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Against Rheumatism; ESSDAI- EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitas index (EULAR
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Sjogren Syndrome Disease Activity Index); ESSPRI- EULAR Sjogren-szindroma paciens
altal jelentett index (EULAR Sjogren Syndrome Patient Reported Index); EULAR-
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RF- rheumatoid faktor (szérumszint); RFr- restrikcios frakcio; RD- Jutalomfiiggdség (Reward
Dependence); RD1- Szentimentalitds; RD2- Nyitottsag a baratsdgos kommunikaciora vagy
szocialis érzékenység; RD3- Személyes kotddés; RD4- Dependencia; SD- Onirdnyitottsag
(Self Directedness); SD1- Feleldsség; SD2- Célra iranyultsag; SD3- Leleményesség; SD4-
Onelfogadés; SD5- Személyes tulajdonsagok belatasa; SLE- szisztémas lupus erythematosus;
SSA- anti-Ro/SS-A autoantitest (szérumszint); SSB- anti-La/SS-B autoantitest (szérumszint);
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ischemic attack); T-reg- szabalyoz6 T sejt; VIP- vazoaktiv intesztinalis peptid



1. Bevezetés

1.1 Elméleti keretek

., A leghatasosabb gyogyszer a sajat természetes gyogyito ero, amely mélyen benniink lakozik -
mindannyiunkban ott van.” (Hippokratész)

1.1.1 Az egészség ¢és betegség biopszichoszocialis és spiritualis (BPSS) modellje

A BPSS modell az az elméleti keret, amelyben a munka eredményei a késébbiekben
értelmezésre keriilnek. Az aldbbiakban ennek meghatarozasarol, kialakuldsarol, illetve a
koncepcioval kapcsolatos vitakrol, kritikakrol lesz szo. Ezt kovetden a spiritualitas, mint

negyedik 6nallo egészségdimenzid ismertetése kovetkezik.

1.1.1.1 Az egészség ¢s betegség biopszichoszocialis modellje

A Dbiopszichoszocialis (BPS) modell a nyugati orvoslasban széles korben elterjedt
biomedikalis paradigma meghaladasara jott 1étre, egy olyan kozelitést kinalva, ami korrigélja
annak redukcionista szemléletét. Ez a legatfogdbb, koherens elméleti keretrendszer, amit az
egészség ¢s a betegségek értelmezésében jelenleg ismert. A paradigmavaltas sziikségességét
¢s a BPS modell leirasat az amerikai pszichiater, Engel fogalmazta meg 1977-ben (Engel,
1977). A BPS modell értelmében az egészségi allapot nem jellemezhetd pusztan a betegség
hidnyéval vagy annak fennallasaval, hanem az emberi 1ét tobb dimenzidja kozotti dinamikus
kolcsonhatds eredményeként hatarozhatd meg. A pszichologiai és tarsadalmi tényezdok
bevonasaval a modell holisztikus, komplex képet nyajt arrdl, hogy az érintettek hogyan élik
meg az esetleges betegséget, hogyan reagalnak a kezelésre, és altalaban a kiilonbozd tényezdk
hogyan befolyasoljak jolétiiket. Ezen tényezdk figyelembevételét Engel a hagyomanyos,
biomedikélis (BM) szemlélet redukcionista és exkluzivista szemléletmddjaval szemben
javasolta. A BM szemléletmdd az olyan komplex jelenségeket, mint az egészség vagy
betegség elemi biologiai, fizikai és kémiai folyamatok szintjére redukalja, vagy ha észlelik is
mas jellegli tényezOk szerepét ezek kialakitasaban, kirekesztik azokat az allapotrol vald
gondolkodasbol, nem vesznek roluk tudomast. Problémaként meriil fel a BM paradigma
kapcsan a test és lélek dualisztikus megkdzelitése is (mely egészen Descartes-ig nyulik
vissza), miszerint a test €s a lélek egymastol fiiggetleniil, két 6nalld entitasként mikodik. Ez a
felfogas a pszichés tényezOk jelentdségének felismerését a testi betegségek, szomatikus

korallapotok esetében szinte ellehetetleniti.



A BPS modellt felvetd eredeti kozlemény szerzéje (Engel, 1977) ramutat a BM modell
alapvetd hidnyossagaira. A BM megkdzelités laboratdriumi vagy egyéb mas, jellemzden
fizikalis vizsgélati eredményeket jelol meg kronikus betegségek kritériumaként. Ezzel
szemben sokszor tapasztalhatd, hogy bar fennall kritériumként elfogadott objektiv eltérés, de
hianyzik az érintett egyén részérdl a betegség szubjektiv megélése, a betegségtudat, vagy a
megélt tinetek csak késobb jelentkeznek, illetve késdbb keriilnek azonositisra. gy
megallapithatd, hogy a biokémiai defektus csak egy faktor a sok koziil, amelyek Osszetett
kolcsonhatasa aktiv betegségben manifesztalodik. Tovabba a betegségek klinikai képének
alakulasaban nagy szerepe van a pszichoszocidlis tényezOknek. Nem hasznosul pl. egy
neurokémiai eltérés azonositasa szkizofréniaban, ha az nem kothetd egy szubjektiven megélt
klinikai tlinethez. A kronikus betegségek esetében szinte altalanosan érvényes, hogy az
¢letkoriilmények ¢és életesemények meghatirozzak a betegség kialakuldsdnak iddpontjat,
illetve a korlefolyast is. A fogékonysag, illetve a betegség aktivitdsa valtozik az élet
kihivasaival és az azokra adott pszichofiziologiai valaszokkal 0sszefiiggésben, melyek allando
interakcidban vannak a szomatikus folyamatokkal. A ,raciondlis kezelés”, mely csupan a
kéros biokémiai elvaltozds megsziintetésére szolgal, nem feltétleniil allitja vissza a beteg
egészségét. A biologiai rendellenességeket célzd kezelés alapjan elvart és a tényleges
eredmény kozotti eltérésekért altalaban a pszichologiai €s szocialis tényezok a felelosek. Az
orvos magatartasa és a beteggel vald kapcsolata is nagymértékben befolydsolja a terapias
kilatasokat, mely szintén nem magyardzhatd a biomedikalis felfogds keretrendszerében

(Engel, 1977).

A BPS paradigma szellemtorténetében két fontos tudomanytorténeti allomds kiemelésre
érdemes. Ernst Schrodinger fizikus 1944-ben 0j definicidt adott az életnek: olyan lokdlis
rendszerek, melyekben a termodinamika 2. fotételének dltalanos iranya megfordul, hiszen az
élet csokkenti az entropiat. Schrodinger Ugy latta, hogy ehhez az energiatermelés
szabalyozasara van sziikség, és feltételezte, hogy ezt a gének végzik (Schrodinger, 1944).
Fontos szerep jut tovabba a BPS koncepcioban a von Bertalanffy altal kidolgozott altalanos
rendszerelméletnek (von Bertalanffy, 1969). Az éltala felvetett negativ entropia nemcsak a
bioldgia nyitott rendszereiben jelenik meg, hanem szélesebb tartomanyokban is értelmezhetd,
ugymint a pszichologia és a tarsadalomtudomanyok teriiletén. Miként arra Bolton ramutat,
Engel von Bertalanffy altalanos rendszerelméletére épit, igy egy szellemi 6svény azonosithato

Schrodingert6]l a BPS modellig (Bolton, 2023).



