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Bevezetés: A depresszió korunk egyik legelterjedtebb megbetegedése, jelenleg több mint 300 millió embert érint 
világszerte. A depresszió kialakulásában és lefolyásában több szociodemográfiai kockázati tényező van hatással.
Célkitűzés: A klinikailag diagnosztizált unipoláris major depresszió kezelésében és remissziójában szerepet játszó szo-
ciodemográfiai tényezők vizsgálata.
Módszer: Az adatgyűjtés 2016-ban történt, a marosvásárhelyi 1. Sz. Pszichiátriai Klinikán, a résztvevők az év folya-
mán, jelentősebb komorbid fizikai vagy más pszichiátriai zavar nélkül regisztrált páciensek voltak. A szociodemográ-
fiai tényezők vizsgálatára önkitöltős saját kérdőívet alkalmaztunk, amely nem, életkor, lakókörnyezet, iskolai végzett-
ség, családi állapot, foglalkoztatottság és munka nélkül eltöltött időszak változóit mérte fel. Az unipoláris major 
depresszió diagnózis megállapításában a DSM-5, a súlyosság értékelésében és állapotkövetésre a Hamilton Depres�-
szió Skála 17 tételes magyar változatát alkalmaztuk. A minta életkor szerinti eloszlása 18–65 év közötti felnőtt, 
44 férfi (28,9%) és 108 nő (71,1%); 66 fekvő- és 86 járóbeteg. A páciensek 12 héten keresztül gyógyszeres kezelést 
kaptak, és HAM-D-17-tesztelésen vettek részt beutaláskor, nyolc és 12 hét után.
Eredmények: A terápia hatására a depresszióskálán elért pontszámok jelentősen csökkentek a nyolc hét, valamint a 12 
hét kezelés után. A nem, az életkor és a lakókörnyezet nem befolyásolta a kezelést, de a felsőfokú végzettséggel ren-
delkező betegeknél a kezelés végén a depressziós tünetek kisebb mértékben voltak kimutathatóak. A házas betegek 
depressziópontszámai kisebbek voltak, mint a nem házas betegeké, az alkalmazottaké pedig kisebbek, mint a tartósan 
munka nélkülieké.
Következtetés: Az unipoláris major depresszió SSRI-kezelésének eredményességét a családi állapot és foglalkoztatott-
ság a remisszió prediktoraiként jelentősen befolyásolták, így ezekben az esetekben a pszichoterápiás beavatkozás 
szükségessége javasolt.
Orv Hetil. 2017; 158(43): 1715–1722.
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Study of socio-demographic factors in the treatment of unipolar major 
depression in a follow-up clinical trial
Introduction: Depression is one of the most widespread illnesses of our time, currently affecting more than 300 mil-
lion people worldwide. Literature identifies several socio-demographic risk factors in the development of the depres-
sion.
Aim: We aim to examine the socio-demographic factors involved in the remission of clinically diagnosed unipolar 
major depression.
Method: Data collection was performed during 2016, at the 1st Psychiatric Clinic from Tirgu Mures. Participants 
were patients reporting no other physical or psychiatric disorder. Self-reporting questionnaire assessed socio-demo-
graphic factors, such as gender, age, neighborhood, education, marital status, employment, and unemployed period. 
DSM-5 criteria were used in diagnosis, and the severity and status tracking was assessed with the 17-item version of 
the Hamilton Depression Scale. The age distribution of the sample was between 18–65 years of age, 44 male (28.9%) 
and 108 female (71.1%), 66 inpatients and 86 outpatients. Patients received medication for 12 weeks, and were in-
volved in HAM-D 17 testing when hospitalized, at 8 and 12 weeks. 
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Results: Scores of depression decreased significantly after 8 and 12 weeks of the treatment. Gender, age, and neigh-
borhood did not influence the treatment, but patients with high education manifested less depressive symptoms at 
the end of treatment. Among married patients depression score was lower than among unmarried, and employees 
showed lower depression scores comparing to long-term unemployed patients. 
Conclusion: Marital status and employment were relevant predictors of remission, proving a significant effect on the 
treatment outcomes. Thus, psychotherapeutic intervention is recommendable in the case of single and unemployed 
patients.
 
