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Bevezetés: A depresszié korunk egyik legelterjedtebb megbetegedése, jelenleg tobb mint 300 millié embert érint
vilagszerte. A depresszié kialakuldsdban és lefolydsiban tobb szociodemogrifiai kockazati tényezd van hatéssal.
Célkitiizés: A Klinikailag diagnosztizalt unipoldris major depresszié kezelésében és remisszidjaban szerepet jitszo szo-
ciodemogrifiai tényez8k vizsgalata.

Modszer: Az adatgydjtés 2016-ban tortént, a marosvasirhelyi 1. Sz. Pszichitriai Klinikdn, a résztvevék az év folya-
man, jelentésebb komorbid fizikai vagy mds pszichidtriai zavar nélkiil regisztrilt paciensek voltak. A szociodemogra-
fiai tényezdSk vizsgilatira onkitoltds sajat kérdbivet alkalmaztunk, amely nem, életkor, lakokornyezet, iskolai végzett-
ség, csaladi allapot, foglalkoztatottsig és munka nélkil eltoltott idEszak valtozoit mérte fel. Az unipolaris major
depresszié diagndzis megillapitisiban a DSM-5, a stlyossig értékelésében és dllapotkovetésre a Hamilton Depresz-
szi6 Skdla 17 tételes magyar valtozatit alkalmaztuk. A minta életkor szerinti eloszlisa 18-65 év kozotti felndtt,
44 térfi (28,9%) és 108 n6 (71,1%); 66 fekvs- és 86 jardbeteg. A paciensek 12 héten keresztiil gyogyszeres kezelést
kaptak, és HAM-D-17-tesztelésen vettek részt beutalaskor, nyolc és 12 hét utan.

Eredmények: A terapia hatdsira a depresszidskalan elért pontszaimok jelentGsen csékkentek a nyolc hét, valamint a 12
hét kezelés utdn. A nem, az életkor és a lakokornyezet nem befolydsolta a kezelést, de a fels6foka végzettséggel ren-
delkezS betegeknél a kezelés végén a depresszids tiinetek kisebb mértékben voltak kimutathatéak. A hizas betegek
depresszidpontszamai kisebbek voltak, mint a nem hézas betegeké, az alkalmazottaké pedig kisebbek, mint a tartésan
munka nélkiilieké.

Kovetkeztetés: Az unipoldris major depresszié SSRI-kezelésének eredményességét a csalddi dllapot és foglalkoztatott-
sig a remisszié prediktoraiként jelentGsen befolydsoltik, igy ezekben az esetekben a pszichoterdpids beavatkozas
sziikségessége javasolt.
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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 reccommendable in the case of single and unemployed

patients.
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Roviditések

ATR = (antidepressant treatment response ) antidepresszans ke-
zelési vélasz; BMI = (body mass index) testtomegindex; DSM-
5 = (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
A mentilis betegségek diagnosztikai és statisztikai kézikonyve;
HAM-D = (Hamilton Rating Scale for Depression) Hamilton
Depresszi6 Skila; MDD = major depression disorder; QEEG =
(quantitative electroencephalography)
clektroencefalografia; SSRI = (selective serotonin reuptake
inhibitors) szelektiv szerotonindjrafelvétel-gitlok; WHO =
(World Health Organization) Egészségiigyi Vilagszervezet

frontalis kvantitativ

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) szerint a dep-
resszio korunk egyik legelterjedtebb megbetegedése, je-
lenleg tobb mint 300 millié embert érint viligszerte, ami
a vildg lakossaganak 4,4%-dt jelenti, és ez a szam évente
folyamatosan emelkedik. A depresszi6 eléfordulasi ara-
nya Romanidban 5%, ami 931 842 diagnosztizdlt esetet
jelent [1]. A depresszié rendkiviili mértékd hatast gya-
korol az egészségi allapot romlisira. Az Egészségiigyi
Vilagszervezet rangsoroldsiban a depressziot azon legje-
lent&sebb faktorok kozé soroljak, amely hozzajarul az
altalainos munkaképtelenség kialakulasahoz. A depresz-
szi6 ugyanakkor a leginkibb meghatirozé tényezdje az
ongyilkossag okozta halaleseteknek, a statisztikik kozel
800 000 esetrdl szamolnak be évente [1]. Magyarorsza-
gon az ongyilkossagi arany tovabbra is a masodik legma-
gasabb az Eurdpai Unidban [2].