Ezek alapjan a modell szemléletmodjat meghatarozé alapvetés, hogy a természet hierarchikus
felépitésii, amelyben a nagyobb, 0sszetettebb rendszerek alacsonyabb szervezddési szintekre
éplilnek. A hierarchidban minden szinten egy dinamikus egész all, semmi sem jelenik meg
izolaltan, és minden rendszert befolyasol a nagyobb, komplexebb rendszerek allapota,
melynek a részét a képezi és forditva, a kisebb részek allapota is hatdssal van a nagyobb
egészekre. Egy rendszer valtozasa tehat valtozast okoz az Gsszes tobbiben is. Ezen kiviil
vannak olyan szabdlyszeriségei a rendszereknek, melyek iranyelvekként atkeriiltek az
altalanos rendszerelméletb6l a BPS szemléletbe. Ilyen a cirkularis oksadg, amely a
hagyomanyos, arisztotelészi linedris oksag helyett korkords kauzalitasi lancokat feltételez,
melyben a tényezok pozitiv és negativ eldre- és visszacsatolasok utjan hatnak egymasra, az ok
¢s a kovetkezmény gyakran felcserélddik, illetve az ok és a kovetkezmény értelmezése
viszonylagossa valik, hisz a rendszeren beliili jelenségek kolcsonds oksagi viszonyban
vannak. A masik fontos alapvetés a nonszummativitas elve, melynek értelmében az egész tobb
a részek 0sszességénél. Az ekvifinalitas azt jelenti, hogy egyazon eredményhez t6bb folyamat
is elvezethet, illetve megforditva egy folyamatnak tobb végkimenetele is lehet. A rendszerek
fontos tulajdonsaga a kommunikacié és a homeosztazis, vagyis az allandosagra torekvés.
Végiil a morfogenezis jelenségét emlithetjiik, mely azt jelenti, hogy a rendszerek szerkezetileg
is véltoznak az alkalmazkodas soran. Eppen ez az Gsszetettség az oka annak, hogy arra a
kérdésre, hogy mi okoz egy betegséget, altalaban nem lehet egyszerti valaszt adni (Tury,

2005).

A betegségek kialakulasdhoz vezetd tényezok korében prediszponald (hajlamosito),
precipitalo (kivaltod) és fenntartd tényezok kiilonithetok el (Garner, 1993). Egy autoimmun
betegség esetében prediszponald tényezok lehetnek példaul a velesziiletett genetikai hajlam, a
stresszel szembeni fokozott érzékenység, egyes (késObb részletezendd) személyiségvonasok,
az illet6 neme, precipitalja a betegség kialakuldsat az életmod (pl. dohanyzas), a stressznek
valo fokozott kitettség, egyes fertézések, a fenntartasban pedig egyes tarsbetegségek mellett
szerepet jatszanak bizonyos életmddtényezdk, mint példaul az Gn nyugati tipust diéta

kovetése (Jorg et al., 2016).

A BPS modell tovabbfejlesztésére szamos kisérlet tortént/torténik. Ez egyrészt annak a
kovetkezménye, hogy az egészségrol és betegségrél valdo gondolkodas terén uj és yj
nézépontok (pl. antropologiai, filozédfiai, etikai, egészségiigyi jogi aspektusok) keriilnek
fokuszba, masrészt annak felismerése, hogy a BPS tedria transzlacidja a klinikai gyakorlatba

nem (avagy nem a kivanatos szinten) valosult meg, annak ellenére, hogy vilagszerte oktatjak



az orvosi egyetemeken. Az egyik ilyen tovabbfejlesztési kisérlet az Un. élet-kontextus
megkozelités (Davidson & Strauss, 1995). Ennek kidolgozoi a biopszichoszocidlis paradigmat
csak kiinduldpontnak tekintették az egészség-betegség problematika értelmezésében,
kifogasolva, hogy a BPS paradigma megjeleniti, de nem integralja sikeresen az egyes
doméneket, azaz mintegy egymastol fliggetleniil, fragmentéltan értelmezi a bioldgiai, a
pszichés és a szocialis komponensek szerepét. A személyes életet tekintik annak a szervezo
konstruktumnak, amely feloldja a betegségek és az egyén szétvalasztasat, amit konceptualis
problémanak tekintettek a BPS modellben. Négy tényezdt azonositottak, melyek fontosak a
betegség megértése és az abbol vald felépiilés szempontjabol. Ezek az intencionalitas, vagyis
a szandék(ok)nak megfeleld vezéreltség (pl. compliance); az idobeliség, mely az élet
hosszmetszeti aspektusat hangsulyozza a gyakori keresztmetszeti nézOponttal szemben ¢€s
¢s utdni élet torténéseinek fontossdgara; a jelentés, amely a betegséget, mint szimbdlumot
értelmezi, hangsulyozva a betegség mogott fennalld, azonositando tényezd(k) jelentdségét,
valamint a kompetencia és diszfunkcio egyiittes jelenléte, mely a betegséggel egyiittjaro
diszfunkcid6 mellett a kompetenciat, a rendelkezésre allo erdforrasok mobilizalasanak

fontossagat, s ezaltal a fejlodés lehetdségét is kiemeli (Davidson & Strauss, 1995).

A BPS modell megitélése a mai napig megosztd. Egyrészrol a pszichiatria, sét, altalaban az
orvostudomany atfogo, iranyado6 keretrendszerének tekintik, masrészt viszont - gyakran ezzel
egyidejiileg - ¢les kritika éri, miszerint tudomédnyos és elméleti szempontbdl tartalmatlan,
semmitmondo6. A pszichiatria teriiletén egyesek William Osler orvosi humanizmusdnak vagy
Karl Jaspers modszeralapt pszichiatridjanak feliilvizsgalatat, s a pszichidtridban torténd 0jboli
meghonositasat ajanljdk a BPS modell redukcionizmusa helyett (Nassir Ghaemi, 2009).
Roberts felhivja a figyelmet, hogy a modell integralni igyekszik gyakorlatilag minden
tényezOt, amely az emberi €letre hatdssal van, azonban arra nem ad magyardzatot, hogy ezen
tényezok egyilittes hatasa pontosan hogyan alakul ki, hogyan formalja a betegségeket, vagyis
az elméletnek nincs bizonyitékokon alapuld tudomanyos hattere. Hangsulyozza, hogy a
modellnek két nagyon fontos korlatja van: egyrészt nem allit fel kritériumokat a beteg és a
nem beteg allapot elkiilonitéséhez, masrészt semmilyen eszkdzt nem biztosit az ok-okozati
kapcsolatok megallapitdsdhoz, nem fogalmaz meg olyan episztemoldgiai elveket, amelyek
lehetdvé teszik a kutatok szamadra, hogy megkiilonboztessék a valodi ok-okozati kapcsolatokat

a véletlenszert, latszolagos Oszefiiggésektdl. Ezen hianyossagai ellenére hasznos eszkdzként



szolgalhat az egészség ¢és a betegség meghatirozd tényezdivel kapcsolatos informaciok

rendszerezésére és kozlésére (Roberts, 2023).