Keywords: major unipolar depression, socio-demographic risk factors, remission
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Rövidítések
ATR = (antidepressant treatment response) antidepresszáns ke-
zelési válasz; BMI = (body mass index) testtömegindex; DSM-
5 = (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 
A mentális betegségek diagnosztikai és statisztikai kézikönyve; 
HAM-D = (Hamilton Rating Scale for Depression) Hamilton 
Depresszió Skála; MDD = major depression disorder; QEEG = 
(quantitative electroencephalography) frontális kvantitatív 
elektroencefalográfia; SSRI = (selective serotonin reuptake 
inhibitors) szelektív szerotoninújrafelvétel-gátlók; WHO = 
(World Health Organization) Egészségügyi Világszervezet

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) szerint a dep-
resszió korunk egyik legelterjedtebb megbetegedése, je-
lenleg több mint 300 millió embert érint világszerte, ami 
a világ lakosságának 4,4%-át jelenti, és ez a szám évente 
folyamatosan emelkedik. A depresszió előfordulási ará-
nya Romániában 5%, ami 931 842 diagnosztizált esetet 
jelent [1]. A depresszió rendkívüli mértékű hatást gya
korol az egészségi állapot romlására. Az Egészségügyi 
Világszervezet rangsorolásában a depressziót azon legje-
lentősebb faktorok közé sorolják, amely hozzájárul az 
általános munkaképtelenség kialakulásához. A depres�-
szió ugyanakkor a leginkább meghatározó tényezője az 
öngyilkosság okozta haláleseteknek, a statisztikák közel 
800 000 esetről számolnak be évente [1]. Magyarorszá-
gon az öngyilkossági arány továbbra is a második legma-
gasabb az Európai Unióban [2].

A depresszió kialakulásában több szociodemográfiai és 
pszichoszociális tényező is részt vesz. A legtöbb kocká-
zati tényező szignifikáns társulást mutat a depresszióval 
az egész élettartam alatt, de a kutatások szerint öt kocká-
zati tényező esetében a társulás ereje az életkortól füg-
gött. Így a fiatalkori depresszió specifikus faktorai a gyer-
mekkori visszaélések, a fájdalom, a testtömegindex 
(BMI) és a krónikus betegségek száma, az idősebb kor 
számára pedig az alacsony jövedelem [3]. Emellett a ke-
vésbé fejlett országokban a depresszió előfordulása ma-
gasabb. A szegényebb populáció körében magasabb a 
pszichológiai distressz előfordulása, míg a magasabb be-

vételű népesség körében alacsonyabb a depresszió keze-
lésének aránya [4]. 

A nem és a depresszió közötti összefüggéseket ele-
mezve Twenge és Nolen-Hoeksema kimutatták, hogy a 
lányok depressziós tüneteinek száma meglehetősen stabil 
volt egészen 12 éves korig, ezután a tünetek számának 
növekedését észlelték. A fiúk depressziós tüneteinek szá-
ma viszont az életkortól függetlenül azonos szinten ma-
radt [5]. Az egyetemi évek alatt a depresszió szintje je-
lentősen magasabb, különösen az első egyetemi évben, 
mindkét nem esetében [6]. Később a depresszió előfor-
dulási aránya magasabb a nők esetében [7], de az arány 
évente csökken, majd a 75 év feletti korosztály esetében 
teljesen eltűnik [8].

A házassági állapot befolyását tekintve a depresszió 
előfordulási arányára jellemző, hogy az egyedülálló, nem 
házasok körében (sosem voltak házasok, elváltak vagy 
özvegyek) közel kétszer akkora depresszió-előfordulási 
kockázat figyelhető meg, mint a házasságban élők kö-
zött. A nem házas állapotot újabb kutatások tartós dep-
resszív rendellenességgel társították [9]. A munka
nélküliség tovább növeli a kockázatát a depresszív 
megbetegedésnek [10]. Az egészségügyi alkalmazottak 
körében a depresszió a munkahelyi elégedettséggel, a 
betegségek számával és a pszichés jólléttel volt szoros 
kapcsolatban [11]. 

