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1. Kiemelt eredmények

= Kozel minden tizedik felnétt magyar lakos funkcionalitas-csokkenést jelentd lelki
egészségproblémakkal kiizdott a kérdezés idején, a férfiak 7,2%-a, a nék 11,7%-a volt
érintett.

= A felndtt lakossag 13,2%-a ¢€lt meg életében depresszidt vagy szorongast az
onbeszadmolokra alapozott becslés szerint, ebbdl 9,2%-ban orvos diagnosztizélta a
mentalis zavart. A kérdezést megeldz6 évre vonatkoz6 prevalencia (diagnézissal)
8,1%.

= A depressziora, illetve szorongasra vonatkoz6 mindharom prevalencia érték
(€letprevalencia, életprevalencia-diagnoézissal, illetve éves prevalencia-diagndzissal)
magasabb a nok kérében, mint a férfiaknal (17,2%, 12,7% és 11,2% vs. 8,8%, 5,3% és
4,7%).

= A mentalis funkcionalitds csokkenés esélye, illetve a kérdezést megel6zd évre
vonatkoz6 depresszié és/vagy szorongas (diagnozissal) elofordulasanak esélye
magasabb a valamilyen kronikus betegségben szenveddk, illetve a kisebb térsas
tamogatottsaggal birok korében.
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2. Hattér

A mentélis egészség vizsgalatinak fontossagara hivjdk fel a figyelmet azok az adatok,
amelyek a kiilonboz6 mentalis egészségproblémak magas eléfordulésat jelzik vilagszerte. A
WHO 2001-es jelentése szerint a feln6tt lakossag korében a leggyakoribb neuropszichiatriai
zavarok (hangulat-, és szorongésos zavarok, koros alkohol- és droghasznalat, skizofrénia,
demenciak, primér inszomnia, epilepszia) egyiittesen 10%-os pont prevalenciat mutatnak [/].
Tobb eurodpai és észak-amerikai vizsgalat eredménye alapjan megallapithatd, hogy a mentalis
zavarok egyiittes rovidtavu (12-, 6-, 1-honapos, illetve egyhetes) prevalencidja 15-20% kortil
mozog. Az életprevalencia érteke 30-50% kozotti [2].

A WHO 2003. évi jelentése szerint a kiilonb6zd neuropszichiatriai zavarok feleldsek a vilagon
a rokkantsaggal sulyozott életévek (disabiliy adjusted life years, DALY) 12,9%-aért, ezen
beliil 4,5%-¢ért az unipolaris depresszio [3]. A 2000. évi becslések alapjan Eurdpaban a fenti
zavarok a DALY 20%-¢ért felelosek. A mentalis zavarok okozta rokkantsag magas aranyu az
egész vildgon. A rokkantsagban leélt 6sszes ¢életéveknél (years lived with disability, YLD) a
fenti zavarok részesedése a vilagon 31% volt 2000-ben, Eurdpaban az arany 43% volt. A
rokkantsaggal leélt Osszes €letévek vezetd oka az unipolaris depresszid (részesedése 11,9%),
az elsé husz ok kozott talalhatdo még a koros szerhasznalat, a skizofrénia és a bipolaris zavar is
[/].

Bizonyos mentalis zavarok el6fordulasaval kapcsolatban jelents nemi kiilonbségeket talaltak.
Tobb tanulmany utal példaul a szorongasos zavarok, illetve a depresszido nok korében valo
nagyobb el6fordulasi aranyara [4]. 8 epidemioldgiai vizsgélat attekintése soran 1,5:1 és 2,6:1
kozotti nd/férfi aranyokat talaltak a major depresszid pont prevalencidjat tekintve [5]. Egyes
eredmények szerint a koros szerhasznélat és az antiszocidlis személyiségzavar férfiaknal
gyakoribb, mas zavarok (bizonyos szerzok szerint pl. a bipolaris zavar) esetében pedig nem
kaptak jelentds nemi kiilonbséget [6]. Hazai vizsgalatok hasonldé nemi mintazatot talaltak
hangulati zavarok el6forduldsaban: Szaddoczky ¢és munkatarsai [7] epidemioldgiai
vizsgélatdban a major depresszié életprevalencidjara vonatkozd férfi-né arany 1:2,7 volt, a
bipolaris zavar eldfordulasdban viszont nem kaptak nemi kiilonbséget. Kopp Maria és
munkatarsainak eredményei a depressziv tlinetek magasabb eléfordulasat jelzik nék korében
[8].

A mentdlis zavarok terhei tdrsadalmi, tarsas és individudlis szinten egyarant jelentkeznek.
Tarsadalmi szinten egyrészt a betegségek kezelésének kozvetlen koltségei, illetve az indirekt
betegség terhek (pl. a munkaképesség elvesztésébdl fakadd gazdasagi veszteség) révén. A
csalad és az egyén szintjén a csaladi és mas tarsas kotelezettségek terén valo akadalyozottsag,
a kirekesztettség ¢és stigmatizacio, a szubjektiv szenvedés szerepe emelhetd ki [9, 10]. A
mentalis zavarok, egyrészt tlineteik révén kozvetleniil, masrészt a fenti hatasok kozvetitésével
jelentdsen rontjak az életmindséget. A negativ kdvetkezmények, mivel gyakran viszonylag
fiatal korban kezd6do és alacsonyabb mortalitassal jellemezhetd kronikus zavarokrél van szo,
hosszutavon fennallnak.

A mentdlis egészség szoros Osszefiiggést mutat mas egészségproblémakkal. Tobb kronikus
betegséggel kapcsolatban (pl. rdk, migrén, stb.) specidlis mentélis zavarok (elsésorban a
depresszid) megndvekedett esélyét talaltdk [/7]. Sokat vizsgélat teriilet a depresszid és a
kardiovaszkularis betegségek kozotti kapcsolat. Szivinfarktust, illetve agyvérzést kdvetden a
betegek jelentds hanyadanal jelentkeznek depressziv tiinetek, amelyek a betegség prognozisat
kedvezdtlentil befolyasoljak [/2, 13, 14]. A szomatikus betegségek €s a depresszio kozotti
Osszefliggést forditott iranyban is kimutattdk: depresszids betegekkel végzett kovetéses
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vizsgalatok eredményei alapjan gyakrabban alakulnak ki naluk szomatikus betegségek [75].
Erds kapcsolat all fenn a mentalis egészség és a szubjektiv egészségi allapot kdzott is [16].

Gyakori a mentalis zavarok egyiitt jarasa [/7, 18]. Kessler és munkatarsai [18] vizsgélatdban a
major depressziv zavarban érintett személyek 59,2%-anal taldltak komorbid szorongasos
zavart, 24%-uknal pedig komorbit kéros szerhaszndlatot. Magas a komorbiditds az egyes
szorongasos zavarok kozott, illetve a hangulati zavarok és a szorongésos zavarok kozott is
[19].

A mentalis zavarok negativ kovetkezményei kdz¢é sorolhatd az 6ngyilkossag fokozott rizikoja.
Az ongyilkossaggal kisérletezdk jelentds hanyadandl depressziv zavar diagnosztizalhato [20].
Hangulati zavarban szenveddk korében pedig az atlag populacidhoz képest magasabb
aranyban fordul el6 ongyilkossag vagy ongyilkossagi kisérlet [27]. A kedély és szorongasos
zavarok mellett a skizofrénia, illetve az alkohol- és drogabtizus, illetve dependencia is az
ongyilkossag rizik6faktorai kozott szerepelnek [22].