A modell tartalmi tirességével kapcsolatos kritikdkra valaszként Bolton felhivja a figyelmet,
hogy a BPS paradigma megjelenésekor a megalapoz6 tudomanyok jelentds véaltozason
mentek keresztiil, s nagyon kevés empirikus adat allt rendelkezésre (Bolton, 2023). Ekkor
jelent meg a biologidban a mar emlitett rendszerelmélet és ezzel egyiitt a feedback
szabalyozas jelentOségének felismerése. A test-elme dualizmusa utani korszakban a
pszichologiaban kezdetét vette €és egyre inkabb kiteljesedett az un. kognitiv forradalom,
nevezetesen az idegtudomany és a pszicholdgia kozeledése révén nem pusztan a viselkedés,
de a gondolkodas, a memoria és a tudatossag is a tudoményos vizsgalatok fokuszaba keriiltek.
Erre az idészakra datalodik pl. a kontrollhely-elmélet (Rotter, 1966), a tanult tehetetlenség
fogalmanak bevezetése (Seligman & Maier, 1967) és Bandura énhatékonysag elmélete is
(Bandura, 1982). Engel felvetése inkabb latnoki és programadé koncepcid volt, mintsem egy
kiforrott tudomanyos tétel, hiszen ezek a radikalis valtozasok még akkor voltak kialakuloban,
nem voltak széles korben elterjedtek és kelld mértékben vizsgaltak. Mostanra azonban a
helyzet megvaltozott, mind a biologia, mind a pszichologia és a tdrsadalomtudoményok terén
hatalmas ismeretanyag halmozodott fel, melyek segitséget nyujthatnak a BPS modell

»ujraélesztésehez”, tartalommal valdé megtoltéséhez.

Ezek alapjan megallapithato, hogy Engel kozel fél évszédzada (1977-ben) publikalt modellje,
mint altalanos hipotézis, igazolast nyert. A relevans kutatasi eredmények megjelenése az azota
eltelt évtizedekben sziikségessé tette olyan 0j kutatasi modszerek kidolgozasat, amelyek
képesek meghatarozni a betegség és szovédményei kialakulasanak, lefolyasanak és a kezelés
kovetkezményeinek tobbtényezds hatasait, nem pusztdn a biologiai tényezdkre szoritkozva.
gy empirikusan is 1étjogosultsdgot nyert a biopszichoszocialis szemlélet, melyet kutatasi
paradigmakeént is alkalmazhatunk. Manapsag rendszeresen jelennek meg olyan kozlemények,
melyek a lelki folyamatok és a tarsas kapcsolatok egészségre €s betegségre gyakorolt hatasat
elemzik. Ehhez a megkozelitéshez kivan csatlakozni a jelen disszertacioban targyalt kutatas
is, mely a BPS modell alkalmazhatésagat a klinikai gyakorlat specifikus szegmentjében,

nevezetesen az autoimmun betegségek €rtelmezésében és kezelésében, is igazolja.



1.1.1.2 Spiritualitas
1.1.1.2.1 A spiritualitas definicioja

A szél fuj, amerre akar; hallod a zugdsat, de nem tudod, honnan jon és hovd megy: igy van mindenki,
aki a Lélektol sziiletett. ” (Janos evangéliuma 3;8)

A spiritualitas rendkiviil komplex fogalom, a szakirodalomban konszenzualisan elfogadott és
hasznalt definicioja sincs. A szo eredetét tekintve a latin spiritus szobol szarmazik, mely
szamos jelentéssel bir (batorsag, bliszkeség, dac, dolyf, fennkdltség, fuvallat, fuvas, gdég, ihlet,
indulat, koltoi tehetség, lehelet, lelkesedés, lelkestiltség, levegd, 1€legzet, 1€legzés, 1€lek,
szellem, sohaj, élet, érziilet), leggyakrabban ,,Iélek” jelentéssel forditjuk magyarra. A Magyar
Nyelv Ertelmezd Szotara ugy definialja a spiritualis melléknév elsé jelentését, hogy ..lelki,
szellemi”. A filozofiai kozelités szerinti definicidja ugyanitt: ,,Idealista mdédon az élet
jelenségeit, a valo vilagot — az anyagi valosagtol elfordulva — tisztan szellemi szempontbol
értekeld, a tudat elsddlegességét hirdetd.” Talalunk olyan definicidt is még mindig ugyanezen
hasabban, miszerint a spiritudlis nem mas, mint ,vallasi targyu, jellegii.” (A Magyar
Tudomanyos Akadémia Nyelvtudomanyi Intézete, 1962). Ezen feliil szdmos definicio 1étezik
mind a tudomanyos, mind a populdris (sét, a bulvar-) irodalomban, és abban sem lehetiink
biztosak — tekintve a jelenség sokszinliséget, hogy a spiritualitds sz6 haszndlata minden

esetben ugyanazt a tartalmat hordozza.

Itt csak azokat a definicidkat, megkozelitéseket tekintjik &t, melyek kutatomunkank
szempontjabol relevansak, s az altalunk hasznalt méréeszkozokkel jellemezhetdk. Elsoként
az altalunk 1is hasznalt Spiritudlis Transzcendencia Skéla hazai alkalmazasat leiro
kozleményre hivatkozunk (Tomcsanyi et al., 2011), melyben a szerzdk Osszegyljtottek
néhany olyan kozos ismérvet, melyek a spiritualitds legtobb meghatirozasaban megjelennek
(Tomcsanyi és mtsai., 2011). Abban a vonatkozéasban, hogy Osszetett, sokarcu jelenségrdl van
520, a legtobb definicié dsszecseng. Erdekes tovabba, hogy konszenzus rajzolodik ki abban is,
hogy a spiritualitds biologiailag megalapozott jelenség igy egyetemes és — a human
neurobiolodgiai sajatsagokbol adodoan - csak az emberhez kothetd (Elkins, 2006; Emmons &
Crumpler, 1999). Sok meghatarozasi kisérlet felhivja a figyelmet a motivacié fontossagara,
mivel a spiritualitds arra sarkallja az embert, hogy keresse a - Jung terminusdval élve —
numeneket (isteni erdket vagy hatalmakat) és 1épjen kapcsolatba veliik (Emmons, 2003;
Piedmont, 1999, 2005). Az 0sszekotottség szintén olyan mozzanat, melyben egyetértés

mutatkozik, nevezetesen a spiritudlis egyén kapcsolatot ¢l meg minden emberrel, minden
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1étezdvel és az isteni erdvel is. Ebben az 0sszekdtottségben az ember meghaladja, atlépi sajat
l1étezésének hatdrait (Piedmont, 1999). A sajat 1étezés hatdrainak atlépésével megvaldsul a
transzcendens vildggal vald érintkezés (transzcendencia a latin transcendo, ,,meghalad,
felilmul, tallép” igébdl szarmaztatott). A transzcendens tapasztalds soran a sajat keretek
meghaladasa, a masokkal valo eggyé valas torténik, illetve ezek az élmények képessé tesznek

a tapasztalat, a tudomanyos megismerés hatdrain tGlesd, az anyagi vilagtol kiilonallo,

srer

crer

magva az Osszekapcsolodas, egyrészt horizontalisan a tarsas vildggal, a természettel és a
kozmosszal, masrészt vertikalisan egy az ember felett all6, mindent atfogoval, végsovel,
lelkivel, szenttel, sokak szdmara Istennel. Ez (...) azt feltételezi, hogy az ember képes az

onmeghaladésra és az eg6jan valo felillemelkedésre.” (Bucher, 2018)

Az értelemkeresés szintén a spiritualitasrol alkotott elképzelések kdzos eleme, miszerint az
¢let nagy kérdéseire a hétkoznapi tapasztaldson tal, a lelki vilagban taldlhatjuk meg a
valaszokat (Richards & Bergin, 2005, Tomcsanyi és mitsai., 2011). A kiilonb6z6 vallasi
hagyomanyok bizonyos nagy kérdések megvalaszolasaban segitik gyakorlo kovetdiket; ilyen
pl. a keresztyénségben a biinbocsanat, az 6rok élet lehetdsége, vagy a keleti vallasokban a
szenvedéstél vald megszabadulds, a lélek kijutasa az ismétlddd sziiletés és halal
korforgasabol. Ezen nagy kérdések megvalaszolasan tal, a spiritudlis meggyd6zddés értelmet
adhat a hétkoznapi életnek is. A spiritudlis ember sokféleképpen fejezheti ki élményeit,
tapasztalatait, sokféleképpen ¢lhet meg Osszekotottséget a numenekkel. Emmons ezek
jellemzésére bevezeti a spiritudlis intelligencia fogalmat, mely nem képességet, hanem
kapacitast jelent, azaz a spiritualitds lehetdségeket tartalmazo erdforrastarként értelmezhetd

(Emmons, 2000).