A foglalkoztatás, a részmunkaidős foglalkoztatás és a 
teljes munkaidős foglalkoztatás a munkanélküliséghez 
képest szignifikáns összefüggést mutatott a terhesség 
alatti depressziós tünetek alacsonyabb előfordulásával 
[12]. A funkcionális állapot fontos mutatója a depresszi-
ónak, így amikor a depressziós betegek teljes remissziót 
érnek el, képesek visszaállítani a betegség előtti pszicho-
szociális funkció státuszát, valamint rendszeres társadal-
mi tevékenységeken vesznek részt, és céltudatosabbak a 
depresszió kezelésében [13]. A klinikai választ gyakran 
úgy definiáljuk, mint legalább 50%-os csökkenés egy 
adott tüneti skálán, ez az eredmény azt sugallja, hogy a 
remissziós állapot klinikailag fontos javulást jelez a mun-
ka működésében és a termelékenységben [14]. 
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A háziorvosok [15] és a klinikai szakemberek tevé-
kenységében egyaránt fontos szerepet tölt be az MDD-
betegek támogatása a depresszió tüneteinek leküz-
désében vagy ellenőrzésében, a depresszió elmélyülésének 
figyelmeztető jeleinek felismerésében, valamint a bete-
gek bizalmának növelésében a saját életük és betegségeik 
kezelésében [16].

Célunk a klinikailag diagnosztizált unipoláris major 
depresszió kezelésében és remissziójában szerepet játszó 
szociodemográfiai tényezők vizsgálata. Feltételezésünk 
szerint az életkor, az iskolai végzettség, úgymint a lakó-
közösséghez tartozás, a családi állapot, a foglalkoztatott-
ság közrejátszanak a terápia hatékonyságának emelé
sében és a depresszió tartós visszaszorításában. Így a 
magasabb iskolai végzettséggel rendelkező, a házas, az 

alkalmazott vagy rövidebb ideje munkanélküli páciensek 
kisebb HAM-D-17-pontszámmal és kevesebb depresszi-
ós tünettel jellemezhetők a 12 hetes SSRI-kezelés után.

Módszer

Minta

A kutatásban eredetileg 158, unipoláris major depresszi-
óval diagnosztizált páciens vett részt, majd az első tesz-
telés után kettő, a második tesztelés után négy páciens 
nem kívánt részt venni a további felmérésben, így a vég-
leges minta 152 páciensből állt (1. ábra). 

A résztvevők közé kizárólag a DSM-5 kritériumai 
szerint MDD-vel diagnosztizált, jelentősebb komorbid 
fizikai vagy más pszichiátriai zavar nélküli páciens került. 
A minta életkor szerinti eloszlása 18–65 év közötti fel-
nőtt (18,4% 18–35 év között, 48% 35–50 év között és 
33,6% 50–65 év között), 44 férfi (28,9%) és 108 nő 
(71,1%). A csoportok arányai közötti különbségeket χ2-
teszttel vizsgáltuk és a szignifikanciaszintet is feltüntet-
tük (1. táblázat).

A klinikai státusz formája szerint 66 fekvőbeteg1 (26 
férfi és 40 nő) és 86 járóbeteg2 (18 férfi és 68 nő) vett 
részt a kutatásban. A fekvőbetegek (n = 66) egy része a 
beutalás előtt öngyilkossági kísérletet tett (n = 35, 53%) 
a következő módon: gyógyszer-túladagolás (nyolc férfi, 
17 nő), akasztás (hét férfi), érfelvágás (három nő). 

1Angol szakirodalomban: inpatients.
2Angol szakirodalomban: outpatients.

