
télreérthetden vagy tsszevissza, komolytalanul jeldlte be a valaszokat,

ami igy tehat nem tiikrozott valosdght allapotot az adoleszcensrdl,
tovabba a sine morbo esetek sem kertiltek be a feldolgozasba.
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Az elutasitas mértékét feltételezésiink szerint tobb tényezé befolyasol-
hatja (forgalom nagysédga, a személyzet meggy6z6 képessége stb.). A teszt
kitoltésének megtagadasat nem az 6sszforgalom ardnyaban, hanem a kri-
tériumbetegek ardnyaban adtuk meg (1. tdbldzat). Lathat6 az adatokbdl,
hogy az elutasitds 8-24% kozott ingadozik. Felmérésiink alapjan nem
mondhatd, hogy az elutasitds aranyat a gondoz6 forgalma befolyasolna
(nagy és kisebb forgalma gondozékban vegyesen van nagyobb és kisebb
elutasitdsi rata), vagy ahol a gondoz6 nagyobb hangsulyt helyezett a beteg
meggyd6zésére és kontrolljara (Fejér, Baranya m.), ott az elutasitas lénye-
gesen alacsonyabb lenne, mint azokban az esetekben, ahol a teszt kitolté-
sének megtagadasat a személyzet indoklas nélkiil vette tudomasul. Az
elutasitas mogott ezért valdszintdleg a gyermek karakterében rejlé okok a
f6 motivumok.

Az elutasitasi ardnyt felméréstinkben nem itéljiik magasnak. Az eluta-
sitds mértékét tobb tényezd befolyasolja, a szakirodalom felveti a vizsga-
latokban az 6nkéntesség kérdését. Non-gratis, non-incentive volunteernek,
alonkéntesnek nevezik azokat a valaszadokat, ahol a felmérés valamilyen
felhivo karaktere miatt a vizsgalati személyt érdekeltté teszik a részvétel-
ben. A motivalt kliensekkel dolgozo felméréseknél is 5-42% kozott inga-
dozik az elutasitasi ardny, igaz, hogy ebben benne vannak a kisérletes
pszicholégiai vizsgalatok (Bungard 1984), tovabba a kérdezett talterhelése
(tal sok kérdés, nem jol érthet6 kérdések) miatti részleges elutasitas adatai
is. Ott, ahol gratifikaciot, barmilyen elényt kilatasba helyeznek a kitolté
személynek, ott a varhat6 elutasitas alacsonyabb mértékd (esetiinkben a
gyermeket és a sziil6t az motivalhatta, hogy a beteg pontosabb diagnézist
kap, a terdpia sikeresebb lehet, tovabba nem hanyagolhat6 el az orvos/
beteg relaciéban a beteg kiszolgéltatott helyzete, tehat a sziilg, észlelve az
orvos elvarasait, esetleg nem merte elutasitani a teszt kitoltését). Lakossa-
gi szdréseknél, ahol, dacédra a kérdezébiztosok tigyességének, a kérdezet-

1. tdbldzat. Elutasitasi ardny megyénként és 0sszesen

Megyék Elutasit6 betegek szama / Elutasit6 betegek aranya
kritériumbetegek szdma (%)

Baranya 21/226 9,2

Veszprém 20/83 24,0

Fejér 8/96 8,3

Somogy 9/89 10,1

Zala 10/69 14,5

Tolna nincs adat (az elmaradt teszteken beliil nem differencialtak)

Gyér-Moson nincs adat (az elmaradt teszteken beliil nem differencialtak)

Osszesen 68 / 563 12%
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tek kevéssé érdekeltek a szocioldgiai kérdések tigyében, nagyobb az el-
utasitasi arany. Kivételt jelent ebbdl a szempontbdl a legjobb vizsgélat a
NIMH Epidemiology of Child and Adolescent Mental Disorders (MECA)
felmérése (Lahey és mtsai 1996), ahol a 7500 haztartast felkeresé kérdezé-
biztosok minddssze egyszazalékos (!) elutasitast talaltak. Kopp példdul az
orszagos magatartds-epidemioldgiai felmérésben 19%-os visszautasitasi
aranyt dokumentalt (Kopp és Pik6 2001). Az is ronthatja a részvételi ked-
vet és egytittmikodést, ha talzottan énkozeli informdacidkra kivéncsi a
kisérletvezetd, vagy a nevezettre nézve hatranyos lehet, ha valos informa-
ciét ad. Az el6bbire j6 példa, hogy a drogfogyasztasra vonatkoz6 felméré-
sekben magas az elutasitasi arany, az Ifjusag 2004-es felmérés szerint pl.
8-20% (Bauer és Szab6 2005). Utdbbira jo példa, hogy a csaldd, illetve a
sziil6k jovedelmére vonatkozo kérdésekre a Magyarorszdgon elterjedt
»sziirke” jovedelmi forrasok miatt a kaphat6 informaciok csak korlatozott
megbizhatosaguak.

Blnoz6 fiatalokra vonatkozé amerikai felmérésre a sziilk felttinden
magas elutasitasi arannyal reagaltak (6-42%) (Behring 2002). Drog- és al-
koholfogyasztok felmérésénél megfigyelték, hogy a felnétt paciensekhez
képest a serdiilék tobb mint 10%-kal rosszabb vélaszadasi aranyt mutatnak
(91,6% és 79,8%) (Elekes és Paksi 2003).