A definiciok kozos pontjai mellett a jelen kutatds szempontjabol relevans kozelitések, jelestil
Cloninger és Piedmont meghatarozasai (Cloninger és mtsai., 1993; Piedmont, 1999) a
spiritualitasrol, kiemelt jelentdséggel birnak. A két megkdzelitésben fontos egyezést jelent a
transzcendencia  hangstlyozasa. Altalanossagban mindkét szerzo spiritualis
transzcendenciarol értekezik. Cloninger egy, az amerikaiak szdmara a Zen buddhizmusrdl irt
konyv (Shaku & Suzuki 1906) alapjan ugy definialja a spiritualitast, mint erds belsd sovargast
a halhatatlansdg utan (Cloninger et al., 1993), aminek érdekében az ember azonosul a

természet forrasaval, a természet egészével. Az ebbdl kovetkezd, vitathatd, metaforikus
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fogalmak, mint az extraszenzoros érzé¢kelés vagy a lelkek reinkarnacioja ugy értelmezhetdk,
mint a transzperszonalis azonosulas élményének szavakkal vald leirasara tett kisérletek. Ezek,
tekintettel verbalis természetiikre, elkeriilhetetleniil dolgokat és eseményeket jeldlnek, s a
nyelv hasznalatdnak alkalmassdga a transzcendens tapasztalat leirdsara kérdéses, mivel a
spiritualis, transzcendens megismerés inkabb intuitiv, mint analitikus €s deduktiv (Cloninger

etal., 1993).

A szelftranszcendenciat Cloninger altalanossagban ugy definidlja, mint azonosulést
mindennel, melynek sordn felfogjuk, megértjiilk, hogy minden 1étezé elengedhetetlen és
egymast feltételezd része egy hatalmas egésznek. Ebben a folyamatban a személyes szelf
feloldodik, a helyét pedig egy olyan tudatallapot veszi at, melyet a szerzd ,,egyesito tudatnak™
nevez (lasd lentebb). A szelftranszcendencia, mint allapot sajatossdganak tekintik, hogy

imadsag, meditacio utjan lehet ide eljutni (Cloninger et al., 1993).

Piedmont ugy definialja a szelftranszcendenciat, mint az egyén kapacitasat arra, hogy a
kozvetlen 1dd- és térérzékén kiviil egy tagabb, objektivebb (a sajat kereteket meghalado,
mintegy kiilsd perspektivaba belehelyezkedd) nézOpontbol tekintsen ra sajat magara, az
¢letére. Ez egy olyan transzcendens perspektiva, amelyben az ember alapvetd egységet lat a
vilag, a természet kiillonbozo jelenségei és torekvései mogott €s amelyben olyan koteléket €l
at masokkal, amely elszakithatatlan, még a halal szamara is. Ezen tagabb, holisztikus és
masokkal 0Osszekapcsolt perspektivabol felismerjiik, hogy az életiink beleilleszkedik a
természet, a teremtett vilag teljességébe, vagyis az élettel vald szinkronicitast €ljiik meg, és
elkotelezodiink az emberek, az egész emberiség — keresztyén szohaszndlattal ¢€lve —
felebarataink irant. A transzcendencia alapvetd készség, az intrinzik motivaci6 forrdsa, mely
Osztonzi, irdnyitja és szelektalja a viselkedést. Bar hagyomdanyosan a valldsossag és a
spiritualitds a transzcendencia szinterei, melyek altalaban vonzzak is az erds transzcendens
hajlammal rendelkezdket, szdmos mas lehetdség van arra, hogy ez a bels0 motivacio
kifejezésre jusson. A transzcendenciat a spiritualitdsnal Piedmont is szélesebb fogalomnak

tartja (Piedmont, 1999).
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1.1.1.2.2 Spiritualitas és vallasossag

A keresztnek felsé
dga égre mutat,
nagy éromhirt tudat:
ittt van a te utad”
a kereszt két karja a légbe szétszalad,
rajta sovany kezek tort vért viragzanak:
,, vigyazz: 6r a lélek, de a test megszakad,
keétfelé visz ésveny s te szabad vagy, szabad”
a keresztnek also
dga foldre mutat:
,,veszOdj: itt dss kutat,
lasd benne arcodat.”

(Weores Sandor)
A spiritualitds definidldsa és vizsgalata aligha lehetséges egy hozzd nagyon kozel allo
fogalom, a vallasossag targyalasa nélkiil. A vallasossagnak szamos definicidja ismert, melyek
koziil a William James altal 1902-ben megalkotott széles korben elfogadott. Eszerint: ,,a
vallasossdg az egyén kapcsolata mindennel, amit isteninek tekint” (James, 1902). Egy mdsik
megkozelités alapjan ,,a spiritualitds ugy irhat6 le, mint a szent keresése az egyén vagy a
csoport szamara, a vallasossag pedig, mint a szent keresése az egyén vagy a csoport szamara,
amely keresés a tradiciondlis szent kontextusdban bontakozik, teljesedik ki” (Zinnbauer &
Pargament, 2005). Ezen definiciok Gsszevetésével is egyértelmii, hogy a vallasossag jelentds
mértékben atfed a spiritualitassal, azonban van egy fontos ismertetdjegye, ami elkiiloniti attol:
a vallasossag mindig egy meghatarozott modon azonosithatd hagyomanyra €s az ahhoz
tartoz6 jelentéstartomanyra, kiilondsen Istenre, ezenkiviil az intézményi struktirara és a
kozosségre is utal (Bucher, 2018). Ezt erdsiti meg Piedmont is, amikor azt irja, hogy a
spiritualis transzcendencia vilagosan elkiiloniil a vallasossagtol; mig az elébbi a személyes
kapcsolat keresését jelenti a szenttel, addig az utdbbi egy tarsas, kozosségi format, annak

érdekében, hogy az istenivel taldlkozhassunk (Piedmont, 1999).

A jelenségek atfedéseébdl adoddan lehetetlen meghatarozni, hogy egy valldsos kozdsségben
megelt transzcendens tapasztalas melyik fogalom targykorébe tartozik. Emellett maga a
vallasgyakorlas nem jelent automatikusan spiritualis tapasztalatot sem: a vallasos formak
gyakorldsa onmagaban nem vezet atszellemiiltséghez, nem biztositja azokat a kdzos pontokat
(pl. értelemkeresés, 0sszekotottség), melyeket a spiritualitas definidlasa soran targyaltunk. Ez
forditva is igaz: spiritudlis élményt atélhetiink a természetben vagy egy szeretett személy
kozelségében, nem feltétleniil sziikséges hozza a vallasos keretek megléte. A két fogalom

kozotti kozos halmaz a vallasos és spiritudlis élmények vilaga. A vallasossag és a spiritualitas
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Osszefonddasat abban is tetten érhetjiik, hogy minden vallasnak vannak spiritualis gyakorlatai
is.

