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A szorongasos kérképek egyéves prevalenciaja reprezentativ felmérések alapjan a felnétt
lakossagban 12,6-17,2% kozotti, a hazai vizsgalat szerint 17,7%. Az orvosi értelemben vett,
és kezelést igénylé major depresszié prevalencidja a haziorvosi gyakorlatban mind nem-
zetkozi, mind hazai vizsgalatok szerint is 6-10%. A depresszio korai felismerése és hatékony

kezelése a megel6zés szempontjabdl rendkiviil fontos, mivel a nem kezelt depresszio jelenti

az 6ngyilkossag legfontosabb rizikofaktorat. Nemzetkozi és hazai vizsgalatok szerint a major
depresszidknak az alapellatasban torténd felismerése lényegesen hozzajarul az 6ngyilkossagi

halalozas csokkenéséhez. Kozleménylinkben attekintjiik a szorongasos zavarok és depresz-
szi6 sz(irését, a betegek kezelését, gondozasat. Ismertetésre keriil az akut, illetve révid tdvon

megjelend szuicid veszély felismerését célzé két rovid kérdéiv, illetve ezeknek a haziorvosi/
altalanos orvosi gyakorlatban valé alkalmazésa.

(Neuropsychopharmacol Hung 2017; 19(3): 137-146)
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BEVEZETES

A csaladorvosnak fontos szerepe van az egészségmeg-
6rzésben, a paciensek gondozasaban és rehabilitacidja-
ban. Az alapellatasban a betegek tiinetek és panaszok
széles skalajaval keresik fel csaladorvosukat. Csak kis
résziik jelentkezik eleve pszichés problémaval, tobbsé-
giik szomatikus panaszokat emlit. A csaladorvosnak
atlagosan hat perce jut egy betegre a rendelésen, ez
id6 alatt kellene felismernie a valodi szervi, illetve
pszichiatriai betegségeket, valamint kisztirni a szer-
vi tiinetekkel dlcazott, valdjaban pszichiatriai hatterd
megbetegedéseket. Gyakori, hogy a pszichoszomatikus
betegségekben szenved6knél csak hossza id6 utan is-
merik fel a szorongdst, mivel a beteg a testi panaszokat
helyezi el6térbe'***. A csaladorvos gyakran a testi tii-
netekre koncentral, és rejtve marad a panaszokat okozd
pszichiatriai megbetegedés. Az ilyen betegek gyakran
megfordulnak az egészségiigyi ellato rendszer kiilonbo-
z0 szintjein, koltséges vizsgalatok negativ eredményei
utan is tele vannak panasszal, betegnek érzik magukat.
Gyakran vonakodva vagy egyaltalan nem fogadjak el a
pszichiatriai kezelés szitkségességét, mert a pszichiat-
riai betegséget stigmanak tekintik és szégyellik.
Nyugat-Eurépaban a csaladorvosok biztositjédk a
paciensek elsddleges pszichidtriai ellatasat. A szlirésen
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kiviil elkezdik a paciensek gyodgyszeres és pszichote-
rapias kezelését, igénybe vehetik a multidiszciplina-
ris egészségvédd team szolgaltatasait. Ez a csoport
pszichologusokbdl, szocidlis munkdsokbdl, beteg-
latogatokbol all. Rendszeresen konzultalhatnak a
pszichidter szakorvosokkal, akik a csalddorvos ren-
delGjében vizsgaljak meg a pacienst. Magyarorszagon
a csaladorvosok egy része még nem érzi felkésziiltnek
magat a pszichiatriai betegek ellatasara, gondozasdra,
amelyhez tovabbi szakmai segitséget, terdpias algo-
ritmust igényelnének.

A CSALADORVOS TEENDOI SZORONGASOS
ES DEPRESSZIOS BETEGSEGEK ESETEN

A szorongasos betegségek élettartam- és 1 éves pre-
valencidja mind a felné6tt lakossdgban, mind a hazior-
vosi gyakorlatban 15-16 és 7-8% kozott van®. A nem
kezelt szorongasos betegségek gyakori komplikacioi
a kés6bb gyakran kialakulé major depresszio, a tartds
munkaképtelenség/korai rokkantositas, a masodla-
gos alkohol/drog betegség, valamint az emelkedett
ongyilkossdgi riziké. Ugyanakkor ma mar azt is tud-
juk, hogy a nem kezelt szorongdsos betegség vagy
depresszié a fokozott kardiovaszkuldris morbiditas
és mortalitds rizikofaktora, amely azonos nagysagren-
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dii a dohdnyzdssal, a hiperténidval és a diabétesszel®.
A nem kezelt szorongasos, illetve depresszids allapot
rontja a komorbid kardiovaszkularis betegség prog-
ndzisat, megnyujtja a gyogyulasig eltelt id6t, noveli a
kronicizal6dds esélyét és fokozza a kardiovaszkularis
betegség mortalitast®’.

Elsdsorban az enyhe — még mas pszichiatriai kor-
képekkel nem szovédott és szuicid veszéllyel nem jard
— szorongasos és depresszios betegek kezelése var a csa-
ladorvosokra. Ezek a betegségek — a GAD (generali-
zalt szorongas szindréma), a MAD (kevert szorongas-
depresszid), a panikbetegség, az enyhe és kozépsulyos
major depresszid, a larvalt depresszio, a poszttraumads
stresszzavar, a gyaszreakcid - igen nagy szamban for-
dulnak el a népességben, és a csaldadorvosi rendelé-
seken ezen betegségek pontprevalencidja megkozeliti

a 20%-ot">%°,

SZORONGAS, SZORONGASOS ZAVAROK

Reprezentativ felmérések alapjan a felndtt lakossag-
ban a szorongdsos kdorképek egyéves prevalencidja
12,6-17,2% kozotti®, a hazai vizsgalat 17,7%-ot mu-
tatott ki’. Az eurdpai unios orszagokat érint6 felmé-
rés szerint a szorongas volt a leggyakoribb menta-
lis megbetegedés, egyéves prevalenciaja 14% volt.
A szorongasos zavarok prevalencidja a kovetkezékép-
pen oszlott meg: specifikus fobidk 6,4%, generalizalt
szorongas 1,7-3,4%, szocidlis fobia 2,3%, agorafobia
2%, panikbetegség 1,8%, poszttraumds stresszzavar
1,1-2,9%, kényszerbetegség 0,7%*.