A 2. tablazatban lathaté megyénként a kritériumoknak megfelelt serdii-
16pszichiétriai betegek éves forgalma és a teszttel felmért betegek szdma,
valamint a kett6 szdzalékos ardnya (a sine morbo diagnézisa mappakat
nem dolgoztuk fel). Lathato, hogy 60-80% kozott mozog az ,eligibilitas”
az 6t megyében. Szekszardon a kezdetben deklaralt egytittmdkodés utan
menet kozben dertilt ki a kollaboracio- és motivaciéhidny, igy itt minima-
lis esetszamot kaptunk (15 eset), emiatt fél év utan lezartuk az ottani fel-
mérést. Eltéré okbol Gydrben szintén kis esetszamot kaptunk (35 beteg).
Itt ugyanis a kozos neurolodgiai-pszichiatriai ellatas, az (egy) ellatoé szak-

2. tablazat. Az egy év alatt a gondozéban megfordult 6sszes serdiild,
tovabba a felmért és a kritériumoknak megfelelt serdiil6 betegek, valamint
egymashoz viszonyitott aranyuk megyénként

Megyék Osszes serdiilé  Kritériumbeteg Felmérés N (%)
Baranya 341 226 168 74,3
Veszprém 126 83 66 79,5
Fejér 114 96 60 62,5
Somogy 120 89 54 60,6
Zala 128 69 44 63,7

Osszesen 829 563 392 68,1
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ember ttlterheltsége miatt a gondoz6 pszichiatriai kapacitasa limitélt volt,
a MINI diagnosztikai becslést nem a kezel6orvos, hanem jelen tanulmany
elsé szerzdje végezte. Ezek alapjan a ,Pannénia” adatok elsGsorban ko-
zép- és dél-dunantuli forgalmara referalnak és csak 6t megyére (Veszprém,
Fejér, Somogy, Baranya, Zala) tekinthet6ek - a gondozdi betegek szem-
pontjabol - reprezentativnak. A kritériumoknak megfelelt serdiilék atlag
70%-a toltotte ki a kérdéivet, a fennmarado kb. 30% nagy része megoszlik
az ,egy megjelenés” kategoria és a lemorzsol6das (elkezdte, de nem adta
le a kérdéivet) kozott.

Nehéz kovetkeztetést levonni azzal kapcsolatban, hogy milyen ténye-
z6k befolyésoljak azt, hogy a kritériumot teljesité betegekrdl végiil is ké-
sziil-e tesztbattéria vagy sem. Val6szintsithets, hogy ezen a téren elsé-
sorban a személyzet dllhatatossdganak van szerepe (a legtobb gyermek
tobb részletben készitette el a gondozai vizitek sordn a mappat, és szamon
kellett tartani, hogy ki hol tart), de ez a mappa-aranyokban tablazatunkban
nem tiikrozédik. Nem igazol6dik az a feltevés sem, hogy a nagyobb pszi-
chidter-létszamot felmutat6 gondozékban nagyobb hatékonysagot kapunk,
vagy hogy a kis ellaté kapacitdst gondozoknal az elnytjtottabb kont-
roll-idészak miatt kevesebb komplett felmérést tudunk csak végezni. Két-
ségtelen, hogy a legalacsonyabb eligibilitast az egy pszichiater altal ellatott
Somogy megyében kaptunk, de a Dunantalon a masodik legnagyobb orvos
létszama székesfehérvari gondozonak csak 2%-kal tobb beteget sikertilt
elérnie. Valoszind, hogy itt a valaszaddkban rejlé okoknak nagyobb sze-
repe van.

Eletkori, nemi megoszlas

Az egyéves vizsgalatban az 6t megyében 6sszesen 392 tesztmappa késziilt.
Ebbd1 309 fének volt MINI Plusz diagnoézisa is - csak az 6 adataikat dolgoz-
tuk fel. 98 fit1 és 211 lany toltotte ki a kérdSiveket. Lathato, hogy a fia-lany
arany szinte pontosan 1:2. (2,1). Az életkori megoszlast és a nemi bontést
a 3. tabldzat mutatja be. Az 6t megyében egyébként a serdiil6 lanyok és fiak
lakossagi aranya nagyjabol egyenld (2-300 £6 kiilonbséggel), tehat nem a
lakossagi szamarany eltérése okozza a lanyok kétszeres szambeli folényét.
Kozismert tapasztalat egyébként, hogy a serdiilépszichiatriai betegek ko-
zott tobb a lany. A lanyok és a fiak belsé életkori aranyai ugyanakkor ki-
egyensulyozottak, 10% a ,sz€éls6” életkorok aranya (14 és 18 évesek), a
15-16-17 évesek a két nemben nagyjabdl ugyanazon szézalékos el6fordu-
lassal szerepelnek.

Az életkori atlag 16,1 év volt (fiak 16,0; lanyok 16,2 év). Kilfoldi gyer-
mekpszichiatriai kimutatdsok szerint nagyobb a fitk ardnya a kezelésre
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3. tabldzat. Eletkori és nemi bontas az 6t megye gondozoi anyagaban (%)

Fia Lany Osszesen %
14 éves 10 13 23 7,4
15 éves 26 53 79 25,6
16 éves 26 69 95 30,7
17 éves 20 47 67 21,7
18 éves 16 29 45 14,6
Osszesen 98 211 309 100,0

jelentkezetteknél (Achenbach és Edelbrock 1981), tovdbba patolégidjuk
felttinébb, és jobban zavarja a kornyezetet, mint a lanyok inkabb interna-
lizal6 titinetei (érzelmi és hangulati tiinetek). Itt azonban nem szabad el-
felejteni, hogy a gyermekpszichiatriai statisztikakat a fiak szdmbeli tal-
salya a 8-12 életév savjaban a fiak aranydnak novekedése irdnyaba tolja
el; a mi serdiil6 anyagunkhoz (14-18 évesek) mérhet6 anal6g nemzetkozi
epidemioldgiai vizsgalatot nem taldltunk. Tapasztalati és globalis beteg-
forgalmi jelentések alapjan a serdiilékori pszichidtriai megjelenéseknél
sokkal nagyobb a lanyok aranya, mint a fitké, s ez fokozottan érvényes a
kezelést kapott populédciora. Angold kutatasai alapjan (Angold és Worth-
man 1993; Angold és mtsai 1998) a pubertas utan a lanyoknal a depresszi-
6s megbetegedések ardnya a fitkk szamaranyat elhagyva erésen emelkedik,
amit a legtobb kutaté a depresszidval oki dsszefiiggésbe hozhaté neuro-
hormondlis valtozasoknak tulajdonit.