A fentiek alapjan olyan kép rajzolodhat ki eldttiink, hogy van egy avitt, szigoru
keretrendszerbe zart, kizarolagos igazsagra igényt tartd, mar-mar taszit6 fogalom, a
vallasossdg, ¢és egy individudlis, innovativ, személyes, felszabadito ¢és integrald, sok
hagyomanyt tolerald, 6sszességében vonzo jelenség, a spiritualitas. Ezt megerdsiti a negativ
valldsos megkiizdés teoridja, melynek értelmében a negativ vallasos megkiizdés (,,vallasos
kiiszkddés™”) altalaban rosszabb mentalis egészségi allapothoz kapcsolodik. Ez egy a
maladaptiv megkiizdési mechanizmus, aminek hdrom kiilonb6zd tipusa van: 1. isteni:
nehézségek vagy negativ érzések Isten vagy a ,,numindézum” irdnt; 2. interperszonalis:

konfliktusok ¢és itélkezések mas hivokkel kapcsolatban; 3. intrapszichés: belsé vallasos

blintudat és kétségek (Olson et al., 2012; Weber & Pargament, 2014).

A fenti kovetkeztetés elfogadasaval kapcsolatban Byung-Chul Han oOvatossdgra int, szot
emelve a ritusok mellett, az individualissa, ritusok (azaz vallas) nélkiil spiritudlissa, valt
tarsadalom korszakaban: ,,A depresszio ritualisan meghatarozott tarsadalomban nem fordul
elé. A Lélek ott teljesen feloldodik, s6t kitiriil a ritualis formékban. A ritusok vilagszeriek.
Erés vildgvonatkozédst tartalmaznak. A depresszid alapja ezzel szemben a talzott
onvonatkozas. Az ember begubdzik dnmagaba, teljesen képtelen kilépni magabdl, ttllépni
magan a vilag felé. A vilag eltlinik. Az ember a kinzo liresség érzésével egyre csak dnmaga
koriil kering. A ritusok ezzel szemben megszabaditjak az ént 6nmaga terhétdl. Megszabaditjak
az ént a pszichologiatoél és a bensdségességtol” (Han, 2023, forditotta: Csordas Gébor).
Erdekes latni, hogy Han a jelen kulturankban megkérddjelezetleniil pozitivként hasznalt
fogalmak kéros, kiiiresedéshez, depresszidhoz vezetd oldalara hivja fel a figyelmet. Késobb
Han azt irja a ritusokrol, szertartasokrol, hogy a 1€t szakadékatol 6vnak meg minket. Roland
Barthes-re hivatkozva irja, hogy a szertartds hazként oltalmaz: lakhatova teszi az érzést
(Barthes, 2005, idézi Han, 2023). A gyészszertartds olyan a lélek szdmara, akdr egy védo
lakkréteg: beborit, megvéd a fajdalom okozta kegyetlen égési sebektdl. Ahol ezek az Osi

védointézkedések, a ritusok hidnyoznak, a psziché teljesen védtelen (Han, 2023).

A depresszid mellett a narcizmus a masik pszichologiai tiinet, melynek hatterében Han a
tulzott individualizmust latja és lattatja. A hitelesség, melyre a spiritudlis egyén torekszik,
narcisztikus elfogultsagdban sokszor a kozosségképzddés ellen hat. A hitelesség (nem csak a
spiritualitds kapcsan) tért nyerd kultusza az identitas kérdését a kozosségtol eltavolitja, és az

egyénre helyezi at. Igy a narcisztikus egyén sziinet nélkiil azon fog dolgozni, hogy 6nmagat
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produkalja, ezaltal pedig a tarsadalom atomizalddik (Han, 2023). Emellett fontos megjegyezni
azt is, hogy a spiritualitds ,,piacan” az 4tlathatatlan kindlat k6zott van olyan, amelyik csak
anyagi haszonra hajt, az embereket tévitra vezeti a valos problémak megoldéasa helyett és
kihasznalja akar szexualis értelemben véve is (Bucher, 2018). Lathatjuk tehat, hogy a mai
szemmel nézve begyepesedett és érthetetlen szertartasos vilag protektiv funkciokkal is
rendelkezhet, ugyanugy, ahogy az individualizmust hangstlyoz6 spiritualitds is okozhat

pszichés karosodast szamos jotékony hozadéka mellett.

Ezt a kettésséget Erich Fromm azzal oldja fel, hogy a vallast biofil és nekrofil jellemzok
mentén klasszifikalja. A biofil (,,életszeretd”) vallas noveli a szabadsagot, tallat a tarsadalmi
korlatokon, mig ezzel szemben a nekrofil (,halalszeretd™) vallds beleerdlteti kdvetdjét a
dogmatizmusba, a ritualizmusba, az ereklyék kultusziba. Ezaltal a nekrofil vallas autoriter is,
mivel az egyént megfosztja az 6nallosagatol, a vallasi tekintély korlatlan, akdr a jozan ész
hatarain talmend tiszteletére hiv, és kirekeszti, akar el is pusztitja a mas vallastiakat (Fromm,

1995, Bucher, 2018).

Ugyanakkor a biofil valldsossag sokkal nagyobb hangsulyt fektet a spiritualitasra, igy
jotékony hatasait a vallasossadg €s a spiritualitds egyiitt tudja kifejteni. Kovetkeztetésként
megallapithatjuk, hogy a kett6t egymas ellen kijatszani, egymdssal szembeadllitani kartékony
hatasu. Fontosabb annak vizsgélata, hogy a vallasossag belsé (intrinzik) motivacidval
rendelkezik-e, és ezéltal eldsegiti-e a kibontakozast, gy az egyénét, mint a kozosségét vagy —
a transzcendencia Osvényén haladva — a kozmoszét. Ugyanigy a spiritualitas kapcsan az
alapvetd kérdés, hogy kapcsolddik-e a szenthez, a transzcendencidhoz, vagy profan tényezok
allnak mogotte (Bucher, 2018). Talan Paragament szintézise értelmezi a legmeggy6z6bben a
vallas és a spiritualitds viszonyat, aki szerint a vallds az ember alapvetd értelemkeresése,
valamint annak megdrzése €s tovabbadasa. Ehhez képest a spiritualitas a vallas szive és lelke.
Ha az egész ¢€letet szentként becsiilnénk meg (Eliadéval €lve homo religiosusként tekintenénk

az ¢életre), kiegyenlitddne a vallasossag €s a spiritualitas kozti kiillonbség (Pargament, 1997).

1.1.1.3 A spiritualitas és az egészség kapcsolata

A spiritualis bedllitodas €és az egészség kiilonbozdé dimenzidi kozotti pozitiv kapcsolatot tobb
empirikus kutatds megerdsiti (Hummer és mtsai., 1999, 2004; Koenig, 2009, 2012; Marks,
2005; Seeman és mtsai.,, 2003). A spiritudlis vagy vallasos személyek altalanossagban
kevesebbet dohdnyoznak, nem jellemzd koriikkben a karos szerhasznalat, egészségesebben

taplalkoznak, nem folytatnak promiszkuus életvitelt (Bucher, 2018) (1. abra).
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EGESZSEGES
ELETMOD

(pl. kevesebb drog, I HOSSZABB ELET
meértékletes evés,

, JOBB EGESZSEG
SPIRITUALITAS >

biztonsagos szex)

1. abra. Spiritualitas, életmod és egészség viszonya (Bucher, 2018 nyoman).