A csaladorvosoknak egyre nagyobb szerepet kell
vallalniuk a szorongasos betegségek felismerésében
és kezelésében. A szorongasos betegségek csokken-
tik a munkateljesitményt, fokozzak az egészségligyi
ellatas igénybevételét, novelik a betegallomanyban
toltott idot és akar teljes és tartds keres6képtelenséget
is el6idézhetnek. A korai betegségkezdet, a szov8d-
mények és az életmindségre gyakorolt hatasuk miatt
népegészségiigyi jelentGségiik igen nagy.

A részletes anamnézisfelvétel, a sztir6kérd6ivek
alkalmazasa, a pszichidterrel torténé rendszeres kon-
zultdcio segitheti a csalddorvost a szorongdsos zavarok
id6ében torténd felismerésében, hiszen a szoronga-
sos zavarok a leggyakrabban el6fordulé pszichiatriai
korképek a csaladorvosi ellatést igénylé betegek ko-
rében>'"!!. A csaladorvosi rendelékben megjelend
betegek 10%-anal tarhatd fel a vizsgalat idSpontja-
ban valamely szorongasos zavar kritériumait kielégité
tiinetegytittes, f6ként a panikzavar és a generalizélt
szorongas gyakori. A szorongdsos zavarok jellemz6-
en a korai életévekben kezdédnek. A fobidk tiz éves
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kor alatt, vagy a korai tizes években, a panikzavar a
huszas évek elején, a generalizélt szorongas a 30-as
években manifesztalodik. Legkorabban a specifikus
fobia kezd6dik, a tiinetek dltalaban mar a 6. és 10. élet-
év kozott megjelennek. Fobiak és panikzavar ritkdn
jelentkeznek elsd izben 40 éves kor felett, a generali-
zalt szorongds azonban 50 éves kor felett is kezd6dhet.
A betegség a ndket 4tlagosan 2-3-szor gyakrabban
érinti, mint a férfiakat. A betegség tiinetei sulyosan
érintik a betegek életmindségét. A korai betegségkez-
det, valamint az életvitelre gyakorolt negativ hatas
jelentds mértékben befolyasolhatja az iskolazottsag
szintjét, a munkaképességet, a szocidlis kapcsolatok
mindségét, és hozzajarulnak sz6védmények kiala-
kulasahoz 11412,

A szorongasos kérképeknek azonban csak a t6-
redékét ismerik fel az alapellatasban. A szorongd
betegek gyakran veszik igénybe a siirgdsségi ellatast
(elsésorban a panikbetegek), nagyobb a szerfiiggdség
kialakuldsanak kockdzata, az elldtasuk pedig a men-
talis betegségek osszkoltségének egyharmadat teszi ki.
A szorongas szinte minden pszichidtriai betegségben
megjelenhet, szamos testi betegségnek kiséréje le-
het. A meglévé betegség kimenetele kedvezStlenebb,
a rehabilitacio esélyei csokkennek a betegség fennal-
lasa esetén'™'2. A szorongd egyénnél alapvetd valto-
zas a pozitiv érzelmi megnyilvanulasok cs6kkenése,
anegativ érzelmek el6térbe kertilése. Szorongas esetén
depresszid is konnyebben alakul ki. A szorongé egyén
fesziiltséget kelt kornyezetében, érzékeny, sértédékeny,
nem veszi észre, mikor bant meg masokat'">.

Sajnos a betegek tobb mint fele nem kér segitséget,
a betegségtiinetek miatt nem fordul orvoshoz. Szo-
rongasos zavarban szenvedd betegek az egészségiigy
minden szintjén (alapellatas, szakrendelék, korhazi
osztalyok) és minden szakdgazataban megtaldlhatok.
Gyakran veszik igénybe a kiillonb6z6 komplementer
medicina éltal nyujtott lehetdségeket is®. A csalador-
vosnak fontos szerepe van a szorongasos zavarok fel-
ismerésében, kezelésében, mivel a betegek az esetek
tobbségében csaladorvosukat keresik fel tiineteikkel.

Szorongasos zavarban szenvedé betegeknél a popu-
lacidhoz viszonyitva bizonyos szomatikus betegségek
(kardiovaszkularis, cerebrovaszkularis) gyakrabban
figyelheték meg és rosszabb prognézist mutatnak>'°.
A napjainkban rendelkezésre 4ll6 terapia az esetek
70-80%-aban teljes sikerrel jar. A kezelés megkezdése-
kor elengedhetetlen a beteg tarsadalmi, munkahelyi
koriilményeinek, kozosségi és csalddi integraciéjanak
tisztazasa. A szocialis tdmasz mint védéfaktor nem-
csak a pszichiatriai betegségek kialakuldsdban, hanem
lefolyasaban is fontos szerepet jatszik®.
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1. tablazat Szomatikus korképekhez tarsulé szorongas

- Kardialis korképek (pl. aritmia, hipertdnias krizis, mitralis prolapszus)

« Endokrin zavarok (hipoglikémia, hipertiredzis, feokromocitéma)

« Anaemia perniciosa

- Légzészervi betegségek

« Porfiria

« Kozponti idegrendszeri megbetegedés, migrén

« Pszichiatriai betegségekhez tarsul6 szorongas

Szomatoform szindrémak és neuraszténia (hipochondria, pszichogén fajdalomszindréma, pszichoszomatikus kérképek)

« Pszichoaktiv szerek (koffein, nikotin, szalicilatok, kokain, antidepresszivumok, pszichostimulansok)

- Affektiv korképek (disztimia, major depresszié, premenstrudlis diszférias zavar, larvalt depresszio)

« Személyiségzavarok

« Alvészavarok

A SZORONGASOS BETEG FELISMERESE
A HAZIORVOSI GYAKORLATBAN

Az anamnézis felvétele soran rogziteni kell a megels-
z0 pszichidtriai panaszokat/kezeléseket, az esetleges
szuicid magatartast, a pszichoszocialis stresszorok
jelenlétét, a beteg csaladban betoltott szerepét (mun-
kanélkiiliség, rendezetlen csaladi koriilmények, halal-
eset a csalddban stb.), a komorbiditésra utalo jeleket,
a paciens temperamentumat, alkalmazkodo képessé-
gét. Fontos informacio, hogy kordbban hanyszor kel-
lett ilyen panaszok miatt orvoshoz fordulnia, szed-e
olyan gyégyszert, amely ilyen tiineteket okozhat, to-
vabba eléfordult-e a csaladban szorongdsos megbe-
tegedés, hangulatzavar, ongyilkossag.

Szomatikus korképekhez is tarsulhat szorongas
(1. tablazat) és ilyenkor a két betegség parhuzamosan
kezelendd. Az alapbetegség megsziintetése, sikeres
kezelése utan ismét mérjiik fel a paciens szorongasat.