A fenti adatok alapjan elmondhatd, hogy a mentalis zavarok széleskorl elterjedtségiik ¢€s
sulyos kovetkezményeik révén komoly terhet ronak a tarsadalomra. Ezt felismerve tobb olyan
kezdeményezés is sziiletett mind az Egészségiigyi Vilagszervezet koordindldsaban, mind az
Eurépai Union beliil, amelynek fokuszaban a lakossag mentalis egészségi allapota all. A
WHO altal végzett mentalis egészség felmérés (World Mental Health Survey) a mentalis
zavarok pervalencidjanak, sulyossaganak, és az ellatds irdnti igénynek nemzetkdzi
Osszehasonlitasat teszi lehetové [23].

Az Eurdpai Unidé Egészségmonitorozasi Programjanak hatasara tobb 6sszehasonlitast célzo
lakossagi felmérésre is sor keriilt az Eurdpai Unid tagallamaiban (pl. az European Study of
MentalDisorders/Mental Health Disability: a FEuropean Assessment in year 2000,
ESEMeD/MHEDEAA 2000 vizsgélat), az Eurobarometer felmérés kérdéskorei pedig 2002-
ben a mentalis egészségre vonatkoz6d kérdéscsoporttal boviiltek. A fenti vizsgalatok
eredményeit felhasznalva Osszefoglald jelentés késziilt az Eurdpai Unid és Norvégia
lakossaganak mentalis egészségi allapotarol [24].

Meg kell emliteni emellett az Eurdpai Parlament és a Tanacs altal 2002-ben elfogadott
,,Koz0sségi népegészsegiigyi cselekvési programot” (2003 - 2008), amely prioritasként kezeli
a mentalis egészség témakorét [25]. Ennek keretében 2004-ben harom olyan program is
elindult, amelyek fokuszaban a mentalis egészséggel kapcsolatos célok allnak. A finnorszagi
STAKES intézet altal koordindlt , Mental Health Information and Determinants for the
European Level” (MINDFUL) elnevezési program célkitlizése a mentalis egészségre
vonatkoz6 informacids rendszer hidnyossadgainak felszdmoldsa, és a rendszer miikodtetésére
vonatkoz6 javaslatok kidolgozasa. A ,,Eurdpai szovetség a depresszio ellen” (,,European
Alliance Against Depression”, EAAD) az egészségiigyet, a betegeket ¢és csaladjukat, a
kozosséget és a nyilvanossagot magaba foglald regionalis informacids haldzat 1étrehozéasaval
igyekszik visszaszoritani a depresszidt és az ongyilkossagi kisérleteket. Az ,, Implementatin of
Mental Health Promotion and Prevention Policies and Strategies” program a mentalis
egészségfejlesztd, illetve mentdlis egészségproblémak megeldzését célzo stratégidk
megvaldsitasara vonatkozé akcioterv kidolgozasara iranyul [26].
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3. Mdédszertan

3.1 A lelki egészség meghatarozasa

A mentalis egészség kiilonb6zoé koncepcidinak kdzos eleme, hogy azok a mentalis egészséget
tobbnek tartjak a mentalis zavarok puszta hianyanal, és altalaban a szubjektiv jol-1étet, illetve
az egyéni kiteljesedés képességét foglaljak magukba (példaul a WHO, 2001 definicioja).

A fogalom tag jelentése miatt az Eurdpai Unidé Egészségmonitorozasi Programjanak egyik
hattér projektje arra iranyult, hogy a mentalis egészség-fejlesztés kulcskoncepcioit kifejlessze
¢s értekelje. A projekt ajanlasai alapjan a mentalis egészség pozitiv és negativ aspektusait
kiilonboztetik meg. A pozitiv mentalis egészség olyan tényezdket foglal magaba, mint a jol-
1ét, érzelmi egyensuly, boldogsag, optimizmus és a stresszel, kedvezdtlen élethelyzetekkel
valé megbirkozas képessége. A negativ mentalis egészség a mentalis zavarokra, problémakra,
tiinetekre vonatkozik [9, 27].

A mentalis egészség az altalanos egészség része, allapotat egyéni (bioldgiai és pszicholdgiai),
tarsas, tarsadalmi és kulturalis tényezok befolyésoljak.

A mentalis egészség monitorozadsdhoz megfelelé mentalis-egészség indikatorok kivalasztasara
van sziikség, amelyek a lakossag mentalis egészségével kapcsolatos problémakat jelzik. A
rutinszerlien gyUjtott statisztikai adatok mellett kiilonosen fontos a lakossagi
egészségfelmérések szerepe is az adatgyiijtésben, mert igy nagyobb eséllyel elérhetdk azok a
mentalis egészségproblémaval kiizdd személyek, akik egyébként panaszaikkal nem fordulnak
(vagy hiaba fordulnak) orvoshoz, ezért a rendszeresen gylijtott egészségiigyi statisztikakban
nem jelennek meg [24].

Az OLEF2003 vizsgalat, a mentalis egészséget — az OLEF2000 vizsgalathoz hasonloan [28]
— a funkcionalis egészségmodell keretében értelmezi'. A modell szerint a lelki
egészségproblémak is okozhatnak funkcionalitds-csokkenést. Ezzel szemben a biomedikalis
szemlélet szerint a lelki egészségproblémak a mentalis zavarokra korldtozédnak. A mentélis
zavarok meghatarozasa a kiilonbozé diagnosztikus rendszerek (DSM, BNO) segitségével
torténik. A mentalis zavar diagndzisdhoz a diagnosztikus rendszerek alapjan az sziikséges,
hogy akadalyozottsag (activity restriction) vagy korlatozottsag (participation restriction)
alljon fenn. Ehhez képest a funkcionalitds-csokkenés kategoridja tagabb, olyan lelki
egészségproblémakat is magaban foglalhat, amelyek nem meritik ki a diagnosztikus
kritériumokat.

Erdemes még megemliteni a medikélis nézépontbél ,,subtreshold” (vagyis kiiszob alatti)
allapotokat, amelyek a diagnosztikus kritériumokat csak részben elégitik ki, viszont az egyén
szamara jelentds pszichologiai distresszt €s egyben akadéalyozottsagot okoznak [29], tehat a
funkcionalitas-csokkenés szempontjabol relevansak.

3.2 GHQ-12

Az OLEF2000 vizsgalathoz hasonl6an a mentalis egészség egyik indikatoraként a GHQ-12
[29] kérdbivet hasznaltuk. A kérddiv a lelki egészség zavarainak populdcios szintli becslésére
hasznalt, onbecsld skala. A pszichiatriai morbiditas globalis komponenseire koncentral

' A szemléleti keretek bemutatasa Vizi Janos (2002) dsszefoglaloja alapjan késziilt.

-6-
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(kiilonosen a hangulati-szorongasos tiinetekkel, emocionalis zavarokkal jar6 mentalis
egészségproblémakra), konkrét diagnozis felallitdsara azonban nem hasznalhato.

A kérddiv széles korben hasznalt, mind populdcids vizsgalatokban, mind az alapellatast
igénybe vevok korében. Tobb mint 35 nyelvre leforditottak [30, 37, 32, 33]. A kérddiv
megfeleld validitassal, reabilitassal rendelkezik [30, 34].

A kérd6iv erds egyiitt jarast mutat a lelki allapot és az életmindség mérésére szolgald mas
populacids skalakkal. McKenna és Payne vizsgalatdban a GHQ-12 atlaga erds korrelaciot
mutatott az OLEF-ben szintén hasznalt Notthingham Health Profile érzelmi reakcidk és
szocidlis izolacio alskaldival [35, 36]. Viszonylag magas (0,6 feletti) korrelaciokat kaptak a
GHQ-12 étlagok és az SCL-90 /Symptom Check-List/ [31, 37] és az MHI-5 /Mental Health
Inventory/ skalak kozott is [33].