Elsé megkdzelitésben jogosnak itélhetdé az a felvetés, hogy a spiritualitdsnak nincs direkt
népegészségiigyi relevanciaja, hisz jotékony hatasat kozvetve, az é€letmod befolyasoldsan
keresztiil fejti ki. Még ha el is fogadjuk, hogy csak egy kozvetett hatasrél van szo6, akkor sem
téveszthetjlik szem el6l, hogy a spiritualitds fontos motivacios tényezd az egészséges életmod
iranyaba, igy szerepét ezzel az érvvel nem lehet megkérddjelezni. Tovabba, szamos olyan
tanulmany sziiletett, melyek célzottan - az életmod kozbevetett szerepe nélkiil - a spiritualitas
egészségre gyakorolt kozvetlen hatasat vizsgaltak. Emlithetjiik példaul azt a kinai tanulményt,
amely 9000 idds személy vizsgalata alapjan leirta, hogy a spiritudlis aktivitdsban (pl.
meditacio) valo részvétel 16%-kal csokkenti a halalozasi kockdzatot. Bar a hatds gyengiilt, de
szignifikans maradt azutan is, hogy a modellt az egészséges életmodot jellemzd valtozdkra
(dohéanyzas, testmozgas, diéta) korrigaltak (Zhang, 2008). Végeztek olyan vizsgalatot is,
amelyben olyan egyének csoportjat hasonlitottak Ossze, akik egészségesen éltek, de nem
voltak valldsosan elkotelezettek, olyan egyének csoportjaval, akik szintén egészséges
¢letmddot kovettek és amellett rendszeresen imadkoztak. Az imadkozok csoportjaban a

halalozési aranyszam 25%-kal alacsonyabbnak bizonyult(Strawbridge et al., 2001).

Ez alapjan véleményezhetd, hogy az életmod kozbevetett szerepe nem elégséges magyarazat a
spiritualitas és az egészség kapcsolatinak megértéséhez, hanem egy olyan multifaktorialis
kapcsolatrendszerrdl van sz6, melyben szamos egyéb tényezd is szerepet jatszik. Ilyen példaul
a szocialis tAmogatés, amely természetesen a csoportban megélt spiritualitds, vallas esetében
érvényesiil. Az ilyen csoportokhoz valo tartozas hatékonyan képes csokkenteni a szorongést,
melynek szerepe szenvedésteli szitudciokban és veszteségek esetén kiemelten fontos (Nagy,
2009). A hitnek fontos szerepe van az ¢€letesemények kognitiv keretezésében, mely szorosan
Osszefligg a spiritualitas definicidjanal részletezett értelemkereséssel. Egy ilyen stabil kognitiv
keret segit onmagunk és mésok, az élet és halal megitélésében, valamint segitséget jelent az

¢letesemények feldolgozasaban is. Igaz lehet azonban ezek ellenkezdje is; az ezeken alapulod
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(sokszor tulzott) onkritika dnmagunk el nem fogadasdhoz, bilintudathoz és kétségekhez, és
végiil szorongashoz és depresszidhoz vezethet (Nagy, 2009). Kritikus jelentdsége lehet a
vallasos/spiritualis megkiizdés (coping) képessége is, mely az eldzdekben ismertetett kognitiv
kerethez hasonloan két irdnyba befolyasolhatja a nehézségekkel valdo szembenézést. Pozitiv
megkiizdés esetén az egyén a kiizdelmekben megkisérli megtalalni annak értelmét (pl. egy
isteni Iény tanitasa), a valldsos kozosségben keres tamaszt vagy hite segitségével probal uj
iranyt taldlni egy nehezen feldolgozhat6é helyzetben. Negativ megkiizdés esetén az érintett
egyén csak passzivan varakozik egy isteni beavatkozasra, esetleg Isten biintetését latja a
betegségben, gyotrelemben vagy egyenesen a Satan munkajat, s biintudatot ébresztenek benne
gyengeségei (Moreira-Almeida et al., 2006). Fontos hangsulyozni a valldsos, spiritualis
gyakorlatok szerepét a negativ érzelmekkel valé megkiizdésben, melyet mi is vizsgalunk
kutatdsunkban. A meditacioval kapcsolatban késziilt a legtobb kutatds, melynek a
spiritualitdshoz hasonldan ezer arca van, de a legfontosabb 0sszetevéi minden formaban jelen
vannak: ezek a szavak, hangok, kifejezések, imak (pl. az dsi ,,Om” mantra) vagy bizonyos
izomaktivitasok ismétlése, és az intruziv gondolatok passziv figyelmen kiviil hagyasa és a
fokuszhoz valo visszatérés (Nagy, 2009). A meditacio ,leggyakoribb, legtobbet kutatott és
legmegbizhatobb élettani hatdsa” a vérnyomascsdkkenés (Engel, 1999, Bucher, 2018). Egy, a
transzcendentalis meditacioval foglalkozo, randomizalt vizsgalatokra épiild metaanalizis az
egeészséges ¢s a hypertonias meditalok kozott egyarant a szisztolés vérnyomas 4,7 Hgmm-mel,
a diasztolés vérnyomas 3,2 Hgmm-mel val6é csokkenését igazolta (Anderson et al., 2008).
Kiilonos figyelmet érdemel a meditacid immunrendszerre gyakorolt hatdsa, tekintve a
disszertacid témajat. Egy 33 meditald személy korében végzett vizsgalat a kontrollcsoporthoz
viszonyitva szignifikdnsan alacsonyabb interleukin-6 (IL-6) szintet mért a rendszeresen
meditalok szérummintaiban (Pace et al., 2009). Jacobs és munkatarsai harom honapig tartd
intenziv  meditaciot kovetden emelkedett telomerazaktivitdas  detektaltak, mely
meghosszabbitja az immunsejtek ¢€lettartamat. A vizsgalatot végzok felhivtak a figyelmet a
pszichologiai tényezOk kozvetitd szerepére, melyet azzal tdmasztottak ala, hogy a klinikai
kisérletet kovetden a meditdlok alacsonyabb neuroticitasrol, er0sebb észlelt kontrollrol, a
jelentésteliség erdteljesebb megtapasztalasarol és kisebb foku stresszrdl szdmoltak be (Jacobs
et al., 2011). A spiritualitas egészségre gyakorolt hatdsai kozott emlitendék még a spiritualis
vagy lelkivezetés gyakorlata altal elért eredmények, melyek— a pszichologia nyelvezetével
¢lve) a spiritualis szelf fejlesztéséhez vezetnek (hasonlatosan a pszichoterapidhoz), valamint a

vallasi rendszereknek azt a szerepét, hogy egyedi kifejezésmodot biztositanak a problémak, a

crer
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1.1.1.4 Spiritualitas és kronikus betegségek

A BPS paradigma elsésorban kronikus betegségek modellezése esetében alkalmazott,
melynek kialakuldsa pszichologiai szempontb6l traumatikus €élménynek szamit, a beteg
vilagképe meginog, kognitiv strukturai sériilnek. A betegség folyomanyaként szdmos kérdés
meriil fel a betegekben sajat magukrol, mésokrol, a jelenrdl, a jovordl, valamint a halalrol
(Nagy, 2009). Ilyen esetekben a biologiai (pl. fajdalomesillapités, palliativ vagy oki kezelés),
pszichés (pl. pszichoterapia, trauma feldolgozas) és szocialis (pl. egzisztencialis kérdések,
csaladi és szocidlis szerepek) segitségnyujtas mellett foglalkozni kell a betegekben kialakulo
spiritudlis jellegli kérdésekkel is, melyek sokszor felmeriilhetnek az allapot kapcsan. Mi a
betegség valodi, transzcendens oka? Miért pont én lettem beteg? Biintetésbol? Mi egyaltalan
az ¢letem értelme? Ilyen és ezekhez hasonld kérdések ohatatlanul foglalkoztatjdk az érintett
egyént, aki sokszor évekig tartd panaszok utan kapja meg a diagnozist €s hirtelen értelmet
nyerhet a panaszok sokasdga medicinalis megvilagitasban, de spiritudlis szinten szamos Uj
kérdés mertil fel. Ezek megvalaszolasaban, az ezekkel valé megkiizdésben nagy szerepe van
az értelemkeresésnek, a valladsos megkiizdési technikaknak ¢és a lelki élet sok mas, fent
ismertetett vonatkozasanak. Mivel a transzcendens felfogdsnak nagy szerepe van az életcélok
megtalalasaban is, a holisztikus, spiritualitast is integrald szemlélet sokat segithet a kronikus
betegséggel kiizdok rehabilitdciojaban is, hiszen a megvaltozott élethelyzet miatt sokszor 1j
életcélokat kell talalniuk. Sulmasy szerint a betegségek zavart okoznak mind az intra- mind az
extraperszonalis kapcsolatokban (homeosztazis) (2. dbra), a holisztikus szemléletli gydgyitas

pedig célul kell, hogy kitlizze ezen kapcsolatok rendezését is (Sulmasy, 2002).
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INTRAPERSZONALIS EXTRAPERSZONALIS