A depresszio mellett a szorongdasnak is jelentds sze-
repe van a kardiovaszkularis korképek kialakulasaban
és nagymértékben rontja a betegség prognozisat. Az
elhizas, a hiperlipidémia, a hipertdnia, a dohanyzas
és a diabétesz mellett a depressziot és a szorongast is
a rizikofaktorok kozott kell megemliteni. Szorongasos
zavarokban a stressz-tengely (hipotalamusz-hipofizis-
mellékvesekéreg tengely) és a noradrenerg rendszer
tartésan tulzott aktivalodasa miatt emelkedik a vér-
nyomas és a pulzus, gyakran ritmuszavar alakul ki,
fokozodhat a tromboziskészség is. Huszéves kovetéses
vizsgélatok kimutattak, hogy a szorongdsos zavarok
a koronariabetegség relativ kockazatét 2,4-szeresére,
a hirtelen kardiovaszkularis halal rizikéjat 4,5-sze-
resére emelték. A fatdlis kimenetelt miokardialis
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infarktus kockazata a panikbetegek kozott kétszeres,
a generalizalt szorongasban szenved6k korében pedig
haromszoros a kontrollcsoporthoz képest'.

Komorbid szorongasos betegség legtobbszor ma-
jor depresszi6val vagy addiktiv, illetve testi betegség-
gel egyiitt fordul el6. A szorongdsos betegség — fiigget-
leniil az egyéb pszichiatriai diagnozistdl - 6nmagaban
is szignifikansan noveli az ongyilkossagi kisérletek
esélyét®1>16,

Gyakran el6fordul, hogy a beteg a vizsgélati ered-
ményekkel nem elégedett, az esetleges negativ leletek
nem nyugtatjak meg. Ujabb és jabb panaszokat emlit,
Ujabb szervrendszerekre terjesztve ki panaszait.

A szorongas felismerését segité méréeszkozok egy
része szorongasos tiineteket pontoz, mig az egyes szo-
rongasos zavarokra kifejlesztett skaldk specifikusan
valamely betegség sulyossdgat értékelik.

A Hamilton Szorongds skdla (HARS vagy HAM-A)
tizennégy tételes, és a szorongas silyossaganak becs-
lésére szolgal. A tételek a szorongd hangulatra, nyug-
talansagra, félelmekre, alvasi nehézségekre, intellek-
tudlis teljesitGképességre, depresszids hangulatra, az
interju alatt megfigyelhet6 magatartasra, testi pana-
szokra, kardiovaszkularis, 1égzészervi, gasztrointesz-
tinalis, urogenitalis tiinetekre, autondm idegrendszeri
és testi (izom) tiinetekre vonatkoznak.

A Kérhdzi Szorongds és Depresszio Skdla (Hospital
Anxiety and Depression Scale, HADS) nemzetkozileg
az egyik leggyakrabban hasznalt kérd6iv szomatikus
betegek komorbid pszichés zavarainak sztirésére. 7 té-
tel a depressziot (6romtelenséget), 7 tétele a szorongast
(aggodalmat) méri. A szorongés skéldn elért 8 pont
vagy e feletti érték esetén indokolt a paciens tovabbi
vizsgalata, a depresszi6 skalan a hatarérték 9 pont.
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A Spielberger-féle Allapot- és Vondsszorongds Leltdr
(STAI) a szorongas mértékének mérésére gyakran
alkalmazott onkitoltéses kérd6iv. Egyrészt a szoron-
gast mint aktualis allapotjelz6t, mésrészt a szoron-
gasossagot mint konstans személyiségvonast méri.
Az elébbire az ,,Eppen most hogyan érzi magat?"
(STAI-S), az utébbira az ,,Altalaban hogyan érzi ma-
gat?" (STAI-T) jellegli kérdések megvélaszolasaval ad
feleletet a paciens. A kérdéiv 40 tételbdl all, ezeket a
paciens 1-4-ig pontozhatja annak megfeleléen, hogy
mennyire jellemzi 6t az adott allitas (egyaltalan nem/
valamennyire/eléggé/nagyon)'’.

A SZORONGASOS ZAVAROK ELLATASA
A HAZIORVOSI PRAXISBAN

A hatékony és elfogadhato kezelési lehet6ségek elle-
nére a felismerés és a kezelés messze elmarad a kiva-
nalmaktdl. A szorongasos zavarok kronicizaldédasra,
relapszusra és ismétlddésre hajlamos korképek. Keze-
lésiik honapokig, esetenként évekig tart, melyhez adott
esetben életmdd-valtoztatds (rendszeres testmozgas,
4j napirend, aktiv pihenés), farmako- és pszichotera-
pias mddszerek széles valasztéka all rendelkezésre®”.
A szorongasos korképek tipusosan az ambulans ell4tas
korébe tartoznak. Az adekvit terdpia alkalmazédsa az
esetek nagy részében gyors és teljes tiinetredukcidhoz
vezet. A haziorvosnak lehet6sége nyilik pszichiatriai
szakkonziliumot is igénybe venni, és ezt kovetSen a
szakorvosi ajanlast kovetni. Szakorvosi konzilium
igénybevétele kiilonosen abban az esetben indokolt,
ha differencialdiagnosztikai probléma vetddik fel.

A beteg szamdra a megfelel§ felvildgositds, a pszi-
choedukacio (a beteg és hozzatartozoéinak felvilago-
sitasa a betegség természetérol, kezelés nélkiili lefo-
lyasarol, a terapias lehetségekrol és az esetleges nem
kivénatos hatasokrol) mar nagyon sokat jelenthet.

A szupportiv, tiamogaté pszichoterapids interven-
ciot, az alacsony intenzitasu pszicholégiai intervenciot
minden, megfelelé empatids készséggel rendelkezd
haziorvos biztosithatja a betegei részére. A specialis
pszichoterapids mddszerek — pl. relaxacios terapia
(autogén tréning, hipndzis), a kognitiv viselkedéstera-
pia (CBT), csalddterapia, interperszondlis terdpia,
pszichodinamikus terapiak — alkalmazasa mar képzett
szakemberek (pszichidterek, pszichologusok, pszicho-
terapeutdk) feladata.