EREDMENYEK

A serdiil6k diagnosztikai megoszlasa
a kozép- és dél-dunantali gondozékban

A 4. tiblazat az egyéves, Gj betegforgalom kumulativ incidencidit mutatja
ezer serdiilére, megyénként, valamint 6sszesitve, Verhulst médszerével
(Verhulst és Althaus 1988; Verhulst és Koot 1992); a nevezdében az adott
megye 14-18 éves lakossdganak szama szerepel. Prevalenciat nem szamol-
hattunk, mert nincs adatunk a kordbbrél tovabbvitt-gondozott populécié
nagysagarol. Viszont mind a hét megyére tudtunk incidenciat szdmolni,
mert ehhez elegendd ismerni a jelentkezett betegek szamat és az adott me-
gyében é16 serdiilok létszamat.

Lathato, hogy 6sszesitésben 1000 serdiil6re atlag 7 Gj serdiilépszichiat-
riai beteg jut megyénként. A betegek - bar errél nem készitettiink kiilon
statisztikat - a tapasztalatok szerint altaldban beutaléval érkezé, kevéssé
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belsé meggy6z6désbdl jelentkezd serdiilék. Egyéb, irodalmi szempontokat
is figyelembe véve a ,betegként jelentkezés” témakoréhez: a felmérések
szerint a gyermekpszichiatriai beutaldsokat a gyermek pszichopatolégiajan
kiviil, s6t, annal jobban befolyésolja a sziil6k tolerancidja, reakciéi, beteg-
ségmindsitése. Ezenkiviil, Shepherd kimutatdsa szerint, ha a sziilének sa-
jat, esetleg homolog tiineteket mutat6 betegsége van (pl. a gyermeken ész-
leli sajat jelen vagy volt depresszios tiineteit), akkor fokozottan érzékeny
a problémara (Shepherd és mtsai 1965). A csaladban el6fordulé pszichiat-
riai betegség esetén a csalddnak mar van informaécidja az ellatérendszerrdl,
ez is befolyasol6 tényez6 lehet. A szolgéltatéds igénybevételét (service use)
csokkent6 tényezd, hogy igen sok pszichiatriai beteg nem a szakellatdsban
keres segitséget, hanem val6szintileg a , labeling” beskatulydzé hatasatol
és a gyogyszerektol félve, inkdbb (vagy el6bb) alternativ, nem-pszichiat-
riai segitségforras utdn néz (ifjasagi tanacsadok, életmoédtandcsadas, ter-
mészetgyogyaszati modszerek, onsegitd egyestiletek stb.), ezért pl. Leaf és
munkatarsai kimutatasa (1996) szerint a definitiv pszichiétriai betegséggel
kiiszkodéknek csak kevesebb, mint 25%-a jelenik meg a szakellatasban.

A megjelenések gyakorisdgat modosito tényezé tovabbd, hogy egy-két
megyében a megyeszékhelyen kiviil mikodik egy-egy kisforgalmu varo-
si gyermekpszichidtriai gondozo6 (pl. Bicske, Marcali), tovabba kis szamban
amegyeinevelési tanadcsadok is kezelnek serdiil6 betegeket enyhébb pszi-
cholégiai-pszichiatriai problémakkal (ezek viszont nem egészségiigyi in-
tézmények). A megyeszékhelyek gyermekpszichiatriai gondozdéi igy nem
mindenhol fedik le a régi¢ gyermekpszichiatriai Gj betegeinek teljes spekt-
rumat.

4. tablizat. Kumulativ egyéves incidencia megyénként és az ezer serdiilére szamitott
kumulativ incidencia (6sszes pszichiatriai betegség, tsszes serdiil6)

Megyék cr* CI / 1000 f6
Baranya 341 /25024 13,6
Veszprém 126 / 23 238 54
Fejér 114 / 27 813 41
Somogy 120 / 21115 5,6
Gyér-Moson 257 / 27 924” 9,2
Tolna 77 / 15 920™ 4.8
Zala 128 / 17 788 7,2
Atlag 1163 / 158 822 7,3

* 0sszes Uj beteg / az életkori csoport megyei létszama (KSH adatok a hét megye 14-18
éves korcsoportjairdél /Pachmann 2005/)
** az adatok kiszamitdsdhoz nem kellett a Pannénia felmérésben részt venni
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Az adatok elemzésénél figyelembe kell venni tovdbba a gondozéi tera-
pias létszam jelent6s modosito hatasat. Példaul a kiugréan magas baranyai
incidenciat els6sorban az okozza, hogy 4-5 pszichiater szakorvossal sokkal
tobb beteget lehet felvenni és pszichoterdpidsan is ellatni, mint azon a he-
lyen, ahol egy szakorvos végzi a betegellatast. A tobbieknél szintén kétszer
magasabb gydri aranyt az okozza, hogy itt a kevert gyermekneurologi-
ai-gyermekpszichiatriai rendelés miatt a két szakorvos egy nagyobb beteg-
létszam gyorsabb, rovidebb ideji atfuttatasat végzi.