A depresszi6 kialakulasiban tobb szociodemografiai és
pszichoszocialis tényezd is részt vesz. A legtobb kocka-
zati tényez§ szignifikins tarsuldst mutat a depresszidval
az egész élettartam alatt, de a kutatasok szerint 6t kocka-
zati tényezd esetében a tirsulds ereje az életkortdl fiig-
gott. [gy a fiatalkori depresszié specifikus faktorai a gyer-
mekkori visszaélések, a fijdalom, a testtomegindex
(BMI) és a kronikus betegségek szama, az id&sebb kor
szamdra pedig az alacsony jovedelem [3]. Emellett a ke-
vésbé fejlett orszagokban a depresszio elGfordulasa ma-
gasabb. A szegényebb populicié korében magasabb a
pszicholégiai distressz el6forduldsa, mig a magasabb be-

vételd népesség korében alacsonyabb a depresszio keze-
lésének aranya [4].

A nem ¢és a depresszié kozotti Osszefiiggéseket ele-
mezve Twenge és Nolen-Hoceksema kimutattik, hogy a
lanyok depresszios tiineteinek szama meglehetdsen stabil
volt egészen 12 éves korig, ezutan a tiinetek szimanak
novekedését észlelték. A fitk depresszios tiineteinek szd-
ma viszont az életkortdl fiiggetleniil azonos szinten ma-
radt [5]. Az egyetemi évek alatt a depresszié szintje je-
lent6sen magasabb, kiilonosen az elsG egyetemi évben,
mindkét nem esetében [6]. Kés6bb a depresszid el6for-
dulasi ardnya magasabb a nék esetében [7], de az ardny
évente csokken, majd a 75 év feletti korosztily esetében
teljesen elttinik [8].

A hiazassagi allapot befolydsit tekintve a depresszid
eléforduldsi arnyara jellemzd, hogy az egyediilall6, nem
hazasok korében (sosem voltak hazasok, elvaltak vagy
ozvegyek) kozel kétszer akkora depresszio-elGfordulasi
kockazat figyelhet6 meg, mint a hazassigban él6k ko-
zoOtt. A nem hazas dllapotot Gjabb kutatasok tartds dep-
ressziv rendellenességgel tarsitottak [9]. A munka-
nélkiiliség tovabb noveli a kockizatit a depressziv
megbetegedésnek [10]. Az egészségiigyi alkalmazottak
korében a depresszié a munkahelyi elégedettséggel, a
betegségek szamaval és a pszichés jolléttel volt szoros
kapcsolatban [11].

A foglalkoztatas, a részmunkaidés foglalkoztatds és a
teljes munkaidés foglalkoztatds a munkanélkiliséghez
képest szignifikins Osszefiiggést mutatott a terhesség
alatti depressziés tiinetek alacsonyabb el6forduldsaval
[12]. A funkcionalis dllapot fontos mutatdja a depresszi-
onak, igy amikor a depresszids betegek teljes remissziot
érnek el, képesek visszaillitani a betegség el6tti pszicho-
szocialis funkcié stituszat, valamint rendszeres tarsadal-
mi tevékenységeken vesznek részt, és céltudatosabbak a
depresszié kezelésében [13]. A klinikai valaszt gyakran
gy definidljuk, mint legaldbb 50%-o0s csokkenés egy
adott tiineti skaldn, ez az eredmény azt sugallja, hogy a
remisszios allapot klinikailag fontos javulast jelez a mun-
ka miikodésében és a termelékenységben [14].
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1. tablazat A minta closzldsa és Osszefiiggéseik a szociodemogrifiai viltozok mentén
Viltozok Csoportok Fekv@beteg (n = 66) Jarébeteg (n = 86) e Szignifikancia
Nem Férfi 26 18
6,18 0,01
Né 40 68
Eletkor 18-35 ¢év kozott 21 7
35-50 év kozott 36 37 26,18 <0,01
51-65 év kozott 9 42
Lakokornyezet Virosi 27 35
0,01 0,55
Vidéki 39 51
Iskoldzottsag 4 osztaly 10 7
8 osztily 13 26
5,73 0,12
12 osztily 32 46
Egyetem 11 7
Csaladi allapot Hazas 47 57
Egyediilallo 8 10 0,69 0,70
Elvalt 11 19
Foglalkoztatottsag Alkalmazott 26 37
0,25 0,65
Munkanélkiili 40 49