Egyre gyakoribb a tiineti prevencids és terapids on-
line rendszerek hasznalata csaladorvosi praxisokban®.
A tlineti prevencios és terapias programok hatdsosnak
bizonyulhatnak felnéttek korében, és a gyermekek és
serdiil6k részére kifejlesztett programok eredményei
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is igéretesek voltak. A felnétteknél az ilyen kezelés ha-
tékonysaga olyan mértéki lehet, mint a gyogyszerrel
és az orvos-beteg taldlkozds soran végzett terdpiaké,
a hatds akdr 6-12 hénapig is kitart a kévetés soran.
Egy teljes kivizsgalast és pszichoedukaciot kovetden
a haziorvos mérlegelheti a paciens online prevenci-
s vagy terapids programba utalasat. Ez kiilonosen
hasznos lehet akkor, ha a beteg nem fér hozzd mas
intervencidhoz: lakhelye tavol esik az ellat6 helytdl,
a helyi ellaté kapacitas sztikds, vagy mert az allami
vagy maganszolgaltatok igénybevételét id6 vagy pénz
hidnydban nem engedheti meg maganak. A prog-
ram segitségével a paciens kevésbé van kitéve stigma-
tizdcidnak - a csalad, munkatarsak, lakokozosség
eléitéleteinek. A programba beteget kozvetité orvos
sajat maga valaszthatja meg részvételi szintjét, amely
megfelel készségeinek, képzettségének, érdeklédésé-
nek és a paciens klinikai dllapotanak. Az a csaladorvos,
aki aktiv kozremikodésre vagyik, a program tipusatol
fiiggden kovetheti paciensei allapotat nyomtathatd
anyagok vagy automata értesitések, figyelmeztetd
tizenetek segitségével. Jelenleg akut veszélyeztetd
allapotban 1év6 (szuicid) és/vagy pszichotikus bete-
gek szamara nem ajanlhatdk ezek a megolddsok, és
némely program tovabbi kizarasi kritériumokat is
érvényesit'!.

Farmakoterapia inditdsakor elséként valasztan-
do szer a nagypotencialt benzodiazepin és/vagy az
SSRI-csalad barmelyik tagja. Alkalmazhatok még
5HT-1A-agonistak, triciklusos antidepresszivumok
és szerotonin-noradrenalin reuptake gatlok.

A szorongasos éllapotok illetve betegségek gyogy-
szeres kezelése ma mar a tobb évtizede forgalomban
1év6, a kozponti idegrendszer gamma-amino-vajsav
(GABA) rendszerére hatd, nagy potencialu benzodia-
zepinekkel (alprazolam, clonazepam, lorazepam) tor-
ténik. Ezek a klasszikus benzodiazepinekkel (pl. dia-
zepam) szemben sokkal jobban toleralhatok, szedativ
hatdsuk joval kisebb, nem okoznak izomrelaxaciot
és memoriaproblémékat. Az antidepresszivumokkal
szemben a hataskezdet mar az els6 adag bevétele utan
hamarosan jelentkezik, igy a haziorvosi praxisban
akut esetekben alkalmazva ket még a rendel6ben
latvanyos javulas érhet6 el. Adekvat dozisban, ha lehet,
rovidtavon alkalmazva nagyon hatékonyak az akut
szorongas, illetve a szorongasos betegségek kezelé-
sére. Elhagyasuk fokozatos dozisleépitéssel tortén-
jen. Megfeleld indikacié és adagolas esetén addikcio
nagyon ritkan alakul ki, f6leg az abuzusra amugy is
hajlamos személyeknél (pl. erés dohanyos, alkoho-
lista paciensek), ezért a benzodiazepin-kezelés sordn
erre a lehetéségre mindig fel kell hivni a figyelmet és
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kontrollalni a felirt gyégyszermennyiséget'®. Bizonyos
szorongasos korképekben (pl. panikbetegség, gene-
ralizalt szorongasos betegség) hosszt tavi adagola-
sukra lehet sziikség, sokszor antideppresszivumokkal
kombinalva.

Az antidepresszivumok hatdsa kb. 2-3 hét mulva
jelentkezik, és errdl a beteget, illetve csaladjat feltét-
leniil tdjékoztatni kell, ellenkezé esetben néhany nap
mulva sokan elhagyjak a gyogyszert. Hatastalansag
esetén 3-4 hét utan gyogyszer-valtas, vagy pszichiatriai
konzilium szitkséges. Ha a beteg jol reagilt, a kezelést
még kb. 6-8 honapig (krénikus esetekben akar évekig
is) folytatni kell. Az 4j generacids antidepresszivumok
alkalmazasakor 1ényegesen kevesebb (antikolinerg,
adrenolitikus, kardiotoxikus/arrithmogén, hepatoto-
xikus stb.) mellékhatas varhato, ezért a betegek révid
és hosszu tavu egytittmiikodése a terapiaval jobb. Elsé
vélasztandd antidepresszivumok a szelektiv szerotonin
visszavétel-gatlok (SSRI) legyenek. A gyodgyszerbealli-
tast kis dozissal kezdjiik, majd fokozatosan titraljuk a
terapias dozisig, mivel a panikbetegek fokozottabban
érzékenyek lehetnek a szerotonerg mellékhatédsokra
(»start low, go slow”).

A szorongést gyakran kisérd inszomnia esetén az
anxiolitikum esti magasabb adagja gyakran elég, de
ha nem, atmenetileg korszert altatok (zolpidem, zo-
piclon) adasa is szoba jon'®.

DEPRESSZIOS ZAVAROK ES ONGYILKOS
MAGATARTAS

A major depresszids epizod (unipolaris major de-
presszio és a bipoldris betegség depresszids epizodja)
aleggyakoribb pszichiatriai betegségek kozé tartozik
az alapellatasban és az egészségiigyi ellatas sok egyéb
teriiletén is*>"°.

A depresszio, és kiilonosen a kezeletlen depresszio,
gyakori és sulyos sz6védményei (szuicid magatartas,
szekunder alkohol- és drog-abuzus, fokozott szoma-
tikus morbiditds és mortalitas, tartos betegallomany,
rokkantositas stb.) jelentdsen behataroljak a beteg és
csaladtagjai jollétét, és emellett jelentds anyagi terhet
rénak a tarsadalomra is. Cukorbetegséghez tarsuld
major depresszio esetén alacsonyabb volt a paciensek
havi pénziigyi bevétele az USA-ban. Ennek az is lehet
a magyarazata, hogy mind a felismert, mind a nem
telismert depresszié esetén lényegesen magasabb volt
a cukorbetegek egészségiigyi kiadasa®.