1. táblázat A minta eloszlása és összefüggéseik a szociodemográfiai változók mentén

Változók Csoportok Fekvőbeteg (n = 66) Járóbeteg (n = 86) χ2 Szignifikancia

Nem Férfi 26 18
  6,18   0,01

Nő 40 68

Életkor 18–35 év között 21   7

26,18 <0,0135–50 év között 36 37

51–65 év között   9 42

Lakókörnyezet Városi 27 35
  0,01   0,55

Vidéki 39 51

Iskolázottság 4 osztály 10   7

  5,73   0,12
8 osztály 13 26

12 osztály 32 46

Egyetem 11   7

Családi állapot Házas 47 57

  0,69   0,70Egyedülálló   8 10

Elvált 11 19

Foglalkoztatottság Alkalmazott 26 37
  0,25   0,65

Munkanélküli 40 49

MDD diagnózis
(n = 158)

Első tesztelés 
(HAM-D-17)

Nyolc hét 
SSRI-kezelés

(n = 156) 

12 hét 
SSRI-kezelés

(n = 152)

Második 
tesztelés 

(HAM-D-17)

Harmadik 
tesztelés 

(HAM-D-17)

Fekvőbeteg 
(n = 66) 
43,4%

Járóbeteg 
(n = 86)
56,6%

1. ábra A kutatás lépései és a minta eloszlása a klinikai státusz szerint
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Eszközök

Az MDD-súlyosság értékelésében és állapotkövetésre a 
Hamilton Depresszió Skála 17 tételes magyar változatát 
alkalmaztuk (Hamilton Rating Scale for Depression – 
HAM-D-17 [17–19]). A HAM-D 17 tételes verziójának 
pontszámai 0-tól 52-ig terjednek, a magasabb pontszám 
a depresszió súlyosságát jelenti. A HAM-D értékelése 
szerint a 0–7 pontszám nem jelent depressziót, a 8–16 
pontszám könnyű, a 17–23 közepes szintű és a 24 feletti 
pontszám pedig súlyos depressziót mutat [20]. Min-
tánkban a skála Chronbach-alfa-értéke 0,83 volt, ami 
jónak tekinthető. A szociodemográfiai tényezők vizsgá-
latára önkitöltős saját kérdőívet alkalmaztunk. A kérdőív 
a nem, az életkor, a lakókörnyezet, az iskolai végzettség, 
a családi állapot, a foglalkoztatottság és a munka nélkül 
eltöltött időszak változóinak adatait mérte fel.

Az adatgyűjtés 2016-ban történt, a marosvásárhelyi 1. 
Sz. Pszichiátriai Klinikán, a Marosvásárhelyi Orvosi és 
Gyógyszerészeti Egyetem Kutatásetikai Bizottsága enge-
délyével (15915/2015). A páciensek kutatásban való 
részvételét tájékozott beleegyezés előzte meg. Az első al-
kalom során megtörtént a szűrővizsgálat, a résztvevők 
tájékozott beleegyezése, a demográfiai adatok rögzítése és 
a HAM-D-17 első felvétele. Ezt követően a páciensek 12 
héten keresztül gyógyszeres kezelést kaptak (szelektív sze-
rotoninújrafelvétel-gátlókat – SSRI), pszichoterápia nél-
kül. A gyógyszeres terápiát anxiolyticum és altató társítá-
sával egészítettük ki a kezelés második–negyedik hetében, 
abban az esetben, ha szorongás és alvászavar volt jelen. 
Nyolchetes állapotkövetés után, valamint a kezelés befeje-
zésekor újabb HAM-D-17-adatrögzítésre került sor. 

A HAM-D-17 szenzitíven reagál a javulás állapotára 
[19]. A tünetek jelenlétét a 3-tól 5-ig terjedő válaszok 
határozzák meg, súlyossági szintjüket és intenzitásukat 
az orvosok a betegek reakcióiban és megfigyeléseiben tá-
masztják alá. A ≤6 pontszámok [21], újabb kutatások 
szerint pedig a ≤7 pontszámok [22] remissziót mutat-
nak, így a betegek tünetmentességét és a megszokott 
pszichoszociális tevékenységeikhez való visszatérését jel-
zik. A kezelés során a kiindulási értékek ≤50% vagy azt 
meghaladó csökkenését tekintik a klinikai válasz mutató-
jának, más szóval klinikailag jelentős változásnak [22].