A haziorvosok [15] és a klinikai szakemberek tevé-
kenységében egyarint fontos szerepet tolt be az MDD-
betegek tamogatisa a depresszié tiineteinek lekiiz-
désében vagy ellenérzésében, a depresszid elmélyiilésének
figyelmeztet§ jeleinek felismerésében, valamint a bete-
gek bizalmdnak novelésében a sajat életiik és betegségeik
kezelésében [16].

Célunk a klinikailag diagnosztizalt unipoliris major
depresszio kezelésében és remisszidjaban szerepet jatszo
szociodemograifiai tényez&k vizsgilata. Feltételezésiink
szerint az életkor, az iskolai végzettség, tigymint a lako-
kozosséghez tartozds, a csalddi dllapot, a foglalkoztatott-
sdg kozrejatszanak a teripia hatékonysiginak emelé-
sében és a depresszi6 tartds visszaszoritisiban. Igy a
magasabb iskolai végzettséggel rendelkez8, a hazas, az

Elsé tesztelés MDD diagnézis
(HAM-D-17) (n=158)
Masodik Nyolc hét
tesztelés SSRI-kezelés
(HAM—D—] 7) (n = 156) Fekvébeteg
(n=66)
Harmadik 12 hét / 434%
tesztelés SSRI-kezelés
(HAM-D-17) (n=152) \ Jarobeteg
(n=286)
56,6%
1. 4bra | A kutatés 1épésci és a minta closzldsa a klinikai stitusz szerint

alkalmazott vagy rovidebb ideje munkanélkiili paciensek
kisebb HAM-D-17-pontszimmal és kevesebb depresszi-
s tiinettel jellemezhet6k a 12 hetes SSRI-kezelés utin.

Moébdszer

Minta

A kutatasban eredetileg 158, unipolaris major depresszi-
oval diagnosztizilt paciens vett részt, majd az elsG tesz-
telés utan kettd, a masodik tesztelés utin négy pdaciens
nem kivant részt venni a tovabbi felmérésben, igy a vég-
leges minta 152 péciensbdl allt (1. dbra).

A résztvevlk kozé kizdrdlag a DSM-5 kritériumai
szerint MDD-vel diagnosztizilt, jelentésebb komorbid
fizikai vagy mds pszichidtriai zavar nélkiili paciens keriilt.
A minta életkor szerinti eloszlidsa 18-65 év kozotti fel-
nétt (18,4% 18-35 év kozott, 48% 35-50 év kozott és
33,6% 50-65 év kozott), 44 férfi (28,9%) és 108 né
(71,1%). A csoportok aranyai kozotti kiilonbségeket x*-
teszttel vizsgaltuk és a szignifikanciaszintet is feltiintet-
tiik (1. tablazat).

A Klinikai stitusz formaja szerint 66 fekvGbeteg! (26
térfi és 40 nd) és 86 jardbeteg? (18 férfi és 68 nd) vett
részt a kutatdsban. A fekvGbetegek (n = 66) egy része a
beutalds el6tt ongyilkossagi kisérletet tett (n = 35, 53%)
a kovetkezd médon: gyogyszer-taladagolds (nyolc férfi,
17 n&), akasztds (hét férfi), érfelvigds (harom nd).