A depresszidval jaré életmindség-csokkenés mér-
téke eléri vagy meghaladja azt a szintet, ami szamos
krénikus belgydgyaszati betegségben (hipertdnia,
diabétesz vagy koszoruér-betegség) tapasztalhato.
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A csaladorvosi praxishoz tartoz, depresszidban szen-
vedd betegeknek kevesebb, mint a fele fordul orvos-
hoz és tobbségiik a csaladorvosatol kér segitséget'.
A diagnozis és a terdpia terén az utobbi évtizedekben
végbement jelentds fejlédés ellenére a csaladorvosok
szamara tovabbra is adédnak nehézségek a depresz-
szi0 felismerésével és kezelésével kapcsolatban, bar a
helyes korisme és az adekvat kezelés gyakorisdga az
utébbi években novekszik"'°. A stlyos szomatikus
betegségben szenveddék korében a major depresszid
el6fordulasa meghaladja az atlagpopulacios értékeket,
a csalddorvosi ellatasban 5-10%, a fekvGbeteg-intéz-
ményekben 10-14% kozott alakul"". Megfigyelték
azt is, ha a depresszié mellett testi betegség is fenn-
all, gyakran csak az utobbit ismerik fel és kezelik®.
Sajat vizsgélatunk eredményei szerint a depressziv
koérképek PRIME-MD/DSM-1V alapjan meghatdro-
zott aktualis prevalencidja (MDE [major depresszi-
6s epizdd]; MDE parcialis remisszidban; disztimia;
minor depresszid) hazankban az alapellatas szintjén
18,5%-0s, ami a kordbbi magyar eredményekkel azo-
nos tartomanyt (12-37%) jelent’, és megegyezik a
més orszdgokban, példdul az Egyesiilt Allamokban
vagy Belgiumban kozoltekkel is. Ha csak az MDE-t
tekintjiik, akkor ennek a jelen vizsgalatban kimuta-
tott 7,3%-os aktudlis prevalencidja 6sszhangban dll a
korabbi kozolt eredményekkel (4tlag: 8%, tartomany
4-14%).

A depresszids betegek korai szlirésében a csalad-
orvosnak nagyon fontos szerepe van, hiszen az alap-
ellatasban torténik a legtobb orvos-beteg talalkozas.
A csalddorvosoknak a depresszio felismerésében,
kezelésében és a depresszidval kapcsolatos 6ngyil-
kossagok megel6zésében betoltott fontos szerepére
el8szor a Gotland-vizsgalat hivta fel a figyelmet*'.
A Gotland-vizsgalat eredményeit, vagyis a depresz-
szi6 jobb felismerésének és hatékonyabb kezelésé-
nek ongyilkossag-megel6z6 hatasat a svédorszagi
jamtlandi, a németorszagi niirnbergi, illetve a hazai
- a Rihmer Zoltan altal vezetett kisklunhalasi, illetve
a Kopp Miria 4ltal vezetett szolnoki - vizsgélatok is
megerdsitették >,

A DEPRESSZIOS ZAVAROK FELISMERESE
A HAZIORVOSI ELLATASBAN

A szilirés jelent6ségét szamos tényezd aldtamasztja.
A depresszi6 pszichoszomatikus betegségek kiala-
kuldsanak rizikofaktora lehet, tovabba lassitja a fenn-
allé szomatikus betegségek gyogyuldsat. A nem kezelt
depresszié markdnsan noveli az 6ngyilkossag kocka-
zatdt, hiszen a befejezett ongyilkossagot elkovetdk kb.
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kétharmada aktualisan (t6bbnyire nem kezelt) major
depresszidban szenved haldla idején. Ismert, hogy az
ongyilkossagot elkovetdk 66%-a haldlukat megeld-
z8 4 hétben felkeresi csaladorvosat (,,cry for help”).
A paciensek csak ritkan jelzik spontan az ongyilkos-
sagi szandékot*", a csaladorvosok a szuicidiumra
utalé kozvetett jelzések és az 6ngyilkossaghoz vezetd
pszichiatriai betegségek — elsésorban a depresszié —
felismerése révén fontos szerepet jatszanak a szuicid
veszély felismerésében és elharitasaban, illetve meg-
elézésében.

Valdszind, hogy e latogataskor a betegek jelent&s
része egyértelmiien depresszids, legtobbjiik egy vagy
tobb komorbid pszichiatriai és/vagy testi betegség-
ben szenved. Az 6ngyilkossagra hajlamos depresszio
legjellegzetesebb jegyei: agitéltsag, silyos szorongas,
reménytelenség, inszomnia, étvagy- és testsulyvesztés,
komorbid szerabuzuszavar és bipoldris depresszio
(azaz depresszio, a multban hipomaniaval vagy ma-
niaval®). A depresszids betegek tobbsége jol reagal a
kiilonféle gyogyszeres kezelésekre, pszichoterapidkra.
Kés6i felismerés esetén azonban a betegek elhanya-
goltabb allapotban kertilnek kezelésre, kozben pedig
fokozatosan romlik sajat és kornyezetiik életmind-
sége.

A depresszio felismerését az alapelldtason beliil
javithatja, ha a csaladorvos egyes fokozottan veszé-
lyeztetett betegcsoportokra jobban odafigyel. Ide tar-
toznak a stlyos, kronikus testi betegségben szenve-
d6k, a kronikus stresszben €16k, az alacsony szociélis
tamogatottsaggal rendelkezdk, a szenvedélybetegek,
valamint a nék és az id6sek*. Az 6ngyilkossag szem-
pontjabdl pozitiv csaladi anamnézisti pacienseket
mindenképpen szirjik depressziora. Sajat vizsga-
latunkban az 6ngyilkossag szempontjabdl pozitiv
csaladi anamnézisti betegeknél (n=24) az aktudlisan
fennall¢ (tiineteket okozo vagy részleges remisszioban
1év6) MDE aranya 50%-os volt, mig a negativ csaladi
anamnézist pacienseknél (n=231) csak 14,3%*.

Depresszioban igen gyakori az alvaszavar: almat-
lansag, toredezett alvas, rossz alvasmindség, korai
ébredés. Fontos informéciot nyujtanak az étkezéssel
kapcsolatos valtozasok, az étvagytalansag, teststlyval-
tozés, a sok szénhidratot tartalmazo ételek (csokoladé,
stitemények, édességek) megkivdndsa. A depresszi6
fontos és gyakori tiinete a szexudlis élet zavara, ezért
erre is ra kell kérdezni a konzultacié soran.