Magyarorszagon - ellentétben Nyugat-Eurépéval - a megyei szinten
nyujtott ellatas az ismert ellatasi gondok miatt nem azonos szinvonald a
szakemberekkel joval jobban ellatott f6varosi intézetekben, vagy a vidéki
egyetemi centrumokban kaphat¢ szolgaltatasokhoz képest. (Ez a , geog-
rafiai diszparitds” nem ismeretlen a nagy tertilett orszagokban pl. az Egye-
siilt Allamokban sem. Sturm és mtsai (2003) pl. rimutatnak a pszichiatriai
ellatocentrumok elérhetéségének jelentds régionkénti kiilonbségeire.) Ezért
megfontoldsra érdemes, hogy a jobb ellatast nyajt6 helyek elszivé hatdsat
figyelembe vettiik-e, valamint gondoltunk-e arra, hogy pl. az orszagos
vonzaskord intézetek kutatasi profilja (pl. Vadaskert: evészavarok, kény-
szerbetegség, OPNI gyermekosztaly: szkizofrénia stb.) elsidézheti-e, hogy
a betegek egy része inkdbb a fé6varosban keres kezel6 intézményt, s emiatt
a regionalis incidencia-adatok a val6sagosnal kisebbek?

Nem végeztiink felmérést, hogy a regisztralt esetek megfordultak-e mas
helyeken, illetve csak néhany esetrdl tudunk, ugyanakkor a tapasztalatok
szerint a sziil6k inkabb csak akkor probalkoznak (kis szdmban) azzal, hogy
févarosi intézményhez keressenek kapcsolatot, ha helyben nem kapjak
meg az elvardsaiknak megfelel6 szintt kezelést. Sok helyen a megyei gon-
doz6 a salyosabb, vagy kivizsgaland¢ eseteket az OPNI-ba vagy a Vadas-
kert korhazba kiildte tovabb. Az Gj esetek ilyenkor helyben is regisztralés-
ra keriilnek. A ,klinikai” epidemioldgiai felméréseknél arra is gondolni
kell, hogy az egyes betegségek enyhébb vagy tiinetszegény formaival (kii-
szOb alatti, ,subthreshold” korképek) a kozosségi alapa tanulmanyok sze-
rint a lakossag egytitt él és (legalabbis: még) nem jelentkezik orvosnal vagy
a gondozoban, ezért az egészségiigyi regisztralas tehat egy bizonyos su-
lyossagi szintet is jelent. Igy a betegségtiinetekre vonatkozé incidencia-
aranyok (Kopp és Pik6 2001) lakosséagi sztréseknél nagyobbak, mint a
manifeszt kérképre vonatkozoé klinikai-epidemiolégiai felméréseknél.

A begyjtott tesztanyagunk nem az 6t megye teljes egyéves, 4j, serdiilé
betegeket, hanem az egy év alatt ténylegesen kezelésbe/gondozasba vett
tj, és verifikalt diagnézissal rendelkezd 14-18 éves betegeket olelte fel. At-
lagosan igy ezer serdiilére 7 serdiil6pszichiatriai kezelt eset jut egy évben
az 6t dunantali megyében. Figyelembe véve a lokélis ellatohelyek ismert
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talterheltségét (nincsenek helyi tartalék terapias kapacitasok), ez a keze-
lési rata igen kicsi, ha arra gondolunk, hogy a kezelésre szorul6k szdma
vilagszerte kb. két-6tszorose a terapiaban részestilék szamanak, tehat a
»service use” igénybevétele alacsonyabb a kivanatosnal.

A kezelt pszichiatriai betegségek gyakorisaga

Az 5. tablizatban mutatjuk be a betegségek gyakorisagi megoszlasat az 6t
megyében, tovdbba az ezer serdiil6 lakosra jutd betegek szamat. A 392
esetben 79%-ban szerepel MINI interjaval konfirmalt klinikai diagnoézis,

5. tabldzat. A betegségek (4j, kezelésbe vett betegek) szdzalékos gyakorisaga
és kumulativ incidencia-ratai a dundntali megyékben (CI/1000 £6),
kiemelve a 10% feletti gyakorisagokat
(A tobbes diagnoézisok miatt az dsszesitett %-os arany meghaladja a 100-at)

Diagnozis %-0s gyakorisag CI/1000 f6
Major depresszio jelen + muilt epizod 40,4 1,38
Disztimia 14,8 0,49
Szuicid magatartds 21,4 0,70
Onsérté magatartds (OSI+) 19,6 0,74
Mania 1,2 0,05
Panikzavar 10,2 0,32
Agorafébia 3,3 0,13
Szocidlis fobia 13,6 0,44
Specifikus fébia 1,7 0,07
Kényszerbetegség 1,3 0,05
Post-traumas stressz-zavar 2,3 0,09
Alkohol dependencia 3,0 0,13
Pszichoaktiv szer dependencia 3,3 0,13
Anorexia nervosa 1,2 0,05
Bulimia 0,7 0,03
Generalizalt szorongésos zavar 15,5 0,55
Szomatizacios zavar 7,0 0,28
Magatartdszavar 7.4 0,30
Hyperaktivitas-figyelemzavar 3,2 0,13
Alkalmazkoddsi zavar 25,9 1,07