'Angol szakirodalomban: inpatients.
2Angol szakirodalomban: outpatients.
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Eszkiozok

Az MDD-stlyossag értékelésében és allapotkovetésre a
Hamilton Depresszié Skila 17 tételes magyar véltozatit
alkalmaztuk (Hamilton Rating Scale for Depression —
HAM-D-17 [17-19]). AHAM-D 17 tételes verzidjanak
pontszamai 0-t6l 52-ig terjednek, a magasabb pontszdm
a depresszié stlyossigit jelenti. A HAM-D értékelése
szerint a 0—7 pontszam nem jelent depressziot, a 8-16
pontszam konnyd, a 17-23 kozepes szintd és a 24 feletti
pontszdm pedig sdlyos depressziét mutat [20]. Min-
tinkban a skala Chronbach-alfa-értéke 0,83 volt, ami
jonak tekinthetS. A szociodemogrifiai tényezSk vizsga-
latara onkitoltSs sajat kérdSivet alkalmaztunk. A kérdGiv
a nem, az életkor, a lak6kornyezet, az iskolai végzettség,
a csaladi allapot, a foglalkoztatottsag és a munka nélkiil
eltoltott idészak valtozoéinak adatait mérte fel.

Az adatgydjtés 2016-ban tortént, a marosvasarhelyi 1.
Sz. Pszichiatriai Klinikdn, a Marosvéasirhelyi Orvosi és
Gyobgyszerészeti Egyetem Kutatdsetikai Bizottsiga enge-
délyével (15915,/2015). A péciensek kutatisban vald
részvételét tdjékozott beleegyezés elGzte meg. Az elsé al-
kalom soran megtortént a szlrévizsgalat, a résztvevék
tdjékozott beleegyezése, a demografiai adatok rogzitése és
a HAM-D-17 elsG felvétele. Ezt kovetSen a piciensek 12
héten keresztiil gyogyszeres kezelést kaptak (szelektiv sze-
rotoninyjrafelvétel-gatlokat — SSRI), pszichoterdpia nél-
kil. A gyégyszeres terapiat anxiolyticum és altatd tarsita-
saval egészitettiik ki a kezelés masodik—negyedik hetében,
abban az esetben, ha szorongis és alvaszavar volt jelen.
Nyolchetes allapotkovetés utin, valamint a kezelés befeje-
zésekor tjabb HAM-D-17-adatrogzitésre kertilt sor.

A HAM-D-17 szenzitiven reagil a javulas dllapotara
[19]. A tiinetek jelenlétét a 3-tdl 5-ig terjedS valaszok
hatarozzak meg, stlyossagi szintjiiket és intenzitasukat
az orvosok a betegek reakcidiban és megfigyeléseiben ta-
masztjak ala. A <6 pontszamok [21], Gjabb kutatisok
szerint pedig a <7 pontszimok [22] remissziét mutat-
nak, {gy a betegek tiinetmentességét és a megszokott
pszichoszocialis tevékenységeikhez vald visszatérését jel-
zik. A kezelés sordn a kiindulasi értékek <50% vagy azt
meghalad6 csokkenését tekintik a klinikai valasz mutaté-
janak, mas sz6val klinikailag jelentGs viltozasnak [22].

Statisztikai elemzés

Az adatok statisztikai feldolgozasa az SPSS programcsa-
lad (SPSS, Inc., Chicago, IL, Amerikai Egyesiilt Alla-
mok) 20 verzidjaval tortént. Az elemzés deskriptiv sta-
tisztikai eszkozokkel (medidn, atlag, minimum-maximum
éreék, szdzalékok), az Osszefiiggések kimutatisa x2-
teszttel vagy Fisher-teszttel tortént. A teszteredmények
kozotti kiillonbségeket kétvaltozods t-teszttel, variancia-
analizissel (ANOVA), Bonferroni-teszttel vagy eseten-
ként egyviltozos t-teszttel elemeztiik. A valtozok elGre-
jelz6 szerepét bindris logisztikus regresszidelemzéssel
mutattuk ki.
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2. tablazat A HAM-D-17-skildn elért pontszamok elemzése a terdpia hé-
rom id8pontjiban (kétviltozos t-teszt)
HAM-D-17 n Atlag Széras t p
1  Beutaldskor — 152 25,01 0,92
39,26 <0,01
8 hét utin 152 16,48 3,00
2 8 hétutin - 152 16,48 3,00
26,66 <0,01
12 hét utdn 152 10,92 3,80
3 Beutalaskor — 152 25,01 0,92
49,38 <0,01
12 hét utan 152 10,92 3,80
Eredmények