Depresszios tiinetek, illetve major depresszié
szamos betegséggel tarsulhat. A depresszié maga is
hajlamosithat testi betegségek kialakulasara és fordit-
va, sokféle valddi testi betegség kapcsan kialakulhat
depresszio, amelynek kezelése jotékonyan hat az alap-
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betegség tiineteire is. Depressziora hajlamositanak a
daganatos betegségek, a kardio- és cerebrovaszkularis
betegségek, egyes neuroldgiai korképek, a kronikus
fajdalommal jaré betegségek, a diabetes mellitus,
a gyomor-bélrendszeri betegségek, a szorongasos be-
tegségek és a kdros szenvedélyek, tovabba a taplalko-
zasi zavarok®>.

A depresszi6 az obstruktiv alvési apnoe szindréma-
ban (OSAS) szenvedd betegek korében is igen gyakori.
Prevalencidja a depresszio diagnosztikai kritériumaitdl
fiiggen 24% és 45% kozott valtozik. Az OSAS-ban
szenvedd néket joval gyakrabban kezelik elészor de-
presszidval és csak késGbb ismerik fel naluk az OSAS-t:
a néi nem prediktiv a depresszié szempontjabol az
OSAS-betegek korében (esélyhanyados: 2,24)%77.

Az ember memoridja az életkorral dltalaban rom-
lik. A depresszié azonban az életkortdl fiiggetleniil is
kozvetlen oka lehet az emlékez6 funkciok romlasanak,
koncentraciés nehézségeknek, a figyelem faradékony-
saganak, és a klinikai kép sokszor demenciat utdnoz.
A depresszids beteg csendesebb, visszahtizodobb, sz6-
fukarabb lehet, fokozott érzékenysége, sériilékeny-
sége betegségének kovetkezménye. A beteg gyakran
faradékony, kevesebbet teljesit, emiatt munkahelyén
is konfliktusba keveredhet.

A DEPRESSZIO FELISMERESET ES KEZELESET
NEHEZITO TENYEZOK A CSALADORVOSI
GYAKORLATBAN

A pdciens oldaldrdl

A szomatikus tiinetekkel jelentkez6 betegeknél alta-
laban ritkdbban ismerik fel az egyidejtileg fennélld
depressziot. Mivel a depresszids betegek kozel harom-
negyede elsésorban szomatikus tiineteket - fajdalmat
(37%), faradtsagot és alvaszavart (12%) — panaszol,
ezek a tiinetek a depresszié diagnosztizalasanak f6
akadalyava valhatnak, amennyiben a vizsgalatok
kozéppontjaba keriilnek. Irodalmi adatok azt mu-
tatjak, hogy a szomatikus betegségben is szenvedd
egyéneknél altalaban 6tszor ritkabban ismerik fel a
major depressziot'.

Klinikai vizsgélatok alapjan, ha a beteg a major
depresszi6 tiineteit az els6 négy felsorolt tiinet kozott
emlitette, a fennallo depressziot tizszer gyakrabban
ismerték fel. Hasonloképpen, osszefiiggést talaltak a
depresszié stlyossaga és a felismerés aranya kozott,
irodalmi adatok alapjan az enyhébb depressziv tii-
neteket az orvos gyakrabban hagyja figyelmen kiviil.

A depresszié mellett egyéb pszichés problématdl,
példaul szorongasos zavartdl is szenvedé betegeknél
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kisebb aranyban deriil fény a fennall6 depressziora.
A gyakori droghasznalat, alkoholproblémék, inszom-
nia és faradtsag tovabb nehezitik a depresszio felisme-
rését.

Egy eurdpai vizsgalat azt mutatta, hogy depresszio
miatt csupan kevés ember fordul orvoshoz. A betegek
hidnyos tudasa a depressziorol, a hatékony kezelési
modokrol, valamint a gydgyszerfiiggéstdl valo félelem
szintén csokkenti a motivaciot. Ezek a tényezok, va-
lamint a betegek védekez$ magatartasa és a pszichés
zavarokhoz kapcsolddé stigmatizacié a depressziv
zavarok felismerésének és kezelésének f6 gatjai®.

Az orvos oldaldrdl

Brit csaladorvosok szerint a depresszio rejtve marada-
sanak egyik f6 oka az orvosok részérél a ,,szomatikus

betegségekbe valo belefeledkezés” Az orvos-beteg

talalkozasok rovidsége szintén jelentds tényezd, iro-
dalmi adatok alapjan a 2-3 perccel hosszabb talélkozéas

jelentdsen javitja a pszichoszocialis problémak feltara-
sanak aranyat. Sajnos, a nyelvi és kulturalis kiilonbsé-
gekbdl fakad6 kommunikacios nehézségek, valamint

a depresszio tiineteinek hianyos ismerete tovabbra

is meglévé akadaly. Végiil az orvosok is, akdrcsak
pacienseik — esetenként még gyakrabban - hajla-
mosak lehetnek a depressziora. A kiégés (burnout)

jelentdsen ronthatja az igen véltozatos formaban meg-
jelend betegségek, példaul a depresszio felismerését

és megfeleld kezelését. A csaladorvosok kiégettségét

675 magyar csalddorvos korében vizsgaltuk Maslach

Burnout Inventory (MBI, Kiégettségi kérd6iv) segit-
ségével. Azt talaltuk, hogy koriikben a kozépsulyos

és sulyos depresszios tiinetek nagyobb ardnyban for-
dultak el6, mint a fels6fokd, de nem egészségiigyi

végzettséglieknél (9,5% vs. 6%). A napi munkaidé

korrelalt a depresszids tiinetekkel, emocionalis kime-
rilléssel és teljesitménycsokkenéssel. Minél magasabb

volt a Beck-féle depresszi6 pontszam, annal gyakoribb

volt az emocionalis kimeriilés és a deperszonalizacio

a csaladorvosok korében.

Tovabb neheziti a depressziv korképek felismerését
az alapellatas keretein beliil is konnyen hasznalhato,
hatékony sztirémodszerek ismeretének, valamint a
terapids Gtmutatok hidnya. A konzultaciés-kapcso-
lati (liaison) pszichidtria szélesebb kérben valo alkal-
mazasa, a csaladorvos pszichidter szakorvossal valo
rendszeres konzultacids lehetéségének biztositdsa
szintén hozzdjarulhat a depresszié nagyobb aranyu
felismeréséhez. Idedlis lenne, ha minden csoportpra-
xishoz tartozna egy pszichiater, aki kozvetleniil tud
segiteni a csalddorvos kollégaknak a pszichés prob-
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lémak felismerésében és megfelel6 ellatasdban. Ez a
konzultacids-kapcsolati pszichidtria lényege, mely
alapitvanyi tamogatdssal sikeresen miikodott par év-
vel ezel6tt tobb csalddorvosi praxisban.