A GHQ-12 altaldban megbizhatonak bizonyult lakossagi felmérések sordn az esetek
detektalasaban diagnosztikus interjukkal (pl. CIDI = Composite International Diagnostic
Interview) Osszevetve [34, 29].

A kérddiv 12 kérdésbol all, amelyek egyrészt hangulati-affektiv, masrészt magatartasbeli
tiinetek aktualis el6fordulasara kérdeznek ra (1. Tablazat).

1. Tablazat: A GHQ-12 tételei
1. Képes volt-e figyelni arra, amit éppen csinalt?
Erezte-e, hogy gondjai miatt képtelen volt kialudni magat?
Hasznosnak érezte-e magat?
Képesnek érezte-e magat arra, hogy dontéseket hozzon?
Allandoan fesziiltnek érezte-e magat?
Erezte-e, hogy nem képes legy6zni a nehézségeit?
Képes volt-e 6romét lelni mindennapi tevékenységeiben?

Képes volt-e megkiizdeni problémaival?

2 g2 = ey W oge o e

Boldogtalannak, vagy lehangoltnak, depresszidsnak érezte-e magat?
10. Elvesztette-e az dnbizalmat?

11. Gondolt-e ugy 6nmagara, mint értéktelen emberre?

12. Mindent egybevéve, eléggé boldognak érezte-e magat?

Minden kérdéshez négy valaszlehetoség tartozik, amelyek a tiinetek eléfordulasanak
gyakorisagara utalnak®. A tiinetek meglétét az elmult par hétre vonatkozva kell megitélni, igy
a kérdoiv az aktualis allapotot a ,,szokdsos” allapothoz képest méri fel. Ebbdl kovetkezik,
hogy a kérddiv a kronikus zavarok kiszlirésében kevésbé érzékeny lehet [30].

A GHQ-12 tobbféle értékelési modozata ismert. A legelterjedtebb modszer az egyes tlinetekre
vonatkozé pozitiv valaszlehetdségek (ha tobbszor vagy sokkal tobbszor fordult eld, mint
altalaban) 1-re kodolasa, mig a tobbi valaszlehetdség nulla pontot kap (0-0-1-1). A pontok
Osszeadasaval tulajdonképpen a tlinetek szamat kapjuk meg. Minél magasabb ez a pontszam,
annal nagyobb a valészinlisége a mentdalis funkcionalitas-csokkenésnek. A kérddiv

2 Az 1.,3.,4.,7,8., 12. kérdésekhez tartozo valaszkategoriak: jobban, mint altalaban/ugyanannyira, mint dltaldban/kevésbeé,
mint dltalaban/sokkal kevésbé, mint dltalaban. A 2. kérdéshez tartozo valaszkategoria: sokkal tobbszér, mint dltalaban/
tobbszor, mint altalaban/ ugyannyira, mint dltalaban/ egydltalan nem. A 5., 6. 9., 10., 11. kérdések valaszkategoriai:
egyaltalan nem/ ugyanannyira, mint altalaban/ tébbszor, mint altalaban/ sokkal tobbszér, mint altalaban.
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hasznalhato Likert-tipusu skalaként is, ebben az esetben az egyes valaszlehetéségek az alabbi
moédon kodolodnak: 0-1-2-3.

Goodchild és Duncen Jones [38] egy alternativ pontozéasi mddszert javasol, amivel ndvelhetd
a kérddiv szenzitivitasa kronikus zavarok esetén. A kérddiv pozitiv allapotokra vonatkozo
kérdéseit a hagyomanyos (0-0-1-1) modszerrel kodoljak, a negativ allapotokra vonatkozo
kérdések esetében viszont azok a valaszok is 1 pontot kapnak, amelyek az adott allapot
szokasos voltara utalnak (0-1-1-1).

Vizsgalatok azt mutattak, hogy nincs 1ényegi kiilonbség a skala kiillonbozé kodolasi modjai
kozott az eredményeket tekintve [34]. Jelen vizsgalatban a kérddiv alkalmazéasanak f6 célja a
funkcionalitas-csokkenést jelentd mentalis problémak eldfordulasinak meghatarozasa a
lakossag korében, ezért a (0-0-1-1) kddolasi modszert vélasztottuk.

Az eseteket a nem esetektol elkiilonitd kiiszob-pontszamok értéke kultaranként valtozik [39].
Magasabb kiiszobpontszam valasztasaval a kérddiv specifitasa is magas lesz, vagyis csokken
annak az esélye, hogy a teszt ,,nem eseteket” is kisztir.

Jelen elemzésben, az OLEF2000 vizsgalathoz hasonloan az 5-6s kiiszobértéket valasztottuk,
egyrészt, mivel ez er6sen konzervativ becslést tesz lehetdvé, masrészt igy lehetdvé valik a
korabbi adatokkal vald dsszehasonlitas.

A kérdbiv — szenzitiv jellege miatt — a 2000-es felmérésiinktdl eltérden jelen vizsgdlatban
onkitoltds formaban keriilt felvételre. Modosult tovabba a tételek megfogalmazasa is.

3.3 Depresszio / szorongas prevalencia

A depresszio/szorongas eléfordulasat a vizsgalati személyek Onbeszamoloja alapjan
vizsgaltuk, a strukturdlt interju részeként. Mas kronikus allapotokkal egyiitt kérdeztiink r4 a
depresszio / szorongas eléfordulésara.

A depresszio / szorongas eléfordulasara vonatkozo kérdeés

Jelenleg van-e vagy korabban volt-e egy vagy tobb kroénikus vagy hosszantarto
betegsége ill. egészségiigyi problémaja a kartyan felsoroltak koziil?

14. Szorongas vagy depresszio
* Van-e vagy volt-e ilyen betegsége valaha?
= Ezt a betegséget orvos allapitotta meg?

* Volt-e ilyen betegsége az elmult 12 honapban?

A kérdések alapjan a kovetkez6é mutatokat hasznaltuk:
= ¢letprevalencia
= ¢letprevalencia (diagnézissal)
= ¢ves prevalencia (diagndzissal)
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4. Eredmények

4.1 Populacios becslések

A GHQ-12 kérddiven legalabb 5 pontot ért el, tehat mentalis funkcionalitas csokkenéssel
jellemezhetd a nék 11,7%-a, illetve a férfiak 7,2%-a, a teljes populaciora nézve az ardny 9,6%
(95% MI 8,8-10,5). Az érintettek aranyat nemek és korcsoportok szerint mutatja a 3. tablazat.

2. Tablazat: A mentalis funkcionalitas-csokkenés gyakorisaga nem és kor szerint (%)

GHQ-12 értéke Nok
legalabb 5-e 18-34 év 35-64 év 65+ év Osszesen
9,0 11,3 16,4 11,7
Igen
[7,2-11,1] [9,7-13,0] [13,3-19,9] [10,5-13,0]
GHQ-12 értéke Férfiak
legalabb S-e 18-34 év 35-64 év 65+ év Osszesen
4.9 7,8 10,4 7,2
Igen
[3,4-7,0] [6,4-9,5] [7,3-14,7] [6,1-8,4]

A kérddéiven nulla pontot ért el, vagyis egy tlinettel sem rendelkezett a férfiak 66,2 szazalé¢ka
(95% MI: 64,1-68.,2), illetve a ndk 56,8 szazaléka (95% MI: 54,7-58.9). A teljes populaciora
nézve ez az arany 61,2 szazalék (95% MI: 59,6-62,7). A hianyz6 valaszok aranya 4,2%.