A nyolchetes és a 12 hetes SSRI-terapin
hatékonynak bizonyult az unipoliaris major
depresszio kezelésében

Az els6 1épésben a terapia hatékonysagit elemeztiik a tel-
jes mintiban, a hirom idG6pontban (els§ sziirés, nyolc
hét utan, 12 hét utin) rogzitett depresszidteszt-eredmé-
nyck Osszehasonlitdsa dltal (2. tdblazat). Eredményeink
szerint a depressziéskalan elért pontszimok jelent&sen
csokkennek a nyolc hét, valamint a 12 hét kezelés utan.

A fekvibetegek a kezelés utan alacsonyabb
pontszamokat értek el, mint o jarobetegek

A klinikai statusz formajat illetGen a fekvGbetegek és a
jarébetegek HAM-D-17-pontszdma a beutalas id6pont-
jaban megegyezik, majd a nyolc hét, valamint a 12 hét
utani pontszamok jelentdsen kiilonboznek a két katego-
ria kozott (3. tablazat).

A felsofokn végzettség, a csaladi allapot
(hazas) és a foglalkoztatottsiy (alkalmazott)
mintankban befolydsolta a tevapin
hatékonysagat

A kovetkez6kben a SSRI-terdpia hatékonysigit elemez-
tikk a pszichoszocidlis valtozok fliggvényében (3. tabli-
zat). A depresszidskila pontszdmai a beutaldsnil hasonld
szintliek a fekvSbetegeknél és a jirObetegeknél, de a
nyolchetes kezelés utin a fekvébetegeknél jelent&sebb
mértékben csokkennek, és ez a szignifikins pontszambe-
li kiilonbség a 12 hetes kezelés végén is fennmarad. Ada-
taink szerint a HAM-D-17 pontszdmai nem kiilénboz-
tek szignifikinsan a nem, az életkor és a lakdkornyezet
fiiggvényében egyik adatfelvétel soran sem. A fels6foka
végzettséggel rendelkezs betegeknél a kezelés végén a
depresszios tiinetek kisebb mértékben voltak kimutatha-
toéak, mint az elemi, illetve kozépiskolat végzettek ko-
rében (2. abra).

A hazas betegek depressziépontszamai kisebbek vol-
tak, mint a nem hdazas betegeké, mind a nyolchetes, mind
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3. tablazat A HAM-D-17-skildn elért pontszimok clemzése a terdpia hirom idGpontjaban, a klinikai stitusz formdja, valamint a szociodemogrifiai viltozék
fiiggvényében (egyviltozods t-teszt)
Viltozok Csoportok Beutalaskor 8 hét utan 12 hét utan
(elemszdm,) (atlayg, p-érték) (dtlayg, p-érték) (atlayg, p-érték)
Klinikai stitusz Fekvébeteg (66) 2496 15,63 10,27
061 ——— 0,01 ———— 0,05
Jarobeteg (86) 25,04 17,12 11,41
Nem Férfi (44) 25,09 16,61 10,72
0,51 ——m 0,72 ——— 0,69
N& (108) 2498 16,42 11,00
Eletkor? 18-35 ¢év kozott (28) 24,85 16,39 11,10
35-50 év kozott (73) 2498 0,41 16,27 0,60 10,76 0,89
51-65 év kozott (51) 25,13 16,82 11,03
Lakokornyezet Virosi (62) 25,01 16,90 11,12
097 ——— 0,15 —— 0,57
Vidéki (90) 25,01 16,18 10,77
Iskoldzottsag Elemi (56) 24,85 16,30 10,96
Kozépiskola (78) 25,19 0,04 16,47 0,65 11,34 0,05
Egyetem (18) 2472 17,05 8,94
Csaladi allapot Hizas (104) 2493 16,12 10,25
0,11 — 0,03 ———  <0,01
Nem hdzas! (48) 25,18 17,25 12,35
Foglalkoztatottsig? Alkalmazott (63) 24,57 14,95 9,26
<2 éve munkanélkiili? (22) 25,13 0,04 16,22 0,28 10,81 0,45
1-2 éve munkanélkiili? (33) 25,27 <0,01 16,93 <0,01 11,75 <0,01
>2 éve munkanélkiili (34) 25,50 <0,01 19,02 <0,01 13,23 <0,01