Statisztikai elemzés

Az adatok statisztikai feldolgozása az SPSS programcsa-
lád (SPSS, Inc., Chicago, IL, Amerikai Egyesült Álla-
mok) 20 verziójával történt. Az elemzés deskriptív sta-
tisztikai eszközökkel (medián, átlag, minimum–maximum 
érték, százalékok), az összefüggések kimutatása χ2-
teszttel vagy Fisher-teszttel történt. A teszteredmények 
közötti különbségeket kétváltozós t-teszttel, variancia-
analízissel (ANOVA), Bonferroni-teszttel vagy eseten-
ként egyváltozós t-teszttel elemeztük. A változók előre-
jelző szerepét bináris logisztikus regresszióelemzéssel 
mutattuk ki.

Eredmények

A nyolchetes és a 12 hetes SSRI-terápia 
hatékonynak bizonyult az unipoláris major 
depresszió kezelésében

Az első lépésben a terápia hatékonyságát elemeztük a tel-
jes mintában, a három időpontban (első szűrés, nyolc 
hét után, 12 hét után) rögzített depresszióteszt-eredmé-
nyek összehasonlítása által (2. táblázat). Eredményeink 
szerint a depresszióskálán elért pontszámok jelentősen 
csökkennek a nyolc hét, valamint a 12 hét kezelés után.

A fekvőbetegek a kezelés után alacsonyabb 
pontszámokat értek el, mint a járóbetegek

A klinikai státusz formáját illetően a fekvőbetegek és a 
járóbetegek HAM-D-17-pontszáma a beutalás időpont-
jában megegyezik, majd a nyolc hét, valamint a 12 hét 
utáni pontszámok jelentősen különböznek a két kategó-
ria között (3. táblázat).

A felsőfokú végzettség, a családi állapot  
(házas) és a foglalkoztatottság (alkalmazott) 
mintánkban befolyásolta a terápia 
hatékonyságát

A következőkben a SSRI-terápia hatékonyságát elemez-
tük a pszichoszociális változók függvényében (3. táblá-
zat). A depresszióskála pontszámai a beutalásnál hasonló 
szintűek a fekvőbetegeknél és a járóbetegeknél, de a 
nyolchetes kezelés után a fekvőbetegeknél jelentősebb 
mértékben csökkennek, és ez a szignifikáns pontszámbe-
li különbség a 12 hetes kezelés végén is fennmarad. Ada-
taink szerint a HAM-D-17 pontszámai nem különböz-
tek szignifikánsan a nem, az életkor és a lakókörnyezet 
függvényében egyik adatfelvétel során sem. A felsőfokú 
végzettséggel rendelkező betegeknél a kezelés végén a 
depressziós tünetek kisebb mértékben voltak kimutatha-
tóak, mint az elemi, illetve középiskolát végzettek kö
rében (2. ábra). 

A házas betegek depressziópontszámai kisebbek vol-
tak, mint a nem házas betegeké, mind a nyolchetes, mind 

2. táblázat A HAM-D-17-skálán elért pontszámok elemzése a terápia há-
rom időpontjában (kétváltozós t-teszt)

HAM-D-17 n Átlag Szórás t p

1 Beutaláskor – 152 25,01 0,92
39,26 <0,01

8 hét után 152 16,48 3,00

2 8 hét után – 152 16,48 3,00
26,66 <0,01

12 hét után 152 10,92 3,80

3 Beutaláskor – 152 25,01 0,92
49,38 <0,01

12 hét után 152 10,92 3,80
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a 12 hetes kezelés után. A legkisebb HAM-D-pontszá-
mok az alkalmazottak között voltak kimutathatóak (át-
lag: 9,26), majd ezek a munkanélküliség idejével arányo-
san emelkedtek mindhárom adatfelvétel során (3. ábra).