3. Tablazat: A depresszio / szorongas gyakorisaga nem és kor szerint (%)

Depresszio / Noék
szorongas 18-34 év 35-64 év 65+ év Osszesen
Eletprevalencia 2 2 2 2

[7,2-11,4] [17,7-22,3] [18,4-25,6] [15,7-18,7]
Eletprevalencia 5,4 16,0 15,0 12,7
(diagnozissal) [4,0-7.3] [14,0-18,2] [12,4-18,2] [11,5-14,0]
Eves prevalencia 43 13,8 14,5 11,2
(diagnozissal) [3,1-6,0] [12,0-15,9] [11,9-17,5] [10,1-12,4]

Férfiak

18-34 év 35-64 év 65+ év Osszesen
Eletprevalencia 3,6 10,7 96 8.8

[4,1-7,5] [9,1-12,6] [6,9-13,4] [7,6-10,2]
Eletprevalencia 3,4 6,3 6,3 5,3
(diagnozissal) [2,3-5,0] [5,0-7,8] [4,0-9,6] [4,3-6,4]
Eves prevalencia 2,7 5,9 5,0 4,7
(diagnozissal) [1,7-4,3] [4,6-7,4] [3,1-8,1] [3,8-5,8]

A depresszid/szorongas életprevalencidja az Onbeszamold alapjan a lakossag korében 13,2
szazalek (95% MI: 12,2-14,3), mig az orvos altal diagnosztizalt depresszid/szorongas
¢letprevalencidja 9,2% (95% MI: 8,4-10,1).

A valaha orvosi diagnozist kapottak, és a kérdezést megel6z6 12 honapban depresszidban,
illetve szorongéasos zavarban szenveddk aranya 8,1% (95% MI: 7,3-9,0). A nék korében
valamennyi mutat6 kozel kétszeres el6fordulast jelez a férfiakhoz képest (4. tablazat).
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A korcsoportokat vizsgalva azt talaljuk, hogy mig a 18-34 év kozottieck korében az
onbeszamolok alapjan kozel minden tizedik nd szenved vagy szenvedett valaha életében
depresszidoban vagy szorongasos zavarban, addig az iddsebb korcsoportokban mar kozel
minden oOtodik nd érintett. A prevalencidk a kozépkora vagy iddsebb ndk korében a
fiatalabbakhoz képest magasabbak mindharom mutaté esetében. Hasonld tendenciat talalunk
a férfiaknal az életprevalencidban, viszont a diagnozist is kapott betegek ardnya az egyes
korcsoportokban nem kiilonbozik.

2,4%-ra tehetd azoknak az ardnya, akik a kérdezést megel6z6 évben depressziot/szorongast
¢éltek meg, de orvosi diagnézist nem kaptak. Csupan a lakossag 2,3%-ra jellemz0, hogy élete
soran eléfordult depresszio vagy szorongas, de a kérdezést megeldz6 évben nem, az érintett
személyeknek kozel a fele (1,1%) kapott orvosi diagndzist is.

Az eredmények értelmezéséhez:

A tobbvaltozos elemzés lehetévé teszi tobb magyarazo jellemzének egy vizsgalt
tényezdre kifejtett hatasanak elemzését ugy, hogy elkiléniti azok egymastdl fliiggetlen
hatasat. Az alabbi 6sszefliggés-elemzés a magyarazé jellemzék o6nallé hatasat
szamszerdsiti, kiszlirve” az elemzésbe bevont tobbi jellemzé hatasat. A szévegben és a
tablazatokban azokat a hatasokat tintettiik fel, amelyeknél a kapcsolat er6ssége elérte
a szokasos statisztikai szignifikancia szintet (p<0,05).

Fel kell hivni a figyelmet arra, hogy az OLEF2003 keresztmetszeti vizsgalat volt, azaz
egy idében tortént mindegyik jellemzé mérése. Ezért:

e A vizsgalt tényez6 és valamely magyarazo jellemzd kozott kimutatott
oOsszefliggés nem feltétleniil jelent ok-okozati kapcsolatot.

Mivel az életkor, mint magyaraz6 tényezd hatasanak elemzésekor a populacié
kulénb6zé korcsoportjait hasonlitottuk 0Ossze, a tapasztalt kuldnbségek nem
értelmezheté az egyén szintjén. Emiatt nem vonhaté le kovetkeztetés egy adott
személy életkoranak el6rehaladtaval a vizsgalt tényezében bekdvetkezé valtozasairol.

4.2 Osszefiiggés-elemzések

Az 0Osszefliggés-elemzés soran arra kerestiikk a valaszt, hogy milyen személyes, szocio-
demografiai, kornyezeti és tarsas tényezok allnak kapcsolatban a mentélis funkcionalitas-
csOkkenéssel, illetve a depresszidra/szorongdsra vonatkozd beszamolokkal. A belsd
érvényesség vizsgalat soran (lasd késébb a 5.1. Belsd dsszehasonlitasok részt) azt talaltuk,
hogy — jollehet a GHQ-12 segitségével megallapitott mentalis funkcionalitds csokkenés és a
depresszid/szorongas (diagnozissal) kérdezést megeldzé évben vald eldfordulasa Gsszefligg
egymassal — jelentds eltérés van a két mutatd segitségével azonositott csoportok kozott. Az
Osszefiiggés vizsgalatot ezért mindkét valtozora kiilon-kiilon elvégeztiik.

Szamos tanulmany utal tovabba a kiilonbdzd mentalis egészségproblémak eléfordulasaban, és
mas tényezOkkel vald Osszefliggéseiben taldlhatd nemi kiilonbségekre, ezért célszerinek
latszott az Gsszefliggés-elemzéseket nemenként kiilon-kiilon elvégezni.

Az aldbbi magyarazd valtozokat vontuk be az elemzésekbe (a valtozok rovid ismertetését
lasd: melléklet): korcsoport, csaladi allapot (egyediil él-e vagy parral), iskolai végzettség,
foglalkozas, gazdasagi aktivitas, munkahelyi fesziiltség, anyagi helyzet, anyagi helyzet
szubjektiv megitélése, telepiilés méret, foldrajzi régio, tarsas tamogatas, kézosségi részvétel,
vallasossag, élet értelmébe vetett hit, ellenségesség, kronikus betegség megléte.
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Az elemzésekben csak azoknak a személyeknek az adatait hasznaltuk fel, akiknél a modellben
szerepld valamennyi valtozo rendelkezésre allt. A mentalis funkcionalitds csokkenésre
vonatkoz6 elemzéshez igy a ndk esetében 2275 személy (81,3%) adatait hasznaltuk fel, a
férfiak esetében 1790 személy (80,3%) adata allt a rendelkezésiinkre. A depresszid /
szorongasra vonatkoz6 modellek esetében ezek az ardnyok hasonldak: férfiak: 1799 (80,7%);
nok 2270 (81,1%).

4.2.1 GHQ-12: N6k

Az Osszefliggés-elemzés eredményei alapjan elmondhatd, hogy a mentalis funkcionalitas
csokkenés esélye a vizsgalt tényezok koziil a ndk esetében kapcsolatban all az anyagi
helyzettel, illetve az anyagi helyzet szubjektiv megitélésével, a tarsas tdmogatas mértékével, a
vallasossaggal és a kronikus betegségek meglétével (5. tdblazat).

A legrosszabb anyagi helyzetben 1évOkhoz képest a harmas kategéridba tartozd ndknél
majdnem kétszerese (1,83-szoros) a mentalis funkcionalitds csokkenés esélye.

Az anyagi helyzetiiket szubjektiven rossznak itéld ndk esélye a mentdlis funkcionalitds-
csokkenésre mintegy haromszoros (3,2-szeres, illetve 3,3-szoros) az anyagi helyzetiiket
megfeleldnek, illetve annal jobbnak ¢érzékhoz képest.