* Ottawa Self-Injury Inventory (OSI) az 6nsérté magatartas felmérésére
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21%-ban csak a kartonban felttintetett BNO diagndzisra tamaszkodhattunk.
Lathato, hogy a leggyakoribb diagnézis a gondozékban a serdiiléknél az
affektiv kort érinti, ezen beliil is major depresszié diagnézist kapott a be-
tegek egyharmada. A masodik leggyakoribb kezelésben részesitett pszi-
chidtriai anomalia az alkalmazkodasi zavar volt, ehhez tudnunk kell, hogy
igen sokszor els6 vagy , kimélé” diagnézis, hiszen mindannyian tudjuk,
hogy sok, a gondozéban felbukkané probléma atmeneti jellegti, halmozo-
do6 stressz, aktualis kivalté tényezd, megterhelés szinte minden esetnél
eléfordul, és ismert az a tény is, hogy sokan vonakodunk ,nagy”, vagy
~endogén” diagnézist adni, amig nem latjuk a korkép lefolyasat vagy is-
métlédését. A szuicid magatartas (6néll6é diagnozis-entitas a MINI Plusz
interjuban) és az onsértés 20% kortli el6fordulasa nem meglepd, mint
ahogy a magatartaszavar 10%-os el6fordulasa sem. Erdekes, hogy a szo-
rongasos zavarok koziil a szocidlis fobia és a GAD a legjellemzébb a ser-
diilépszichiatriai betegekre.

Tudjuk a felnétt-pszichiatriai epidemiolégiai vizsgalatokbdl (pl. Epide-
miologic Catchment Area, ECA: Norquist és Regier 1994), hogy felnétt-
korban a major depresszi6, a szorongasos zavarok és az addiktiv zavarok
aleggyakoribb pszichiatriai problémék. Mint ismeretes, az addiktiv zava-
rok mdr a serdiil6korban elkezdddnek, de el6fordulési csticspontjukat csak
a feln6ttkorban érik el, viszont a masik két betegség egyarant , els6-maso-
dik helyezett” felntteknél és adoleszcens korban is.

Néhény betegség felttinGen ritka. Az evészavaros és a szomatoform be-
tegek alacsony szamanak legf6bb oka az lehet, hogy ezeken a tertileteken
a nagy agylétszammal rendelkezé gyermekosztélyok erds elszivo hatasa
érvényesiil (kevéssé stigmatizal6 ott kezelni a betegséget, mint gyermek-
pszichiatriai ellatohelyen), de felmeriilhet, hogy a vidéki lakossag taplal-
kozéssal kapcsolatos attittidje més lehet, mint a varosiaké, s ezek a kiilonb-
ségek regiondlisan is fenndallhatnak - ilyen vizsgélatokrél csak utaldsokbol
tudunk (Resch 1992).

Egyes betegségeket nem elsésorban a gyermekpszichiatriai gondozéban
észlelnek, igy pl. az alkohol- és drogbetegek ttlnyomo tobbsége mar ser-
diil6korban is az addiktolégiai ambulancidkon fordul meg, ezért az alko-
hol/drogfogyasztés frekvencidja anyagunkban elhanyagolhato. Igen ala-
csony a figyelemzavar és a magatartdszavar ardnya. A figyelemzavaros és
magatartaszavarban szenvedd gyermekek egy része nevelési tandcsadok-
ban all kezelés alatt, esetleg a stilyosabb eseteket a gyermekpszichiatriai
ambulanciara iranyitjak. Ezen a téren azt is figyelembe kell venni, hogy
serdiilékorban kozismerten joval alacsonyabb a figyelemzavar és az tGjon-
nan észlelt viselkedészavar gyakorisaga, mint kisgyermekkorban. Az 4j
onsért6 betegek redlis szama viszont a feltiintetettnél val6szintleg nagyobb,
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mert sok Uj eset a nevelGintézetekben, illetve az egészségiligyon beliil a
stirgGsségi-sebészeti ambulancidkon bukkan fel, tehat 6k nem jelennek
meg a gyermekpszichidtriai statisztikakban.

A dunéntuli régi6é gondozdiban kezelt betegekre vonatkozéan tehat 3000
egészséges serdiilére egy évben 4 1j major depresszios beteg jut, 1000 ser-
diilére egy alkalmazkodasi zavar, 1500-ra egy szuicid magatartdst és egy
onsért6 adoleszcens beteg, 2000 serdiil6 lakosra jut 1-1 szorongasos zavar,
disztimia, szocidlis fébiaban vagy magatartadsban szenvedé adoleszcens
fiatal.

Lathato, hogy serdiilékorban is a legnagyobb morbiditisii pszichidtriai beteg-
ség a major depresszio. A felmérésben a mésodik legnagyobb morbiditast
betegség - ez szintén nem varatlan - az alkalmazkodasi zavar volt. A gya-
kori ,,alkalmazkodasi zavar” diagnozis okainal felmertil, hogy ha stlyosabb
betegség, pl. major depresszio , kiiszob alatti” forméirél volt sz, s az orvos
nem adott MINI interjaval megerdsitett diagnoézist, akkor (elegendd kiilsé
stresszor esetén) megelégedett ezzel a diagnézissal. Széba jon azonban
kimél6 diagnézisként is (14sd korabban), tovabba vegyiik figyelembe, hogy
az alkalmazkodasi zavar elég tag kategoéria, nem csak viselkedészavart,
hanem kevert érzelmi- és viselkedészavart is tartalmaz, ezért mindazon
esetekben, amikor az orvos nem latott tipusos tiineteket a tobbi betegség-
kategoridknal, szivesen maradt meg ennél a diagnézisnal. (Limitacio, hogy
a MINI kérdéiv hasznalata az orvos eszkoze volt, hogy klinikai diagnézi-
sat megerdsitse, nem pedig fliggetlen becslé fliggetlen diagndzisa (kivéve
Gydr megye), tehat a diagnozis felallitdsaban bizonyos elfogultsag (bias)
érvényesiilt, azaz az orvos abban volt érdekelt, hogy a meglévé klinikai
diagnozist konfirmdlja az interjaval.)