1Az egyediilllé és az elvélt kategoridk dsszevondsibol alkotva.
2A munkanélkiili kategéria eloszldsabol alkotva.
3ANOVA varianciaanalizis, Bonferroni-teszt alkalmazasival.

a 12 hetes kezelés utin. A legkisebb HAM-D-pontszi-
mok az alkalmazottak kozott voltak kimutathatdak (at-
lag: 9,26), majd ezek a munkanélkiiliség idejével ardnyo-
san emelkedtek mindhdrom adatfelvétel sordn (3. dbra).

A paciensek csaladi és foglalkoztatottsisyi
allapota mintankban a remisszio prediktorai
voltak

A viltozok dihotomizaldsa utin binaris logisztikus reg-
resszi6s modellt dllitottunk dssze, amelyben a fiiggé val-
tozd a 12 hetes kezelés utini remisszié elérése volt (1.
csoport — 7 alatti HAM-D-17 pontszamok és 2. csoport
— 7 feletti pontszamok). A fiiggetlen véltozok az iskolai
végzettség, a hizassigi helyzet, a foglalkoztatottsag és az
ongyilkossag kisérlete voltak (4. tablizat). A regresszios
modell szerint a remisszi6 szignifikins mértékben fiigg a
péaciensek csalddi allapotit6l (OR = 0,13, 95%-o0s CI =
0,02-0,66) és foglalkoztatottsigatdl (OR = 0,24, 95%-
os = 0,06-0,98).

Megbeszélés

Az SSRI-kezelés hatékonysiga az unipolaris major dep-
resszié esetében mintankban is beigazolédott a terapia
mindkét szakaszdban. Igy a HAM-D-17 skidlin elért

pontszamok jelentésen csokkentek nyolc hét kezelés
utan, majd az Gjabb négy hét kezelés kovetkeztében. A
beutalds és a kezelés befejezése kozott a depresszidskdlin
elért pontszamok atlaga tobb mint 60%-kal csokkent, te-
hat remissziot mutattak. A skalan elért pontszamok szig-
nifikdnsan alacsonyabbak voltak a fekvGbetegeknél, mint
a jarébetegeknél, igy esetiikben az SSRI-kezelés hatéko-
nyabb volt. Eredményeink egybehangzdak a Balestri és
misas dltal kimutatott Osszefiiggésekkel [23]. A szerzdk
a jarébetegek esetében a kezelés hatékonysdgit a sajit
kornyezetiikbe valé visszatérés befolyasival magyaraz-
zak.

A szociodemografiai valtozék elemzése a nem, az élet-
kor és a lakokornyezet tekintetében, a kezelés hatékony-
sagit illetGen nem mutatott ki jelentSs kiilonbozEsége-
ket. A kutatasok szerint a nem prediktiv szerepe nem volt
kimutathaté a kezelésre vald vélasz, valamint a kezelés
eredményessége tekintetében sem [24]. Egy masik kuta-
tasban viszont az életkor és a testtomeg a depresszid re-
misszidjanak prediktorai voltak [25].