Minél kedvezdtlenebb a tarsas timogatds, annal nagyobb a mentélis funkcionalitds csokkenés
esélye. A tarsas tdmogatas sulyos hidnya esetén a megfeleld tarsas tamogatottsighoz képest
kozel négyszeres, a teljesen kielégitd tarsas tdmogatdshoz viszonyitva pedig kozel
nyolcszoros az es¢ly a mentélis egészségproblémara.

Erdekes osszefliggést talaltunk a vallasossag és a mentalis funkcionalitas-csokkenés kozott. A
nem vallasosak, vagy nem elkotelezettekhez képest a maguk modjan vallasosok korében
masfélszerese (1,61-szorosa) az esély. Az egyhdz tanitdsa szerint ¢lok kozott majdnem
kétszeres (1,92-szoros) az esély a mentalis funkcionalitds csokkenésre.

Kroénikus betegségben szenvedd ndknek 2,43-szoros az esélye a mentélis funkcionalitas-
csokkenésre a kronikus betegségben nem szenved6khoz képest.

4.2.2 GHQ-12: Férfiak

Az eredmények alapjan a férfiak esetében a mentalis funkcionalitds csokkenés esélye a
vizsgalt tényezdk koziil kapcsolatban van a gazdasdgi aktivitassal, az anyagi helyzet
szubjektiv megitélésével, a foldrajzi régidval, a tarsas tamogatds mértékével és a kronikus
betegségekkel (6. tablazat).

A dolgozdkhoz képest a rokkantnyugdijasok korében — a kronikus betegségek meglététol
fiiggetlentil — hatszoros (6,02-szerese) a mentalis problémak esélye.

Minél rosszabbnak itélik a férfiak szubjektiven anyagi helyzetiiket, annal nagyobb az esélye a
mentélis funkcionalitas csokkenésnek. Az anyagi helyzetiiket szubjektiven nagyon rossznak
itélok esélye a ,,csak” rossz szubjektiv anyagi helyzettel rendelkez6khoz képest 2,5-szeres, a
megfeleldnek itélt anyagi helyzetben 1évokhoz viszonyitva 4,3-szoros, és az anyagi
helyzetiiket jonak, illetve nagyon jonak tartd férfiakhoz képest pedig 3,2-szeres.

Az ¢észak-magyarorszagi férfiak esélye majdnem haromszoros a nyugat-dunantuliakhoz
képest.

-11 -
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A téarsas tamogatas stlyos hianyardl beszamolok esélye kozel haromszoros a megfeleld
tamogatassal birokhoz képest, és 5,3-szoros a teljesen kielégitd tarsas timogatast élvezékhoz
viszonyitva.

A krénikus betegségben szenvedOk kozott kozel két és félszeres az esély a kronikus
betegségben nem szenveddkhoz képest.

4. Tablazat: A mentalis funkcionalitis-csokkenés osszefiiggései — n6k (N=2275)°

o Vizsgalt tényez . S
Vizsgalt tényezok - oo Esélyhanyados megbizhatosagi
kategoriai .
intervallum
Anyagi helyzet
Referencia:
legrosszabb 2 1,19 0,69-2,06
3 1,83 1,07-3,15
4 1,17 0,64-2,15
5 0,89 0,45-1,76
6 legjobb 0,83 0,35-1,96
Anyagi helyzet szubjektiv megitélése
Referencia:
nagyon rossz Rossz 0,64 0,37-1,09
Megfeleld 0,31 0,17-0,56
Jo, illetve nagyon jo 0,30 0,13-0,69
Tarsas tamogatas
Referencia:
sulyos hiany Megftelel6 0,28 0,19-0,41
Teljesen kielégito 0,12 0,08-0,16
Vallasossag
Referencia:
nem vallasos/nem
tudja Maga médjan vallasos 1,61 1,07-2,42
Vallasos, az egyhaz
tanitasa szerint ¢l 1,96 1,18-3,27
Kronikus betegség
Referencia: nincs Van 2,43 1,69-3,50

 Egy magyaraz6 tényezé hatasat jellemzé esélyhanyados becslésekor az elemzésben szereplé tobbi tényezd
hatasat az alkalmazott logisztikus regresszio kisziiri. Emiatt pl. a ndket vizsgalva az anyagi helyzethez tartozo
tablazatbeli esélyhanyados igy értelmezhetd, hogy a mentalis funkcionalitds csokkenés esélye hanyszorosa az
egyes anyagi helyzet kategoridkban az 1. kategoriahoz (referencia) viszonyitva, fliggetleniil attdl, hogy ezt az

sy
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5. Tablazat: A mentalis funkcionalitas-csokkenés dsszefiiggései — férfiak (N=1790)

o Vizsgilt tényez . S
Vizsgalt tényezok - oo Esélyhanyados megbizhatosagi
kategoriai .
intervallum

Gazdasagi aktivitas

Referencia:

dolgozik Munkanélkiili 2,07 0,59-7,26
Rokkantnyugdijas 6,02 2,05-17,68
Nyugdijas 2,42 0,69-8,53
Egyéb inaktiv 2,47 0,77-7,89

Anyagi helyzet szubjektiv megitélése

Referencia:

nagyon rossz Rossz 0,40 0,18-0,88
Megfeleld 0,23 0,11-0,50
Jo, illetve nagyon jo 0,31 0,11-0,84

Régio

Referencia:

Nyugat-Dunanttl Dél-Dunantul 1,25 0,39-4,02
Ko6zép-Dunantul 1,13 0,36-3,58
Kozép-Magyarorszag 1,75 0,63-4,86
Eszak-Magyarorszag 2,98 1,16-7,66
Eszak-Alfold 2,16 0,79-5,93
Dél-Alfold 1,59 0,55-4,61

Tarsas tamogatas

Referencia:

sulyos hidny Megfeleld 0,33 0,19-0,56
Teljesen kielégito 0,19 0,11-0,33

Kronikus betegség

Referencia: nincs Van 2,46 1,53-3,94

4.2.3 Depresszio/szorongas (diagnozissal) elofordulasa a  kérdezést
megelozo évben: Nok

Az Osszefliggés-elemzés alapjan megallapithato, hogy a kérdezést megel6z6 évben eléfordult,
¢s valaha diagnoézist is kapott depresszid/szorongés esélye ndknél az alabbi valtozdkkal all
kapcsolatban: életkor (korcsoportba tartozas), gazdasagi aktivitds, munkahelyi fesziiltség,
anyagi helyzet, anyagi helyzet szubjektiv megitélése, telepiilés mérete, foldrajzi régid, tarsas
tamogatas, kronikus betegségek (7. tablazat).

A kozépkorosztalyba tartozd ndk esélye a depresszid/szorongds eléfordulasira a
fiatalabbakhoz képest 1,74 szeres.

A rokkantnyugdijas ndk korében 10-szeres a depresszid/szorongas esélye a dolgozokhoz
képest.

A sok munkahelyi fesziiltségrol beszamold nék esélye 2,47-szeres a kevés munkahelyi
fesziiltséget megéld ndkhoz képest.

A legrosszabb anyagi helyzetben 1évOkhoz képest a 3. kategdridba tartozok esélye majdnem
kétszeres.

- 13-
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Az anyagi helyzetiiket nagyon jonak itélé ndk korében 42%-nyi a depresszid/szorongés
eléfordulasanak esélye azokhoz képest, akik rossznak érzik anyagi helyzetiiket.

Az 5000 ¢és 10.000 f6 kozotti lakossaggal rendelkezd telepiiléseken ¢lok esélye a
depresszio/szorongas eldfordulasara kozel fele a legfeljebb 1000 6 Iélekszammal biro
kisteleptilésekhez képest.

Az észak-magyarorszagi nok korében 1,92-szeres az esély a nyugat-dunantiliakhoz képest.