A. fizikai  kapcsolatok  a A. kapcsolat a fizikai
testrészek, szervek kozott, > kornyezettel
pszichologiai és biokémiai
folyamatok

B. I¢lek és test kapcsolata — B. kapcsolat a szocialis
Osszetett  kapcsolatok a < kornyezettel (csalad,
tinetek, a hangulat, a baratok, kozosségek)
kognitiv ~ megértés, a C. kapcsolat a
jelentések ¢és a fizikai transzcendencidval

allapot kozott

2. abra. A kronikus betegségek altal érintett intra- és extraperszonalis kapcsolatok.

(Sulmasy, 2002 nyoman)

Amint a fenti abrabdl is lathato, a BPS statusz kolesonds kapcesolatban all a spiritualitassal,
ezért a terapeuta szamara kiemelt jelentdségli a spiritudlis anamnézis (spiritual history)
ismerete, csakligy, mint a fentebb leirt egészségre hatd spiritualis tényezok (pl. spiritualis

megkiizdés, spiritudlis jolét, spiritudlis sziikségletek) felmérése (Nagy, 2009).

Hangstlyos tovabba az értelemkeresés kérdése is. Megemlithetjiik itt a szelf-megdvas
elméletét, melynek alapja egy olyan empirikus kutatas, amely azt vizsgalta, hogy terminalis
fazisban 1év6 daganatos betegek hogyan tudjak a halal arnyékéaban életiik értelmét megtaldlni.
A szelf-megovas lényege, hogy a betegséggel kiizdok értelmet keresve ¢és taldlva
allapotukban, tapasztalataikban a spiritualitas egyre mélyebb (vagy magasabb) szintjére
jutnak (Thomas & Retsas, 1999, Nagy, 2009). Az értelem megtaldldsa eredményezheti azt,
hogy felismerik annak a korabbi szilard hitnek az illizid voltat, hogy életiik az 6vék, a sajat
keziikben van annak irdnyitdsa. Ez pedig egy mélységesen spiritualis, transzcendens
felismerés. Szintén daganatos betegségek korében végzett kutatas eredményeként irtak le,
hogy a kutatasban résztvevd személyek a rakot egy értelemmel teli spiritudlis utazas részének
fogjak fel, sokszor ugy tekintenek allapotukra, mint tanitéra vagy hirnokre (White & Verhoef,
20006).

Napjainkban sokat tanulmanyozott jelenség a poszttraumas ndvekedés. Ennek is szerepe lehet
a kronikus betegséggel vald spiritudlis megkiizdésben, hiszen a koncepcid Iényege, hogy a

traumak nemcsak veszteségként élheték meg, hanem pszichés novekedés (a kordbbi én
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transzcendalasa) is szarmazhat egy negativ ¢€leteseménybdl. A poszttraumas narrativakat
Frank harom csoportra osztja: megkiilonboztet (a) ,,helyreallitd torténeteket”, melyek 1ényege
az a torekvés, hogy a trauma el6tti allapot visszaalljon, (b) ,,kaosztorténeteket”, melyek a
trauma (pl. betegség) eldtti kapaszkodok és biztonsagérzet elvesztésérdl szolnak és (c)
,keresd torténeteket”, melyek kozponti eleme a jelentés és az értelem keresése, kronikus
betegség esetén pl. a szenvedéssel valdo szembenézés, annak elfogadasa és felhasznalasa (pl.
betegség, mint tanité (lasd fentebb) (Frank, 2005, Nagy, 2009). A fentieken tul szamos
elmélet, jelenség is leirasra keriilt a spiritualitas és kronikus betegségek viszonyarol. Olyan
kiterjedt fogalmak, mint a halal, a gyéasz, a megbocsatds mind kiterjedt irodalommal

rendelkeznek, targyalasuk jocskan meghaladné a disszertacio tartalmi és elméleti kereteit.

A fentiek mellett fontos megjegyezni, hogy a spiritualitds egészségmodellbe vald
hogy miért igényel kiilonds Ovatossagot levonni azt a kdvetkeztetést, hogy a spiritualitds
befogadasa az egészségrol és betegségrol valod diskurzusba maradéktalanul lezajlott. Az elsd
érv, hogy sok bizonyité erejiinek tekintett kutatds nem a hagyomanyos tudomanyos
sztenderdek szerint késziilt. Felvethetd tovabba, hogy a spiritualitds hasznalata a medicinaban
etikatlanna valhat, mivel teret engedhet a szamonkéré vallasossag vagy akar a
fundamentalista agymosas megjelenésének a gyogyitasban. A harmadik, leginkabb teologiai
szinezetli érv pedig azt a tévutat vilagitja meg, hogy Isten alarendelddhet az individualista,
joléti céloknak az ilyen szemléletli terdpiakban (Sloan et al., 1999). Ezen feliill ismételten fel
kell hivni a figyelmet a fent mar részletezett negativ tényezdkre, mely a spiritualitas
egeészségre gyakorolt tényezoi kozt targyal a dolgozat (pl. blintudat, kétségek, negativ vallasos

megkiizdés).

1.1.1.5 A spiritualitas és az egészség kolcsonhatasanak biologidja

A spiritualitas és a testi egészség kapcsolatara kézen fekvd bizonyitékokat szolgaltatnak a
pszichoneuroimmunoldgiai (PNI) folyamatokat feltaré kutatdsok. Kutatisi eredmények
kapcsolatot igazoltak a valldsos magatartas (pl. imadkozas, istentiszteleteken valo részvétel)
¢s a CD4+ T-helper sejtek magas szama kozott HIV pozitiv homoszexualis férfiak esetében
(Woods et al., 1999). Metasztatikus emldrakban szenvedd ndk esetében magasabb volt a
fehérvérsejtek, a lymphocytak, valamint a CD4+ T-helper és CD8+ T-killer sejtek szama,
valamint az esti kortizolszintek is alacsonyabbak voltak azok korében, akik nagyobb

jelentdséget tulajdonitottak a spiritualitasnak az életiikben (Sephton et al., 2000, 2001). Egy
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teljes népességen alapuld kohorszvizsgalatban a gyakoribb templomba jaras €s az interleukin-
6 (IL-6) gyulladdsos marker kozott sikeriilt negativ asszociaciot kimutatni, de ez
hosszmetszeti elemzésben nem igazolddott (Koenig et al., 1997a). A PNI szempontjabol
meghataroz6 jelentdségli a kozponti idegrendszer (KIR) szerepe. Korabbi kutatasi
eredmények szerint spiritudlis személyek esetében magasabb szintli a vegetativ kortikalis

szabalyozas, mely elsdsorban a paraszimpatikus tevékenységet érinti (Krause et al., 2002).