A betegek 51,2%-anak egy, 33,3 %-nak két, 10,2%-nak harom diagnézisa
volt, 5,5% négy betegségben szenvedett, néhany gyermek még tobb diag-
nozist kapott. Az dllomany majdnem felét érinté tobbes diagnézissal, il-
letve a komorbiditas problémaival masutt mar foglalkoztunk (Csorba és
mitsai 2007), mindenesetre a MINI hasznélata mellett az adaptalok (Balazs
és Bitter 1998) szerint is gyakori a komorbiditas, és ebben nehéz elkertilni
ugyanazon tiinet, pl. az ,irritabilitas” tobb oldalra torténd elszdmolasat.

Aleggyakrabban el6fordul6 betegség-komorbiditasok szignifikans kor-
relacioit a 6. tabldzat tartalmazza. Igen kevés komorbiditasi gyakorisagot
taldltunk, amely a szignifikdns mértéket megiitotte volna. Lathato, hogy a
leggyakoribb eqyiitt jards, klinikailag is ismert modon, a major depresszid és a
szuicid magatartds, a panikbetegség és az agorafobia kozott, valamint a mania és
az alkoholfogyasztds kozott dall fenn.

A major depresszi6 és a szorongasos (ttlszorongasos zavar, GAD), va-
lamint a ,félelemmel jar6” korképek (szeparéciés szorongas, fo6bia, PTSD)
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6. tablazat. A leggyakoribb egytittes betegség-el6forduldsok
(Pearson korrelacios koefficiensek; p<:* .05; #x .02; s 01; w001, sxkkx 0001)

Major Disztimia Maénia Panik zavar
depresszi6
Major depresszid
Disztimia
Szuicid magatartas 498k sk sk sk x
Agorafdbia KYYEE T
Szocialis fébia
Specifikus fébia 211
Stressz-zavar D46%%
Generelizalt
szorongas zavar D56k
Hyperaktivitas zavar 213%
Alkohol abtizus 2023
Alkalmazkodasi zavar _211%*

kozotti kapcsolatot, illetve komorbiditast mar Lewinson és Costello is iga-
zoltak serdiil klinikai anyagon (Lewinsohn és mtsai 1997; Costello és
mtsai 2004) és ez a klinikai tapasztalatoknak is megfelel. Ezt igazolja a
tablazat els6 oszlopanak als6 részén lathato lelettink is, hogy a major de-
presszio szignifikins korreldiciot mutat harom szorongdsos korképpel (specifikus
fobia, stressz-zavar, generalizalt szorongas). A figyelemzavar-szindroma és
a mdnia nehéz eldifferencidlhatosigdt, amit korabban mar targyalt a szakma
(Balazs és Gadoros 2005), tiikrizi a kozottiik taldlt szintén szignifikdns kapcso-
lat. A disztimia és a szuicid magatartas egyditt jarasa viszont nem igazo-
16dik, és nehéz magyarazatot adni az alkalmazkodasi zavar negativ kor-
relacidjara is a disztimidval.

Specialis szempontok

Egy sziilonél nevelkedo gyermekek

A beteganyagunkban az egy sziil6nél (valas vagy élettarsi kapcsolat meg-
szakaddsa miatt) nevelkedett serdiil6k aranya 43,1%, ebb6127,5% all egye-
diilallé édesanyja nevelése alatt. Ezt vetettiik 9ssze az egyediili sziilénél
nevelkedett adoleszcensek megyei Osszesitett adataival, ami 48% (46,649
/ 97,190) (Pachmann 2005), gyakorlatilag azonos ardny. A varakozassal
ellentétben tehat tgy tdnik, a gondozdékban Gjonnan diagnosztizalt pszi-

chiétriai beteg serdiil6k esetén a csonka csaladban nevelkedettek ardnya
nem nagyobb, mint az dtlagnépességben.
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Kisebbségek

A felmérésben szamottevd, feldolgozhat6 ardnyban kisebbségekhez tarto-
z06 serdiil6 nem vett rész, 44-en jeleztek eltéré nemzetiségi hovatartozast,
ebbdl 28 roma fiatal volt. A 16 nem roma, de nemzetiségét vallalé adolesz-
cens beteg diagnozisairél interpretalhat6 6sszkép nem alakult ki.

A 7. tabldzatban foglaltuk 6ssze a roma kisebbségre vonatkoz6 hozza-
térhet6 és becsiilt adatokat, tovabba a sajat leleteinket. A tobbi kisebbség
nem reprezentalédott a serdiilé beteganyagban olyan szamban, hogy le-
hetséges volna statisztikai értékelést végezni. A depresszids zavarban,
szuicid magatartasban és szorongédsos zavarban szenvedé roma adolesz-
censek ardnya megfelel a tobbségi csoportba tartozoé serdiilék adatainak,
de magasabb az alkohol/szerabtzussal, viselkedészavarral és figyelem-
zavarral jelentkez6k aranya a roma serdiil6knél. A romak kozott 6 maga-
tartaszavarban szenvedd fiatal volt, ami 22%, tobb mint a megyék atlaga
(12%). Szam szerint a legtobben (heten) major depresszié, jelenlegi epizod
diagnozist kaptak (26%, az egész anyagban 29%), egyebekben igen sok
diagnozist kaptak a fiatalok (49/28 = 1,7 atlagos betegségszam).