A tarsas tdmogatas sulyos hianyaban szenveddk esélye kozel kétszeres a megfeleld tarsas
tamogatassal rendelkez6hoz képest, illetve 2,63-szoros a teljesen kielégitd tarsas tdmogatast
¢lvezokhoz viszonyitva.

Kronikus betegség megléte esetén majdnem négyszeres a depresszid/szorongas esélye.

4.2.4 Depresszio/szorongas (diagnozissal) elofordulasa a kérdezést
megel0zo évben: Férfiak

Az Osszefliggés-elemzés alapjan elmondhatd, hogy a depresszid/szorongés esélye a férfiak
esetében kapcsolatban 4ll a foglalkozassal, a munkaviszonnyal, a munkahelyi fesziiltséggel,
az anyagi helyzettel, a fOldrajzi régidval, a tarsas tamogatés, illetve az ellenségesség
mértékével, és a kronikus betegség meglétével (8. tablazat).

A vezet6khoz képest az onalldak (6nalld iparos, szolgaltatd, szellemi szabadfoglalkozdsuak)
es¢lye 7,72-szeres.

A dolgozokhoz képest a rokkantnyugdijasok esélye 8,7-szeres, a nyugdijasok esélye 6,11-
szeres.

A legrosszabb anyagi helyzetben 1€vokhoz (1. kategoéria) képest a 2, 3, 4-es csoportban
nagyobb az esély a depresszid/szorongas eldforduldsara.

Az Eszak-Magyarorszagon ¢16k esélye haromszoros a nyugat-dunantaliakhoz képest.

A tarsas tamogatas sulyos hianyatdl szenvedok esélye 3,4-szeres a teljesen kielégitd tarsas
tamogatassal rendelkezokhoz képest.

Az er6s ellenségességgel jellemezhetok esélye 2,86-szoros azokhoz képest, akikre nem
jellemzd az ellenségesség.

A kronikus betegségben szenveddk esélye 2,67-szeres a kronikus betegségben nem szenvedd
személyekhez képest.
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6. Tablazat: Diagnosztizalt depresszio / szorongas osszefiiggései n6knél (N=2270)

o Vizsgilt tényez _— e
Vizsgalt tényezok © oo Esélyhanyados megbizhatosagi
kategoriai .
intervallum

Korcsoport

Referencia: 18-34 év 35-64 év 1,74 1,01-2,99
65+ év 1,45 0,72-2,89

Gazdasagi aktivitas

Referencia: dolgozik munkanélkiili 3,37 0,73-15,52
rokkantnyugdijas 10,13 2,56-40,13
nyugdijas 3,55 0,89-14,15
egyéb inaktiv 2,49 0,64-9,67

Munkahelyi fesziiltség

Referencia: nincs

fesziiltség/mérsékelt

fesziiltség jelentds fesziiltség 2,47 1,32-4,61
kevesebb, mint egy éve
van jelenlegi
munkahelyén,
beosztasaban 0,51 0,18-1,48

Anyagi helyzet

Referencia: legrosszabb 2 1,16 0,67-1,99
3 1,95 1,14-3,34
4 1,56 0,86-2,81
5 1,39 0,70-2,75
6 legjobb 1,84 0,69-4,87

Telepiilés méret

Referencia: 1000-ig 3000-ig 0,83 0,47-1,48
5000-ig 0,67 0,34-1,34
10000-ig 0,45 0,23-0,88
50000-ig 0,62 0,34-1,13
50001-t61 0,78 0,43-1,41

Foldrajzi régio

Referencia:

Nyugat-Dunantul Dél-Dunantul 0,99 0,56-1,74
Ko6zép-Dunantual 0,63 0,32-1,23
Ko6zép-Magyarorszag 0,95 0,53-1,70
Eszak-Magyarorszag 1,92 1,04-3,56
Eszak-Alfold 1,28 0,72-2,29
Dél-Alfold 1,61 0,88-2,95

Tarsas tamogatas

Referencia:

sulyos hiany megfeleld 0,51 0,31-0,83
teljesen kielégitd 0,38 0,25-0,57

Kronikus betegség

Referencia: nincs van 3,86 2,39-6,22
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7. Tablazat: Diagnosztizalt depresszio / szorongas osszefiiggései férfiaknal (N=1799)

Vizsgalt tényezok

Foglalkozas
Referencia: vezeto

Gazdasagi aktivitas

Referencia: dolgozik

Anyagi helyzet
Referencia:
legrosszabb

Foldrajzi régié
Referencia:
Nyugat-Dunantul

Tarsas tamogatas

Referencia: sulyos
hiany

Ellenségesség

Referencia: nem
jellemzd

Kronikus betegség
Referencia: nincs

Vizsgalt tényezo
kategoriai

beosztott szellemi
6nallo iparos, szolg,
szellemi
szabadfoglalkozast

szakmunkas
betanitott-, segéd-,
mezbgazdasagi
munkas

munkanélkiili
rokkantnyugdijas
nyugdijas

egyéb inaktiv

3
4
5
legjobb

Dél-Dunantul
Ko6zép-Dunantul
Ko6zép-Magyarorszag
Eszak-Magyarorszag

Eszak-Alfold
Dél-Alfold

megfeleld

teljesen kielégitod

1 gyenge

2 kodzepes
3 ers

van
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Esélyhanyados

0,45
7,72

1,64
1,47

0,61
8,68
6,11
2,95

4,58
3,77
4,09
3,69
0,42
0,96
1,38
0,93
2,99

1,91
2,22

0,64
0,29
1,52

1,62
2,86

2,67

95%-0s
megbizhatosagi
intervallum

0,02-9,61
1,12-53,03

0,32-8,41
0,18-11,73

0,03-10,51
1,36-55,51
1,11-33,46
0,31-28,01

1,27-16,51
1,02-13,78
1,09-15,30
0,88-15,54
0,04-3,71
0,34-2,67
0,45-4,24
0,30-2,88
1,08-8,25

0,69-5,28
0,65-7,58

0,33-1,21
0,15-0,56
0,51-4,52

0,58-4,52
1,01-8,17

1,56-4,57
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5. Megbeszélés

5.1 Belso 0sszehasonlitasok

A GHQ-12 skala (0-12) és az NHP Emocionalis reakciok skala kozott — a szakirodalmi
adatoknak megfelelden [35] — erds, pozitiv korrelaciot kaptunk: r=0,63.

A mentalis funkcionalitas csokkenés Osszefiigg tovabba a diagnosztizalt depresszid/szorongas
é¢ves prevalencidjaval (F(1,444)=423.5375; p<0.000). Az elmalt 12 honapban
depressziot/szorongast atéltek €s valaha orvosi diagndzist is kapottak 38,2%-ara jellemzo a
mentalis funkcionalitas csokkenés is, tehat a teljes mintdhoz képest (9,5%) nagyobb aranyban.
Fontos azonban azt is megjegyezni, hogy a depressziorol/szorongasrol beszamolo személyek
61,8 szazaléka a GHQ-12 alapjan nem szamit ,,esetnek”. Lehetséges magyarazatként felmertil,
hogy a GHQ-12 az aktudlis allapotra vonatkozik, mig a depresszidrdl/szorongasrdl valo
beszamolo az elmult 12 honapra. Elképzelhetd az is, hogy a kérdezés idejére a GHQ altal mért
tiinetek enyhiiltek vagy elmultak. Tovabbi lehetséges magyarazatként felmeriill a GHQ-12
kronikus allapotokkal kapcsolatos relativ érzéketlensége, illetve a kérdezett személyek
depressziora vonatkoz6 esetleges hibas Ondiagndzisa is. Az altalunk hasznalt, erdsen
konzervativ becslést eredményezd magas kiiszobpontszam miatt az is eléfordulhat, hogy a
GHQ-12 alapjan ,,nem esetként” azonositott személyek a depresszid/szorongés tekintetében
viszont ,,enyhe esetnek” szdmitanak.