Eredményeink kimutattik, hogy a csaladi allapot be-
folyasolja a kezelés hatékonysagat. Mintankban a hazas
betegek szignifikinsan kisebb pontszimot értek el a
nyolc- és a 12 hetes kezelés utin, mint a nem hazas
(egyediilallo vagy elvilt) betegek, annak ellenére, hogy a
beutalds id6pontjaban mindkét kategdria pontszidma ha-
sonl6 volt. Adataink 6sszhangban vannak a legtijabb ku-
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2. 4dbra A hdrom tesztelés pontszamainak alakuldsa a foglalkoztatottsig

és az iskolai végzettség fiiggvényében

tatdsi eredményekkel, amelyek szerint a csaladi allapot
Osszefiigg a depresszids tiinetek csokkenésével [26],
ugyanakkor a csaladi allapot (hazas vagy egyiittélés) a
jobb kezelésre adott valasz elGrejelzdje, az egyediil él6k-
kel (egyediilallok, elviltak, 6zvegyek) szemben [27].
Ugy tiinik, a csaladi 4llapot a nonremisszi6 védéfaktora-
ként mikodik [28].

Adataink szerint a foglalkoztatottsag jelentésen befo-
lydsolja a kezelésre adott valaszt és a kezelés eredményes-
ségét. Az alkalmazottak és a munkanélkillieck HAM-D-
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4. tablazat A 12 hét kezelés utan jelentkez6 remisszié bindris logisztikus
modellje
B Stan- Wald Szigni- OR'  95%-os CI?
dard fikancia Alsé  Felss
hiba
Iskolai 0,45 0,80 0,31 0,57 157 0,32 7,62
végzettség
Csaladi allapot 0,88 0,45 3,86 0,04 242 1,00 5,86
Foglalkozta- 142 0,70 4,09 004 4,14 1,04 1647
tottsag
Ongyilkossagi  -1,03 0,62 2,79 0,09 0,35 0,10 1,19
kisérlet
Konstans -3,57 121 858 0,01 0,02

1Odds ratio: esélyhdnyados.
2Az esélyhdanyados 95%-o0s konfidenciaintervalluma.

2500 25,18 25,25
'
20,00 n
]
L3
<
(=3}
o
o
15,00 o
Q
10,00
o
8
Z
25,00
20,00 <
m 18,35 3
o
16,16 7
15,00 Q
13,05
11,91
10,00 9,76
alkalmazott  <2év 1-2 év >2év
Munkanélkiiliségi ideje
HAM-D-17 alaptesztelés
HAM-D-17 8 hét utan
HAM-D-17 12 hét utén
3. dbra A hdrom tesztelés pontszdmainak alakuldsa a klinikai stitusz és a

munkanélkiiliség tartama fiiggvényében

17-pontszamai kozotti Osszehasonlitisa szignifikans kii-
lonbségeket mutatott az alkalmazottak javira a kezelés
hatékonysagat illetGen. Tovabb elemezve a munkanélki-
liség idejét és a kezelés utin elért depresszid-pontszamo-
kat, az alkalmazottak és a tobb mint két éve munkanél-
kiiliek kézott jelentds kiilonbségeket talaltunk. Igy nyolc
hét SSRI-kezelés utin a remisszié mértéke jelentSsebb
az alkalmazottak korében, és ez a kiilonbség a teljes ke-
zelés utan is fennmaradt. Ugy tiinik, hogy a munkanél-
kiiliség ideje a kezelés hatékonysagat és a remissziéo mér-
tékét is szignifikinsan befolydsolja. A kutatasok alapos
bizonyitékot taldltak a depresszids epizéd hosszi idStar-
tama és a munkanélkiliség kozott [29]. A rendszeres
részid6s munkat végzs férfiaknal tobb depresszids tiine-
tet észleltek; a n6k hasonl6 tiineteket mutattak, ha mun-
kahelyiikon marginalizaltak voltak. Azok a férfiak és n6k,
akiknek a munkahelyi befolyasuk alacsony volt, nagyobb
kockdzatot mutattak a depresszids tiinetek kialakulasa
tekintetében [30]. Hazai eredmények szerint a munka-
véllalok csoportjandl a munka értelmessége, a munkahe-
lyi elkotelezettség és a fejlédési lehetSségek csokkentet-
ték a depressziv tiinetek jelenlétének el6fordulasat [31].
Stankunas és misai eredményei kimutattik, hogy a tart6-
san munkanélkiiliek tobb depressziés hangulatot szen-
vedtek el az elmalt 12 hénapban, mint a révid tivon
munka nélkiiliek. Adataik szerint a munkanélkiiliség id6-
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tartamdnak és a Beck Depresszié Skila-pontszimoknak
pozitiv korreldciéja volt [32].