A HAZIORVOS SZEREPE AZ ONGYILKOSSAGI
VESZELY SZURESBEN

A depresszi6 szlirésére szamos validalt kérdoiv 1étezik.
A csalddorvosndl megfordul6 betegek korében vég-
zett vizsgélatokban gyakran hasznalt skalak a Beck
Depresszié KérdGiv (Beck Depression Inventory, BDI),
a Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv (short form of
Beck Depression Inventory), a Zung Onértékels De-
presszié Skdla (Zung Self-Rating Depression Scale),
a Geridtriai Depresszié KérdGiv (Geriatric Depression
Scale), az Epidemioldgiai Kutatdsi Kozpont Depresszié-
skdla (Center for Epidemiologic Studies- Depression,
CES-D).

Az ongyilkossagi veszély sziirésének egy masik
fontos roévid kérdéive a négy kérdést tartalmazo ro-
viditett Reménytelenség Skdla. Szamos vizsgalatbdl
ismert, hogy az 6ngyilkossdg szempontjabol veszé-
lyeztetett személyek a tettiik elkovetését megel6z6
hetekben, hénapokban felkeresik haziorvosukat kii-
lonféle — nem feltétleniil pszichés jellegli — panaszok-
kal. Az igy kisztirt, depressziora vagy szuicidalitasra
gyanus beteg vizsgélata a haziorvos dltal feltett célzott
kérdéssekkel folytatodhat. A révid Reménytelenség
Skalat a réviditett Beck Depresszié Kérddivvel egytitt
célszerti alkalmazni. A két — 6sszesen 13 kérdést tar-
talmazé - kérd6iv kitoltése csak néhany percet vesz
igénybe. Sajat vizsgalatunk azt igazolta, hogy a rovi-
ditett Beck Depresszié Kérd6iv és a PRIME-MD hasz-
nosnak bizonyul a depressziv korképek alapellatasbeli
szlirése, illetve korismézése terén. Az eszkozok alkal-
mazdasa konnyd, elérhet6k a haziorvosok szamara és
rutinszerti alkalmazasuk sziré, illetve diagnosztikai
eszkozként megvaldsithaté a rendel6ben valamilyen
okbdl megjelend betegek korében’.

A sziirés folyamatat az 1. dbran bemutatott algo-
ritmus foglalja ssze. E16szor a 4 tételes Reménytelen-
ség Skalat célszer kitoltetni, és ha az dsszpontszam
0 vagy 1, tovabbi teendd nincsen, de ha az 6 vagy
nagyobb, akkor akut szuicid veszély all fenn és a
beteget feltétleniil pszichidterhez kell irdnyitani.
Amennyiben az érték 2 és 5 kozotti, akkor ki kell
toltenie a 9 tételes rovid Beck-kérdéivet, és a tovab-
biakban az 1. dbra altal jelzett médon eljarni. Ha a
Beck 6sszpontszam 18 pont vagy kevesebb, tovabbi
teendd nincsen. Amennyiben a Beck 6sszpontszam 19
és 24 kozotti, célszerti a major depresszié DSM-5-ben
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1.abra Az 6ngyilkossagi veszély megallapitdsanak folyamata a haziorvosi gyakorlatban

A depresszio és szuicid veszély sziirése és kezelése a
csaladorvosi praxisban (Rihmer és Torzsa, 2016)

Rovid Beck Reménytelenség Skéla (RS - 4 kérdés) és a Rovid Beck Depresszid Kérddiv (BDI - 9 kérdés )
kitoltése (MDE = major depresszios epizod)

/ RS pontszam:
0 vagy 1

T RS: 2 és 5 pont kézott, a BDI-9

RS: 6 p?n’f_ vagy to_tfb= ‘ Nincs tovabbi teendd ‘ dsszpontszamtdl fiiggéen:
BDI-9 t&l fliggetlenl P
7 BDI: 18 pont j I —
Azonnal pszichidterhez irdnyitani vagy ‘ R = T ‘ BDI: 25 pont
ES a Konzultaciés Pszichiatria kevesebb CIelE ) 2 oD e vagy tobb
Lelki Els&segély Szolgalat (LESZ) \L \L N
telefonszamat atadni DSM-5 major MDE na i
: R = gyon valo-
(116-123) ‘ Nincs tovabbi teendd | depresszi6 tiineteire szini. Azonnal pszi-
rakérdezni chiaterhez irdnyitani

Nincs MDE | < ES a Konzultacios
/ Van MDE | | Pszichidtria

Javasolt pszichiater vagy
pszicholdgus felkeresése
és/vagy 3 honap mulva kontroll

Lelki Els&segély
Szolgélat (LESZ)
telefonszamat

dtadni (116-123)

Nincs 6ngyilkossagi gondolat

ES nem volt dngyilkossdgi kisérlete VAGY volt 6ngyilkossagi kisérlete

Van ongyilkossagi gondolat

v

SSRI elkezdhet6 ES tAmogaté pszichoterdpia.
Szorongas/alvaszavar esetén alaprazolam/clonazepam is.

A2
Azonnal pszichidterhez irdnyitani ES a Konzultaciés
Pszichiatria. Lelki ElsGsegély Szolgalat (LESZ)
telefonszamat atadni  (116-123)

meghatdrozott 9 tiinetét végigkérdezni. Amennyiben
az els6 vagy masodik tiinet mellett még négy masik
is fennall, a major depresszié kérisméje felallitha-
t6. Ugyanakkor, ha a Reménytelenség Skalan elért
Osszpontszam 2 és 5 kozott, és a Beck depresszio
Osszpontszam 19 és 24 kozott van, de nem 4ll fenn
major depresszid, mérlegelendd pszichidterhez vagy
pszichologushoz kiildeni a pacienst (vagy szorosabb
ellen6rzés mellett 3 honap mulva Gjra megismételni
a vizsgalatot). Ha a Beck depresszié 6sszpontszam
19 és 24 kozotti és a paciens kimeriti a major de-
presszio DSM-5-beli kritériumait, de nincsen szuicid
veszély (vagyis nincsen 6ngyilkossagi gondolata és
nem volt kordbban szuicid kisérlete), akkor ennek
a ,nem szuicidalis major depresszi¢”-nak a kezelése
az ismert elvek alapjan a haziorvosi gyakorlatban is
elkezdhetd, idealis esetben pszichologus bevonasaval
és sziikség esetén pszichidter szakorvossal konzultélva
esetleg a beteget végleg hozza irdnyitva. Amennyi-
ben a Beck depresszié 9sszpontszam 19 és 24 kozott
van, a beteg kimeriti a major depresszio kritériumait,
volt szuicid kisérlete vagy jelenleg 6ngyilkossagi gon-
dolatai vannak, akkor szintén pszichiatriai kezelés
sziikséges.