5.2 Mas felmérések adataival valé osszehasonlithatosag

Mivel az OLEF2000 vizsgalathoz képest a GHQ-12 kérddiv szovege, illetve a felvétel modja
is valtozott, ezért nincs mod a mentalis funkcionalitds-csokkenés el6forduldsi aranyainak
kozvetlen 0sszehasonlitasra.

Az Osszefliggés elemzésben viszont az OLEF2000 vizsgalathoz hasonld eredményeket
kaptunk a tarsas tamogatas ¢és az anyagi helyzet szubjektiv megitélésének mentalis
funkcionalitas csokkenéssel valo kapcsolatarol [28]. A korabbi vizsgélat a fizikai allapotot a
szomatikus korlatozottsag szempontjabodl vizsgalta, jelen elemzésben a kronikus betegségek
megléte szerepelt. Mindkét valtozo a mentalis funkcionalitas csokkenés nagyobb esélyével
jart egyiitt. Az OLEF2000 vizsgalattal ellentétben nem talaltunk Osszefiiggést ndknél a
gazdasagi aktivitassal, sem a régioval. Férfiakndl jelen vizsgdlatban eltéré régid bizonyult
Jérintettnek” a mentéalis funkcionalitis csokkenés szempontjabol (Eszak-Magyarorszag,
Ko6zép-Magyarorszaggal szemben). A 2000-es vizsgalattal ellentétben a 2003-as kérdéivben
nem szerepeltek kérdések a lakéshelyzetre vonatkozoan.

A depresszid/szorongas eléfordulasaval kapcsolatos kérdés az OLEF2000 vizsgalatban nem
szerepelt, igy az eredmények 0sszehasonlitasara sincs mod.

Mas hazai vizsgéalatokban eltér6 modszereket hasznalnak a mentdlis egészség mérésére,
emiatt nehézségekbe litkozik az eredmények Osszehasonlitdsa. A kedély- és szorongasos
zavarok magyarorszagi el6fordulasaval kapcsolatban Szadoczky és munkatdrsai végeztek
vizsgalatot a feln6tt (18 és 64 év kozotti) lakossag korében a Diagnostic Interview Schedule
(DIS) segitségével. Eredményeik szerint a major depresszid életprevalencidja 15,1%, az
egyéves prevalencia depresszios epizddra pedig 7,1%. A hangulati zavarok egyilittes
¢életprevalencidja 24,2%. A vizsgalat a kedélybetegségekre vonatkozéan a nemzetkozi
adatokhoz hasonl6 hazai eléfordulast jelez [ 7].
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A Kopp Maria és munkatarsai altal végzett Hungarostudy2002 orszagos reprezentativ
vizsgalat a Beck Depresszio Kérdoéiv roviditett valtozatat hasznalta. A felmérés szerint a 18
évesnél iddsebb népesség 27,3%-ara jellemzéek  depresszios tiinetek. Klinikai szintii
depressziot talaltak a lakossag 12,9%-anal, sulyos depressziot 7,3%-nal. A vizsgalat
eredményei azt mutatjak, hogy 1995-hoz képest valamelyest javult a helyzet: nétt a
depressziotol egyaltalan nem szenveddk ardanya (73% vs. 69%) [40].

Nemzetkozi epidemiologiai vizsgalatokban elterjedt mérdeszkéz a GHQ-12 kérdoéiv. Egy
parizsi vizsgalatban, amelyben szintén 5-0s kiiszobpontot hasznaltak, az alapellatasban
részvevO betegek 29,5%-a szadmitott esetnek [4/]. Egy holland lakossagi felmérésben 2-es
kiiszobpontszamot hasznalva a lakossdg 23%-a szenvedett mentdlis funkcionalitas
csOkkenésben. A Skét Nemzeti Egészség Felmérés szintén a GHQ-12-t hasznalta 4-es kiiszob
pontszammal [42, 43]. Eredményei alapjan 1995-ben a férfiak 13%-a, a néknek pedig 19%-a
szenvedett mentalis funkcionalitds csokkenésben [44], harom évvel késébb az ardnyok nem
valtoztak [/6]. A kérddiven nulla pontot elértek ardnya ebben a vizsgalatban 1998-ban: férfiak
esetében 60%, ndknél 55%. Az 1998. évi adatokon végzett logisztikus regresszio elemzés
szerint a n6knél az alacsonyabb ¢életkor (45 év alattiak), a munkanélkiiliség, az elvalt csaladi
allapot allt kapcsolatban a magas GHQ-pontszdmmal. Férfiaknal az életkorral vald
Osszefiiggés bar szignifikdns volt, de nem mutatott linearis kapcsolatot. Viszont a
munkanélkiiliség, és az 6zvegység magasabb GHQ-pontszamot josolt. Mindkét nemnél szoros
Osszefiiggést talaltak a rossz szubjektiv egészséggel, az akut betegségekkel ¢és a
korlatozottsaggal. A foldrajzi régidkra és a tarsadalmi helyzetre vonatkozé eredmények nem
mutattak jol értelmezhetd mintdzatot.

5.3 Az eredmények értelmezése

Az eredmények alapjan a mentalis egészségproblémak a lakossag jelentds hanyadat érintik.

A depresszidra, illetve szorongasra vonatkozd Onbeszdmoldk esetében viszonylag jelentds
(4%-o0s) eltérést kaptunk a diagnosztizalt, illetve nem diagnosztizalt zavarok életprevalencia
értéke kozott, ami jol egybecseng a szakirodalomban sokat targyalt jelenséggel, miszerint a
mentalis egészségproblémaval kiizdd személyek szdmottevé hanyada nem jut el az orvosi
diagnézisig, kezelésig [17, 45].

A szakirodalmi adatoknak megfeleléen [46, 47] pozitiv Osszefiiggést kaptunk a megfeleld
tarsas tdmogatottsag ¢és lelki egészség kozott. A kronikus betegségek jelen vizsgalatban is
szoros kapcsolatban alltak a rosszabb mentdlis allapottal. Néhany jelentds eltérést kaptunk
viszont mas vizsgalatokhoz képest. Tobb tanulmany hivja fel a figyelmet a valldsossag
egészségvédd szerepére [48]. Hungarostudy2002 vizsgalat eredményei szerint a
vallasgyakorlds minden vizsgalt valtoz6 esetében jobb testi és lelki egészséggel jart egyiitt.
Ugyanakkor azok kozott, akik szdmara a vallds nagy fontossdggal bir, gyakoribb volt a
depresszio [49]. Jelen vizsgalatban a valldsossag a ndknél rosszabb mentalis allapottal jart
egylitt (ha a vallasgyakorlas mértékét kifejezo skalat hasznaltunk, akkor is hasonld eredményt
kaptunk). Elképzelhetd, hogy a megkiizdé képességet meghaladd életkdriilmények,
megprobaltatasok idején megnd a vallds szerepe az ember életében. Mindenesetre a
vallasossag Osszetett jelenség, ennek megfelelden komplex kapcsolatban allhat a testi-lelki
egészséggel. A kapcsolat feltarasa tovabbi, mélyebb vizsgalatot igényel.