A kezelésben részesiilt serdiil6k 7,1%-a volt roma szarmazast. Amint
azt a 7. tdbldzat mutatja, a kb. 1,9%-os pszichiétriai 6sszbetegség-inciden-
cidjuk majdnem haromszorosa a magyar serdiil6 lakossag 0,7 %-os értéké-
nek, ami valészintsiti azt a tényt, hogy a roma lakossagon beliil az ado-
leszcensek korében a megyei atlagnal is gyakoribb a pszichiatriai betegsé-
gek fellépése.

Ezt az adatot azonban kritikaval kell illetniink, mert a roma népességen
beltl nagyobb a gyermekek és a serdiil6k felnéttekhez viszonyitott aranya,
mint az dtlagnépességben, ezért lehet, hogy a tényleges betegség-inciden-
cidgjuk nem haladja meg a magyar serdiilék atlagat.

7. tabldzat. A roma kisebbségre vonatkoz6 adatok

A roma A roma A roma lakos- Az 6t megye A roma serdiilé
lakossag serdiilék sdg ardnya az serdiiléinek lakosokra esé
szdma az 6t becstilt Ot megye 0ssz- aranya a feln6t-  pszichiatriai
megyében* szdma** lakossagahoz  tek ardnydban betegek aranya
viszonyitva
23 801 1428 1,5% 6% 28/1428 =1,9%

* 2001 népszamlalas, nemzetiség hovatartozas 6nbevallas alapjan

** A roma lakossagon beliil KSH korosztalyi bontast nem taldltunk, a megyék 6sszlakos-
sagéan beliil a serdiil6k aranya 6%, ezt vetitettiik a roma lakossagra, a roma kisebbségnél
atlagosan magasabb gyermekszdm miatt azonban ez az arany valdszintleg magasabb a
lakossagi atlagnal
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Az itt kozolt adatokat azonban tobb torzité tényezd befolydsolhatja. A
vizsgdlt roma csoport alacsony létszama miatt az adatok csak tdjékoztato
jellegtinek tekintheték. Az dnbevallason alapulé médszerek (a szociol6-
gusok altalaban igy mérik fel a kisebbségeket) csak azokat az egyéneket
tiintetik fel az adott kisebbséghez tartozonak, akik vallaljak a kisebbségi
identitast. Havas Gabor ismert romakutaté szerint legalabb haromszoros
aromak tényleges szama a bevallott, 56nmaga altal vallalt identitds ardnya-
hoz képest (Havas 2006). Ha igy hdromszoros roma felnétt és adoleszcens
lakossaggal szamolunk, akkor viszont a roma serdiil6k pszichiatriai be-
tegség-incidenciaja nagyjabol megfelel az dtlagos megyei ardnynak (6,3 %o
és 7%o). A masik, incidenciat torzit6 tényezd, hogy a nagyobb gyermek-
szaporulat miatt a roma kisebbségen beliil a serdiil6k ardnya vélhetéSleg
nagyobb, mint a magyar lakossagban fellelhet6 6%-os arany, de errél bon-
tast a nem talaltunk KSH felmérésben.

A MINI-vel nem diagnosztizalt mintan beliil nagyobb a roma adolesz-
censek ardnya, ami azt jelzi, hogy koriikben nagyobb a lemorzsolédas,
illetve a kezelés korai abbahagyasa. Elsésorban ugyanis azoknal nem volt
interjaval konfirmalt diagnodzis, akik a kezelést félbehagytak, illetve el-
maradtak, mivel a diagnosztikai interjat altalaban csak a harmadik-negye-
dik talalkozasnal vették fel, amikor a kezelGorvosnak mar megfelel6 ra-
latasa volt a betegre. A 28 roma serdil6bdl 12 esett ki a diagnosztikai in-
terja eldtt (43%), ami tobb mint kétszer nagyobb a teljes minta hasonlé
értékéhez képest. Lehet, hogy itt az alacsonyabb szocio-6kondmiai status-
nak is van szerepe, hiszen a szegényebb rétegek gyermekei-serdiil6i, mint
Pelkonen és mtsai (2000) rdimutatnak, fokozott mértékben esnek ki az el-
latérendszerbdl. Ennek alapjan elmondhatjuk, hogy a roma serdiilok a tobbségi
adoleszcensekhez képest fokozott mértékben morzsolodnak le, maradnak el a gyer-
mekpszichidtriai kezelés folyamatabol.

Parhuzamos, ide vonatkoz6 irodalmi adatok hasonlé tendencidkat je-
leznek. gy példaul kilenc kozleménybél hat kimutatta, hogy az Egyesiilt
Allamokban az afroamerikai adoleszcensek kevesebb pszichiatriai, elsé-
sorban specifikus terapias szolgaltatast kapnak, mint a fehérek (Elster és
mtsai 2003). A jelzett probléma tehat nem csupan a cigany kisebbségre
vonatkoztathato, agy tinik, hogy a kisebbségek részére - tobb mas szol-
géltatas mellett - az egészségtigyi, illetve pszichiatriai ellatas is nehezebben
elérhetd.
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KOVETKEZTETESEK