A páciensek családi és foglalkoztatottsági 
állapota mintánkban a remisszió prediktorai 
voltak

A változók dihotomizálása után bináris logisztikus reg-
ressziós modellt állítottunk össze, amelyben a függő vál-
tozó a 12 hetes kezelés utáni remisszió elérése volt (1. 
csoport – 7 alatti HAM-D-17 pontszámok és 2. csoport 
– 7 feletti pontszámok). A független változók az iskolai 
végzettség, a házassági helyzet, a foglalkoztatottság és az 
öngyilkosság kísérlete voltak (4. táblázat). A regressziós 
modell szerint a remisszió szignifikáns mértékben függ a 
páciensek családi állapotától (OR = 0,13, 95%-os CI = 
0,02–0,66) és foglalkoztatottságától (OR = 0,24, 95%-
os = 0,06–0,98).

Megbeszélés

Az SSRI-kezelés hatékonysága az unipoláris major dep-
resszió esetében mintánkban is beigazolódott a terápia 
mindkét szakaszában. Így a HAM-D-17 skálán elért 

pontszámok jelentősen csökkentek nyolc hét kezelés 
után, majd az újabb négy hét kezelés következtében. A 
beutalás és a kezelés befejezése között a depresszióskálán 
elért pontszámok átlaga több mint 60%-kal csökkent, te-
hát remissziót mutattak. A skálán elért pontszámok szig-
nifikánsan alacsonyabbak voltak a fekvőbetegeknél, mint 
a járóbetegeknél, így esetükben az SSRI-kezelés hatéko-
nyabb volt. Eredményeink egybehangzóak a Balestri és 
mtsai által kimutatott összefüggésekkel [23]. A szerzők 
a járóbetegek esetében a kezelés hatékonyságát a saját 
környezetükbe való visszatérés befolyásával magyaráz-
zák.

A szociodemográfiai változók elemzése a nem, az élet-
kor és a lakókörnyezet tekintetében, a kezelés hatékony-
ságát illetően nem mutatott ki jelentős különbözősége-
ket. A kutatások szerint a nem prediktív szerepe nem volt 
kimutatható a kezelésre való válasz, valamint a kezelés 
eredményessége tekintetében sem [24]. Egy másik kuta-
tásban viszont az életkor és a testtömeg a depresszió re-
missziójának prediktorai voltak [25]. 

Eredményeink kimutatták, hogy a családi állapot be
folyásolja a kezelés hatékonyságát. Mintánkban a házas 
betegek szignifikánsan kisebb pontszámot értek el a 
nyolc- és a 12 hetes kezelés után, mint a nem házas 
(egyedülálló vagy elvált) betegek, annak ellenére, hogy a 
beutalás időpontjában mindkét kategória pontszáma ha-
sonló volt. Adataink összhangban vannak a legújabb ku-

3. táblázat A HAM-D-17-skálán elért pontszámok elemzése a terápia három időpontjában, a klinikai státusz formája, valamint a szociodemográfiai változók 
függvényében (egyváltozós t-teszt)

Változók Csoportok
(elemszám)

Beutaláskor
(átlag, p-érték)

8 hét után
(átlag, p-érték)

12 hét után
(átlag, p-érték)