Az anyagi helyzet objektiv mutatoja alapjan a legrosszabb helyzetben 1évokhoz képest a kicsit
jobb helyzetben 1évéknek (ndknél a harmadik, férfiaknal a 2-3-4. kategoridba tartozoknak)
nagyobb a mentalis egészségproblémak, illetve a depresszid/szorongas esélye (a ndknél mind
a mentalis funkcionalitds-csokkenéssel, mind a depresszid/szorongéds eléforduldsaval
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kapcsolatban ezt az eredményt kaptuk, férfiaknal csak a depresszid/szorongésra vonatkozdan).
Feltételezhetd, hogy az e kategéridba tartozok statuszuk megtartdsa, esetleg javitdsa
érdekében kiilondsen stresszel terhelt életet kénytelenek élni, mig a legszegényebb rétegbe
tartozok helyzetiiket elfogadva, vagy helyzetiikbe beletérddve kénytelenek problémaikkal
szembenézni. Tovabbi magyarazatként felmeriil, hogy a legrosszabb szocidlis helyzetben
1évok kozott talaljuk altaldban a rokkantnyugdijasokat, illetve a kronikus pszichiatriai
zavarokkal kiizd6ket. Az 6 esetiikben — a rossz allapot folyamatos jelenléte miatt —a GHQ-12
kérdéiv kevésbé érzékeny lehet.

Fontos megjegyezni, hogy mig az aktudlis allapotot méré GHQ-12 segitségével azonositott
»eseteknél” nem kaptunk Osszefiiggést az ¢€letkorral, addig a depresszidrol/szorongasrol
beszdmolok csoportjanal, — az adott zavarok kronikus, viszont relativ alacsony mortalitassal
jaro jellegébdl fakaddan — kézenfekvd az életkorral valo kapcsolat.

5.4 Javaslat esetleges jovobeli modositasokra

A GHQ-12 kérddiv hasznalata az 9sszehasonlithatésag miatt jelen feltételekkel javasolt.
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6.

Melléklet

AZ OSSZEFUGGES-ELEMZESBE BEVONT VALTOZOK ROVID LEIRASA

. Korcsoport harom kategoridval: 1=18-34 év kozottiek; 2=35-64 év kozottiek; 3=65

évesek és annal 1dGsebbek

Csaladi allapot: 1=egyediil ¢l, 2=parral él

3. Iskolai végzettség: 1=legfeljebb altalanos iskola; 2=kozépfokt végzettség — érettségi

10.

1.

12.

nélkiil; 3=¢érettségi; 4=fels6foku végzettség

Foglalkozas: a foglakozas €s beosztas alapjan létrehozott valtozo az alabbi kategoridkkal:
1=vezetd; 2=06n4llo iparos, 3=szolgaltato, 4=szellemi szabadfoglalkozasu; 5=szakmunkas;
6=betanitott-, segéd-, mezdgazdasagi munkas.

Gazdasagi aktivitas: 1=dolgozik; 2=munkanélkiili; 3=rokkantnyugdijas; 4=nyugdijas;
S=egy¢b inaktiv

Munkahelyi fesziiltség: a kovetkezd kérdések alapjan létrehozott dsszevont valtozo: el
tudja-e végezni feladatait munkaidOben, sok stresszel jar-e a munkaja, jelentds fizikai
megterhelésnek van-e kitéve munkéja soran. A 1étrehozott kategdridk: 1=nincs vagy csak
mérsékelt fesziiltség jellemzd; 2=jelentds fesziiltség jellemzd; 3=nem dolgozik / kevesebb
mint egy éve dolgozik jelenlegi foglalkozasaban.

Szubjektiv anyagi helyzet: az anyagi helyzet szubjektiv megitélése 4 kategoriaval:
I=nagyon rossz; 2=rossz; 3=megfeleld; 4= jo / nagyon jo.

Anyagi helyzet: a tartos fogyasztasi cikkek, a vagyon ¢€s a jovedelem alapjan 1étrehozott
valtoz6, melynek kategoriai 1 (= legrosszabb anyagi helyzet) és 6 (= legjobb anyagi
helyzet) koz¢ esnek.

Telepiilés méret (lakossdgszam alapjan): 1=1000 f6ig; 2=3000 fdig; 3=5000 fdig;
4=10000 f6ig; 5=50000 f6ig; 6=50001-tol.

Foldrajzi régié: 1=Nyugat-Dunantil; 2=D¢l-Dunantal; 3=Ko6zép-Dunantal; 4=Ko6zép-
Magyarorszag; 5=Eszak-Magyarorszag; 6=Eszak-Alfold; 7=D¢l-Alfold

Tarsas tamogatas: az Onkitoltds kérddivben szereplé 7 kérdés alapjan létre hozott
valtoz6. A kérdések a csalad, a baratok és az ismerdsok irdnyabol észlelt érzelmi
tamogatasra, gondoskodasra vonatkoznak. A létrehozott kategoridk a kovetkezok: 1=a
tarsas tdmogatas sulyos hidnya; 2=megfelelé volta; 3=teljesen kielégitd volta. A valtozd
részletes leirasat lasd: Albert F., David B. és Németh R. (2005).

Kozosségi részvétel: az oOnkitoltés kérddivében szerepeld, a kozosségi részvételre
vonatkozo6 Osszetett kérdés alapjan 1étrehozott valtozd. A kérdezett bejeldlhette, hogy a
kovetkezd csoportok, kozosségek koziil, melyek munkéjdban vesz részt: politikai part
vagy szervezet, szakszervezet, valamilyen érdekvédelmi, kornyezetvédelmi csoport,
iskolai vagy sziildi-tandri szervezet, valldsos csoport vagy egyhézi szervezet, polgardr
csoport, alapitvany vagy mas civil szervezet, oregek klubja, fiatalok klubja, tarsasagi klub,
sport szakosztaly, miivészeti csoport, egyéb csoport vagy szervezet. A kérdés alapjan
létrehozott kategoridk: 1=részt vesz valamilyen szervezet vagy csoport munkdjaban;
2=nem vesz részt egyik szervezet munkajaban sem [50].
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13.

14.

15.

16.

Vallasossag: az onkitoltds kérddivben szerepld, vallasossagra vonatkozo kérdés alapjan
l1étrehozott 0sszevont valtozo: 1=nem vallasos / nem tudja, hogy valldsos-e; 2=a maga
modjan vallasos; 3=vallasos, az egyhaz tanitasa szerint €l.

Elet értelmébe vetett hit: az 6nkitoltés kérdéivben szerepld kovetkezd két kérdés alapjan
létrehozott véltozé: ,,Ugy érzem, hogy életem egy nagyobb terv része”; , FErtékeim és
hitem vezetnek a mindennapjaimban”. A két kérdést skalaként hasznaltuk, a vonatkozé
Cronbach alfa értéke: 0,59. A skala atlagok megoszldsa alapjan harom csoportot hoztunk
1étre: 1=az élet értelmébe vetett hit gyenge; 2=kdzepes; 3=er0s.

Ellenségesség: a General Social Survey-ben alkalmazott harom kérdés alapjan létrehozott,
négykategorids Osszevont valtozd, melynek értékei O=nem jellemzé és 3= nagyon
jellemzd kozé esnek [50].

Kroénikus betegség megléte: az interju 11. kérdése alapjan létrehozott valtoz6. Ez a
kérdés a kovetkezd kronikus vagy hosszantartd egészségi allapotok, betegségek meglétére
kérdezett rd: asztma, allergias betegség (szénandtha, ekcéma); cukorbetegseg; magas
koleszterin szint; magas vérnyomas, szivioham, szivinfarktus; barmely szivbetegség,
agyveérzes (stroke, gutaiités, széliités, agyergorces); idiilt horghurut, tiidotagulas, iziileti
gvulladas, reuma; csontritkulas, gyomor- és nyombélfekély; migrén vagy gyakori fejfajas;
szorongas vagy depresszio, rosszindulatu daganat, egyéb. Az O6sszevonaskor kihagytuk a
depressziora/szorongasra vonatkoz6 kérdést. A kérdezést megel6zé évben fennallo,
diagnosztizalt fenti betegségek meglétére vonatkozik. Kategoridi: O=nincs kronikus vagy
hosszantart6 betegsége; 1= van.
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