A ,Pannoénia” felmérés egyediilallo abban a tekintetben, hogy eddig re-
gionalis, multicentrikus, klinikai jellegd, de nemcsak pszichiatriai beteg-
ségeket, hanem pszicholégiai hattérfaktorokat is vizsgal6 felmérés Magyar-
orszagon a gyermekpszichidtria tertiletén még nem késziilt. A felmérés a
gyermekpszichiatriai betegeken beliil is a sztikebben vett serdiil6 életkor-
ra (14-18 év) centrélt. Mivel a tényleges terapias igényt, kezelésbe vett
esetek kertiltek dokumentélasra, a felmérés elsésorban a dunantuli serdii-
16pszichiatriai ellatasrél ad informaciokat. E specifikus célkitizések miatt
igen nehéz parhuzamos, vagy olyan kortars, vagy korabbi kiilfoldi vizs-
gdlatot talalni, mellyel eredményeinket 6sszevethetnénk. Hasonl6 felmé-
rést, tobb gyermekpszichiatriai centrum eredményeit interpretalva Dopf-
ner és mtsai (1997) végeztek, akik négy gyermekpszichiétriai klinika (Koln,
Berlin, Ziirich, Frankfurt) diagnosztikai megoszlasat vizsgaltak Gj beteg-
anyagon (ambulans és bentfekvé dllomédnyon) az achenbachi Gyermek-ma-
gatartds Kérddiv német adaptélasaval osszekapcsolva. Ebben a vizsgalat-
ban azonban nem a DSM-BNO rendszert hasznéltdk, igy csak globalis
Osszevetésekre volt lehet6ség az internalizalo- és externalizalo betegségek
el6fordulaséra és ardnyara vonatkozéan. Bar a major depresszi6 inciden-
cidit érdekes lenne ¢sszevetni a PI-SZE kutatasban ¢t év alatt az ISCA-D
kérdéivvel felmért 704 gyermek-depresszids esettel, de az orszagos minta-
vétel ellenére tobb kritérium miatt az adatok itt sem dsszevethetSek: ott a
bevételi feltételek kozott szerepelt, hogy testvére legyen a gyereknek, tehat
az egykék kimaradtak, az életkori sav a gyermekkort is fellelte (7-14 év),
tovdbba mar gondozott, biztosan major depresszids és manias betegeket
is bevélogattak a genetikai vizsgalatba stb. A klinikai-epidemiolégiai ada-
tok masfeldl a lakossagi felmérésekkel (pl. OCSGYI kutatas) szintén nem
osszevethetSek. Kulfoldi regionélis statisztikak (pl. gyermekpszichiatriai
klinikai statisztikdk szovetségi allamon beliil Németorszagban) altalaban
az egész gyermekkor spektrumat felolelik, és nem kozolnek a sztikebb
adoleszcens életkori savra vonatkoz6 adatokat. A mar idézett Costello-fé-
le célkittizésekbdl agy tdnik, hogy sikertilt a regiondlis és reprezentativ
felmérés igényének, a terapiat igényld serdiil6 lakossag feltérképezésének
és egy megbizhato, rovid idétartam alatt felveheté diagnosztikai interja
hasznélatanak megfelelniink, viszont vizsgalatunk keresztmetszeti, nem
longitudinalis jellegt és prevalencia helyett csak incidencia-adatokkal szol-
géalhattunk.

Célunk az volt, hogy megbizhat6 tesztanyaggal felmérjiik a dunantali
megyék egy éves, j, kezelésben részestils serdiil6pszichiatriai betegeit, és
hogy attekintést adjunk az el6fordul6 (1j) betegségek gyakorisagarol. Ser-
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diilékorban kétszer annyi leanybeteg jelentkezik kezelésre pszichiétriai
betegséggel, mint fia. Igazolédott, hogy az adoleszcens kornak is leggya-
koribb betegsége a major depresszié. A felnéttekhez hasonléan maér ser-
diilékorban is gyakori a major depresszié komorbiditasa szuicid maga-
tartassal, és a panikbetegség szovédése agorafébidval. Gyakori tovabbé a
major depresszi6 és valamely szorongasos zavar tarsuldsa. A roma szar-
mazasu serdiil6 betegeknél is a major depresszi6 és az alkalmazkodasi
zavar a leggyakoribb diagndzis, és hamarabb esnek ki a kezelésbél, mint
a tobbségi serdiil6 betegek.

Koszonetnyilvanitas. Koszonettel tartozunk Pachmann Zsuzsanak (KSH) a 2005 évi mik-
rocensus felmérés alapjan szolgaltatott népességi adatokért, tovabbé a , Pannénia” felmé-
résben részt vett tovabbi munkatarsainknak: dr. Fekete Zsuzsa, dr. Vados Marianna, Soly-
mossy Marianna (Fejér megyei Szt. Gyorgy koérhdz, Gyermek- és Ifjusagpszichiatriai
Gondozo, Székesfehérvar), Szélesné dr. Ferencz Edit (Veszprémi Egyetem, Pedagégiai-Pszi-
cholégiai tanszék), tovabba dr. Palaczky Maria és dr. Pali Eszter (Pécs MJV. Egyesitett
Egészségtigyi Intézmények, Gyermek-ideggondozo, Pécs).
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EPIDEMIOLOGICAL INVESTIGATION OF
PSYCHIATRIC DISEASES OF TRANSDANUBIAN
ADOLESCENT OUTPATIENTS

After a brief overview over psychiatric epidemiology and some Hungarian predecessors
of the present epidemiological study, authors report aims and results of ,Pannonia” mul-
ticenter-multidimensional, cross-sectional adolescent psychiatric survey. Of the planned
7, five counties accomplished a clinical one-year screen of every consecutive, new referred
adolescent psychiatric cases. Diagnostic distribution of total patient pool, refusal and
drop-out rates, cumulative and individual incidences of disorders, further, some demog-
raphical data and results related to ethnic minorities are presented.

Key words: psychiatric clinical epidemiology, cross-sectional, clinical, multicenter, regional
study, cumulative and individual incidence ratios of diseases, data of ethnical minorities