Klinikai státusz Fekvőbeteg (66) 24,96
  0,61

15,63
  0,01

10,27
  0,05

Járóbeteg (86) 25,04 17,12 11,41

Nem Férfi (44) 25,09
  0,51

16,61
  0,72

10,72
  0,69

Nő (108) 24,98 16,42 11,00

Életkor3 18–35 év között (28) 24,85

  0,41

16,39

  0,60

11,10

  0,8935–50 év között (73) 24,98 16,27 10,76

51–65 év között (51) 25,13 16,82 11,03

Lakókörnyezet Városi (62) 25,01
  0,97

16,90
  0,15

11,12
  0,57

Vidéki (90) 25,01 16,18 10,77

Iskolázottság Elemi (56) 24,85

  0,04

16,30

  0,65

10,96

  0,05Középiskola (78) 25,19 16,47 11,34

Egyetem (18) 24,72 17,05   8,94

Családi állapot Házas (104) 24,93
  0,11

16,12
  0,03

10,25
<0,01

Nem házas1 (48) 25,18 17,25 12,35

Foglalkoztatottság3 Alkalmazott (63) 24,57 14,95   9,26

<2 éve munkanélküli2 (22) 25,13   0,04 16,22   0,28 10,81   0,45

  1–2 éve munkanélküli2 (33) 25,27 <0,01 16,93 <0,01 11,75 <0,01

>2 éve munkanélküli2 (34) 25,50 <0,01 19,02 <0,01 13,23 <0,01

1Az egyedülálló és az elvált kategóriák összevonásából alkotva.
2A munkanélküli kategória eloszlásából alkotva.
3ANOVA varianciaanalízis, Bonferroni-teszt alkalmazásával.
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tatási eredményekkel, amelyek szerint a családi állapot 
összefügg a depressziós tünetek csökkenésével [26], 
ugyanakkor a családi állapot (házas vagy együttélés) a 
jobb kezelésre adott válasz előrejelzője, az egyedül élők-
kel (egyedülállók, elváltak, özvegyek) szemben [27]. 
Úgy tűnik, a családi állapot a nonremisszió védőfaktora-
ként működik [28]. 

Adataink szerint a foglalkoztatottság jelentősen befo-
lyásolja a kezelésre adott választ és a kezelés eredményes-
ségét. Az alkalmazottak és a munkanélküliek HAM-D-

17-pontszámai közötti összehasonlítása szignifikáns kü-
lönbségeket mutatott az alkalmazottak javára a kezelés 
hatékonyságát illetően. Tovább elemezve a munkanélkü-
liség idejét és a kezelés után elért depresszió-pontszámo-
kat, az alkalmazottak és a több mint két éve munkanél-
küliek között jelentős különbségeket találtunk. Így nyolc 
hét SSRI-kezelés után a remisszió mértéke jelentősebb 
az alkalmazottak körében, és ez a különbség a teljes ke-
zelés után is fennmaradt. Úgy tűnik, hogy a munkanél-
küliség ideje a kezelés hatékonyságát és a remisszió mér-
tékét is szignifikánsan befolyásolja. A kutatások alapos 
bizonyítékot találtak a depressziós epizód hosszú időtar-
tama és a munkanélküliség között [29]. A rendszeres 
részidős munkát végző férfiaknál több depressziós tüne-
tet észleltek; a nők hasonló tüneteket mutattak, ha mun-
kahelyükön marginalizáltak voltak. Azok a férfiak és nők, 
akiknek a munkahelyi befolyásuk alacsony volt, nagyobb 
kockázatot mutattak a depressziós tünetek kialakulása 
tekintetében [30]. Hazai eredmények szerint a munka-
vállalók csoportjánál a munka értelmessége, a munkahe-
lyi elkötelezettség és a fejlődési lehetőségek csökkentet-
ték a depresszív tünetek jelenlétének előfordulását [31]. 
Stankunas és mtsai eredményei kimutatták, hogy a tartó-
san munkanélküliek több depressziós hangulatot szen-
vedtek el az elmúlt 12 hónapban, mint a rövid távon 
munka nélküliek. Adataik szerint a munkanélküliség idő-
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2. ábra A három tesztelés pontszámainak alakulása a foglalkoztatottság 
és az iskolai végzettség függvényében

3. ábra A három tesztelés pontszámainak alakulása a klinikai státusz és a 
munkanélküliség tartama függvényében

4. táblázat A 12 hét kezelés után jelentkező remisszió bináris logisztikus 
modellje

B Stan-
dard 
hiba

Wald Szigni-
fikancia

OR1 95%-os CI2

Alsó Felső

Iskolai 
végzettség

  0,45 0,80 0,31 0,57 1,57 0,32   7,62

Családi állapot   0,88 0,45 3,86 0,04 2,42 1,00   5,86

Foglalkozta-
tottság

  1,42 0,70 4,09 0,04 4,14 1,04 16,47

Öngyilkossági 
kísérlet

–1,03 0,62 2,79 0,09 0,35 0,10   1,19

Konstans –3,57 1,21 8,58 0,01 0,02

1Odds ratio: esélyhányados.
2Az esélyhányados 95%-os konfidenciaintervalluma.
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tartamának és a Beck Depresszió Skála-pontszámoknak 
pozitív korrelációja volt [32]. 