Az iskolai végzettség szintje jelentGsen Osszetiigg a ke-
zelés utdn elért HAM-D-17-pontszamokkal és a remisz-
szi6 mértékével, és ez a tendencia érvényes a munkanél-
kiilieknél és az alkalmazottaknil egyarant. Kutatidsunkban
az alkalmazottak kisebb pontszamot értek el a nyolc hét,
valamint a 12 hét kezelés kovetkeztében, mint a munka-
nélkiiliek, tehat a remisszié mértéke is jelent&sebb. Ada-
taink Osszefiiggenek a korabbi kutatdsok eredményeivel,
amelyek kimutattik, hogy a felsGfoka végzettség és a jo-
vedelem olyan tényezd6k, amelyek jelent&sen csokkentik
a depresszié kialakuldsinak kockazatit [32].

A kutatok szerint az antidepresszansokkal val6 kezelés
a stlyos depressziv rendellenességek esetében csak 33%-
ban hatékony a tiineti remisszi6 elérésében az elsé keze-
lésben részesiilé betegek esetében [33]. A funkciondlis
statusz a depresszié remisszidjanak klinikai prediktora
volt hat hénapos kezelés utdn, és a funkcionilis statusz
javuldsa nagymértékben korreldlt a klinikai remisszi6val
[13]. A betegek megfelel§ pszichoszocidlis miikodése és
onhatékonysiguk fokozisa fontos tényezdje volt a teljes
remisszi6 elérésének [16]. A hazassagi problémak proak-
tiv kezelése a klinikai kornyezetben segithet a pszicho-
szocidlis ,heg” minimalizalasiban, amely Osszefliggés-
ben van a sdlyos depressziéval [34]. Iniesta és mitsai
szerint a demogrifiai és klinikai viltozék kombinacidja
elére jelzi a remissziot [25]. Tgy a kérdGivek és a besoro-
lasi skaldk informdcidi, valamint kéttipusti antidepresz-
szans kezelés jelentGsen hozzajarulnak az egyes betegek
kezelési kimenetelének el6rejelzéséhez.

Kutatdsunk egyik gyenge pontja lehet, hogy a remisz-
szi6t kizarélag a HAM-D-17 pontszamainak valtozasai
mutatjak, valamint, hogy adataink egyetlen klinikarél
szarmaznak. Egyes kutatisok szerint a remisszidé megbiz-
hat6bb elbrejelzbje a frontélis kvantitativ elektroencefa-
lografias (QEEG) biomarker és az antidepresszans keze-
1ési vilasz (ATR) index [35]. Ugyanakkor megemlitjiik,
hogy mintink nem tekinthet§ orszagos szinten repre-
zentativnak.

Er6sségként kiemeljiikk az utankovetéses vizsgalati
modszer alkalmazasat, a csalddi dllapot, a foglalkozta-
tottsag, a munkanélkiiliségi id6 és a klinikai remisszid
kozotti Osszetiiggések tisztazdsat.

Kovetkeztetés

Az unipolaris major depresszié SSRI-kezelésének ered-
ményességét az egyéni és a szociodemogrifiai tényezSk
jelent6s moédon befolyasoljak. Koziiltik a csaladi allapot
és foglalkoztatottsig a remisszié prediktoraiként jelents-
sek és pszichés hatdsaiknak elGzetes pszichoterapias kor-
rigaldsa, kezelése ajanlott.
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Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa nem részesiilt
anyagi timogatésban.

Szerzoi munkamegosztis: . M.: Az alapkoncepcié kidol-
gozasa, adatgy(jtés és a bevezetd rész megirasa. Cs. S.: A
modszertan kidolgozasa, statisztikai elemzés és az ered-
mények bemutatisa. G. G. J.: Szakmai konzulticid, a
kézirat javitasa, a megbeszélés megirasa. A cikk végleges
viltozatat valamennyi szerzG jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerzSknek nincsenck érdekeltségeik.
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