144

A DEPRESSZIOS BETEGEK ELLATASA
A CSALADORVOSI PRAXISBAN

Az akut 6ngyilkossagi veszélyt mutatd beteg azonnali
pszichiatriai hospitalizaciot igényel, mig a szuicid
gondolatokkal/szandékkal kiiszkoddk feltétleniil
pszichiatriai (ambuladns vagy osztalyos) kezelésbe
irdnyitandok.

Vilagszerte terjedé gyakorlat, hogy enyhe és ko-
zépsulyos depresszi6 esetén a betegeket csaladorvo-
sok kezeljék: hiszen egy nem pszichotikus, szuicid
veszéllyel nem jaré depresszié vagy szorongasos
zavar felismerése és kezelése nem nehezebb, mint a
csalddorvosi praxisban megjelend gyakori szomatikus
betegségek felismerése és ellatasa. Nagy terhet venne
le a pszichiaterek vallardl és javitana a betegellatast,
ha a csaladorvosok felismernék, diagnosztizalnak és
ellatnak az tjonnan jelentkezd depresszids betegeket.
Vizsgalatok igazoltdk a rendszeres testmozgas pozitiv
hatdsat fiatal depresszids pacienseknél®. Abban az
esetben, ha az elsének valasztott antidepresszivum
mellett 2-3 hét mulva nincs javulds a beteg allapotaban,
a csalddorvos dozist emelhetne és tovabb kovetné a
pacienst. Nem javuld betegnél 3-5 hét mulva még az
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2. abra A depresszi6 kezelése az alapellatasban

[ Rovia Beck kerasiv |
»
-
S pontszém = 19
N
»
+ klinikai kép ' hangulatzavar valoszini
elsdleges & o Gromérzés elvesztése « étvagyzavar
o |masodlagos tiinetek « depressziv hangulat « inadekvat blintudat
N |* # motivaciécsdkkenés s reménytelenség
‘2 ha sziikséges, » alvaszavar » koncentraciézavar
g differencialdg » csokkent 6nértékelés « szuicid gondolatok
5
mésfajta mentélis ’ e
Zavar vagy betegséq
anti-depresszivum 2 hétig
pszichoterapia , v
iitsElEs szakorvos?
/
9 -< nagyobb dézis 3 hétig
e vy
N v nincs javulas —_—_— szakorvos?
x fenntarta kezelés
rmin. 6 hénapig gyogyszervaltas masik
v antidepresszivumra 4 hétig
relapsusprevencio nincs javulas szakorvos!

antidepresszivum valtasat is megprobalhatnd, és csak
az erre a kezelésre nem reagalo betegeket kellene pszi-
chiéter szakorvoshoz kiildenie (2. dbra). Az els6 na-
pokban, hetekben, amikor az antidepresszivum vagy
a pszichoterapia még nem hat, a szuicid intenciokkal
kiizdd beteg fokozott figyelmet igényel, kozvetlen
szuicid veszély esetén (pl. ongyilkossagi szandék han-
goztatdsa, bucsulevél stb.) pedig pszichidtriai szakke-
zelés, esetleg hospitalizacid is sziikséges lehet. Ugyan-
csak osztalyos kezelés lehet sziikséges pszichotikus
depresszi6 vagy manidas fazisba valé atcsapas esetén®.

Amennyiben a depresszi6 osszpontszam 25 vagy
tobb, a major depresszid nagyon valdszint és a beteget
mindenképpen pszichiaterhez kell iranyitani, figget-
leniil az esetlegesen jelen 1év6 szuicidalitastol.

A major pszichiatriai korképek felismerése utan a
kezelés a szakellatas feladata. Fontos, hogy a csalddor-
vos atadja a helyzetébdl adodo tobblet informéciot a
szakorvosnak, akivel egytittmtikodve koveti a tovabbi-
akban a beteg dllapotat. Az enyhébb szorongasos, dep-
resszios betegségeket — amelyek még nem igényelnek
pszichiatriai szakellatast, de kezelés nélkiil sulyosbod-
nanak — célszer(i a csaladorvosnak kezelni. A kezelés
eredménytelensége esetén jabb terapias probalkozas
helyett javasolt szakorvosi segitséget igénybe venni.
Akkor is egyértelmtien indokolt a pszichiater segitsé-
gének igénybevétele konzultacio céljabol, ha a csalad-
orvosnak nem sikeriil megfelel6 egytittmitikodést elérni,
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vagy nem tudja biztositani a beteg pszichés vezetését.
A sulyosabb esetek, a komorbid kérképek kezelését a
szakellatasra érdemes bizni, de néha a sulyosabb esete-
ket is fel kell véllalnia a csaladorvosnak, példdul amikor
a beteg teljesen elzarkézik a pszichiatriai kezeléstol.

Idealis lenne, ha a jovében megalakul6 praxiskozos-
séghez tartozna egy pszichidter és egy pszichologus,
akik kozvetleniil tudnénak segiteni a csaladorvos kollé-
géknak a pszichés problémak felismerésében és meg-
feleld ellatdsdban. A pszichiétriai kivizsgalas és kezelés
megkezdésével egyidében célszerti egy kis kartyan a
Lelki Els6segély Telefonszolgalat (LESZ) telefonszamat
is atadni (116-123, el6hivdszam nem sziikséges). Ez a
szolgalat nem helyettesiti a pszichiatriai konziliumot,
de lehet6vé teszi egy esetleges hirtelen allapotrosszab-
bodas vagy akut krizis esetén az azonnali segitségkérést.
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The importance of anxiety and depression in family practice

146

Representative studies indicate that prevalence of anxiety disorders among adults is between
12.6-17.2%, while in Hungary it is 17.7%. According to both international and national studies
the point prevalence of diagnosed major depression requiring treatment is 6-10 % in general
practice. As untreated depression is the most important risk factor for suicide, early detection
and effective management of depression are critical in prevention. According to interna-
tional and national studies the recognition of major depression in primary care significantly
contributes to the decline of suicide mortality. In our article we review screening of anxiety
and depressive disorders and treatment and management of these patients in primary care.
We present two short questionnaires used for recognizing depression and acute suicide risk
and describe their use in family/ general practice.

Keywords: anxiety, depression, suicide, screening, general practitioner
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