Az iskolai végzettség szintje jelentősen összefügg a ke-
zelés után elért HAM-D-17-pontszámokkal és a remis�-
szió mértékével, és ez a tendencia érvényes a munkanél-
külieknél és az alkalmazottaknál egyaránt. Kutatásunkban 
az alkalmazottak kisebb pontszámot értek el a nyolc hét, 
valamint a 12 hét kezelés következtében, mint a munka-
nélküliek, tehát a remisszió mértéke is jelentősebb. Ada-
taink összefüggenek a korábbi kutatások eredményeivel, 
amelyek kimutatták, hogy a felsőfokú végzettség és a jö-
vedelem olyan tényezők, amelyek jelentősen csökkentik 
a depresszió kialakulásának kockázatát [32]. 

A kutatók szerint az antidepresszánsokkal való kezelés 
a súlyos depresszív rendellenességek esetében csak 33%-
ban hatékony a tüneti remisszió elérésében az első keze-
lésben részesülő betegek esetében [33]. A funkcionális 
státusz a depresszió remissziójának klinikai prediktora 
volt hat hónapos kezelés után, és a funkcionális státusz 
javulása nagymértékben korrelált a klinikai remisszióval 
[13]. A betegek megfelelő pszichoszociális működése és 
önhatékonyságuk fokozása fontos tényezője volt a teljes 
remisszió elérésének [16]. A házassági problémák proak-
tív kezelése a klinikai környezetben segíthet a pszicho-
szociális „heg” minimalizálásában, amely összefüggés-
ben van a súlyos depresszióval [34]. Iniesta és mtsai 
szerint a demográfiai és klinikai változók kombinációja 
előre jelzi a remissziót [25]. Így a kérdőívek és a besoro-
lási skálák információi, valamint kéttípusú antidepres�-
száns kezelés jelentősen hozzájárulnak az egyes betegek 
kezelési kimenetelének előrejelzéséhez.

Kutatásunk egyik gyenge pontja lehet, hogy a remis�-
sziót kizárólag a HAM-D-17 pontszámainak változásai 
mutatják, valamint, hogy adataink egyetlen klinikáról 
származnak. Egyes kutatások szerint a remisszió megbíz-
hatóbb előrejelzője a frontális kvantitatív elektroencefa-
lográfiás (QEEG) biomarker és az antidepresszáns keze-
lési válasz (ATR) index [35]. Ugyanakkor megemlítjük, 
hogy mintánk nem tekinthető országos szinten repre-
zentatívnak.

Erősségként kiemeljük az utánkövetéses vizsgálati 
módszer alkalmazását, a családi állapot, a foglalkozta-
tottság, a munkanélküliségi idő és a klinikai remisszió 
közötti összefüggések tisztázását. 

Következtetés

Az unipoláris major depresszió SSRI-kezelésének ered-
ményességét az egyéni és a szociodemográfiai tényezők 
jelentős módon befolyásolják. Közülük a családi állapot 
és foglalkoztatottság a remisszió prediktoraiként jelentő-
sek és pszichés hatásaiknak előzetes pszichoterápiás kor-
rigálása, kezelése ajánlott.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása nem részesült 
anyagi támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: F. M.: Az alapkoncepció kidol-
gozása, adatgyűjtés és a bevezető rész megírása. Cs. S.: A 
módszertan kidolgozása, statisztikai elemzés és az ered-
mények bemutatása. G. G. J.: Szakmai konzultáció, a 
kézirat javítása, a megbeszélés megírása. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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