Egy hazankban a kozelmultban elvégzett kutatds a spiritualitas/vallasossag és a depresszio
egymastol fiiggetlen, neuroinflammaciora gyakorolt hatdsat tanulmanyozta. A restrikcids
frakcié (RFr), egy magneses rezonancids képalkotds (MRI) neuroinflammaciés marker
eloszlasat vizsgaltak az amygdaldaban, a hippokampuszban és a cortexben négy csoportban:
egészséges egyének, egészséges, de spiritudlis problémakkal kiizdé egyének, valamint
vallasos/spiritudlis problémakkal kiizdd és ezekkel nem kiizdd depresszios betegek korében.
Emelkedett RFr-értékeket mutattak ki az egészséges egyéneknél tapasztalt szinthez
viszonyitva a spiritudlis problémakkal kiizd6 egyének és a depresszidos betegek
amygdaldjdban ¢és hippokampuszaban fiiggetleniil att6l, hogy spiritudlis problémakkal
kiizdottek-e vagy sem, de a legmagasabb értékeket a vallasos/spiritudlis problémakkal kiizdd
depresszios betegeknél talaltdk. Ugyanakkor az agykérgi RFr-értékek emelkedése csak a
depresszios betegek esetében volt kimutathatd, s az emelkedés mértéke nem kiilonbozott a
spiritudlis problémakkal kiizd6 és nem kiizd6 MDD paciensek korében. Az eredmények
értelmében a vallasos/spiritualis problémak nem a depresszié6 masodlagos megnyilvanulésai,

hanem 6nmagukban is neurobiologiai elvaltozasokhoz vezethetnek (Kaszas et al., 2025).

Hulett és munkatérsai 22 tanulmény eredményeire épitve végeztek metaanalizist a spirituélis
alapt intervenciok pszichoneuroimmunolédgiai kimenetelének vizsgalatara emldrak talélé ndk
korében. Az elemzésbe vont tanulmdnyokban a leggyakoribb biomarker, mellyel a
pszichoneuroimmunolégiai valtozasokat kovették, a kortizol volt. A kontrollcsoportokhoz
képest a beavatkozasban résztvevé csoport tagjai jobb mentalis egészséget tiikrozo
eredményeket és javulod vagy stabil neuroendokrin-immun profilokat mutattak. Mindamellett,
hogy korlatozott szamu és kevéssé ismert olyan terapias beavatkozas van, amely kifejezetten
vallasi vagy spiritualis konstrukcidokon alapszik, illetve kevés olyan tanulmany létezik, amely
standardizalt vallasi vagy spiritudlis méréseket alkalmaz a PNI targykorébe tartozd kimeneti
valtozokkal, az eddigi eredmények alatamasztjak a spiritudlis beavatkozasok (pl. mindfulness-

1égzés-nytjtas) hatasossagat. Ugy tiinik, hogy ezek a beavatkozasok a neuroendokrin-immun
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aktivitds potencidlis javulasat, stabilizalodasat eredményezik az emlordk taléldinél is a

kontrollcsoportokhoz képest (Hulett & Armer, 2016).

Kiilon emlitést érdemel a joga, mint spiritudlis és fizikai gyakorlat szerepe kronikus
megbetegedésekben, mar csak népszeriisége miatt is. Amellett, hogy relative kevés kisérleti
eredmény all rendelkezésre, abban egyetértés mutatkozik az irodalomban, hogy a joga
jotékony hatést gyakorol az immunfunkcidkra, mely megmutatkozik a pro-inflammatorikus
hosszu tava hatast pedig els6sorban a keringd gyulladasos markerek szintjének csokkentése
esetében tartak fel (Falkenberg et al., 2018). A joga életmindségre gyakorolt kedvezd hatdsat
kimutattdk reumatoldgiai kérképekben, mind a funkciondlis teljesitoképesség, mind fizikai,
érzelmi és szocialis szempontok, mind az 4ltalanos egészségi dallapot tekintetében
(Sieczkowska et al., 2019). Egy kozelmultban késziilt szisztematikus attekintd kozlemény
értelmében a joga pozitivan befolyasolja 5 gyakori autoimmun betegség (sclerosis multiplex,
reumatoid artritisz, spondylitis ankylopoetica, gyulladdsos bélbetegség ¢€s autoimmun
parodontitis) kiilonb6z6 fizikai, biokémiai €és pszichologiai mutatdit. A kézlemény szerzoi
szerint a joga kiegészitd terdpianak tekinthetd az autoimmun betegségek hagyoményos

kezelése mellett alkalmazva (Baishya et al., 2025).

A fentiek alapjan a PNI nemcsak teoretikus, de gyakorlati relevanciaval is bir a spiritualitas és
az egészség kapcsolataban. Ez a megéllapitas nemcsak a spiritualitds, hanem altalanossagban

a mentalis egészség €s az egészseég, illetve a betegségek kapcsolatara is igaz.
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1.1.2 Pszichoneuroimmunolégia

1.1.2.1 A pszichoneuroimmunologia alapjai

A pszichoneuroimmunolégia (PNI), mint tudomdnyag torténete a hatvanas években
kezdédott, amikor G. F. Solomon Erzelem, immunitds és betegség; egy spekulativ elméleti
integracio cimli korszakos munkajaban leirta az — elsOsorban RA-s betegeken végzett
kutatdsain nyugvé — elméleti alapvetéseit (Solomon & Moos, 1964) (magat a fogalmat Ader
1980-ban, az Amerikai Pszichoszomatikus Tarsasag elnoki székfoglalojaban vezette be (Ader,

1980)).

Miként ezt a tudomanyteriilet megnevezése elarulja, bioldgiai szempontbol az ideg- (avagy
sz¢lesebb értelemben a neuroendokrin-) és az immunrendszer kétirdnytl kommunikaciojat
vizsgalja, melyben nagy szerep jut a pszicholdgiai tényezOknek. Ezek a folyamatok
meghataroz6 jelentdségliek bizonyos koréllapotok, igy példaul autoimmun betegségek

(koztiik a pSS) alakitasaban, melyek igy a neuroimmun adaptacié zavarainak tekinthetok.

Fejlodésbiologiai és fejlddéslélektani aspektusbodl jelentds a pre- és perinatalis hormonalis
héaztartas szerepe mind a KIR, mind az immunrendszer fejlédése/érése szempontjabol; az
endokrin szabalyozdsnak mind magatartasbeli, mind immunfunkciokat érinté hatasai
lehetnek. A korai traumatikus élmények nemcsak a felndttkori mentalis egészségre, hanem a
feln6ttkori immunmiikodésre is hatdssal vannak. A tartds korai stressz (elsésorban az anya-
gyermek kapcsolat zavara), illetve az ¢€letit barmely szakaszaban fellépd trauma, az észlelt
kontroll elvesztése (ez utobbi kettdre a poszttraumdas stresszbetegség kitlind példa)
kovetkeztében felléphet limbikus és hypothalamikus miikodészavar, mely hatassal van a
hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (angol: hypothalamo-pituitary-adrenal; HPA) tengelyre is.
Ezen neuroendokrin folyamatok kozvetitésével tartds stressz hatasara a citokin termelésben
Thl (TNF-a, IFN-y, IL-1B, IL-2, IL-6 ¢és IL-8) iranybol Th2 (IL-1ra, IL-4, IL-5 és IL-10)
iranyu eltolodas kovetkezik be, mely gyengiti az immunrendszer kapacitasat és allergias vagy
autoimmun folyamatokhoz vezethet (Elenkov & Chrousos, 1999; Lazar, 2005b). Ezt a hatast
mutattdk ki egyetemi hallgatok esetében a stresszhelyzetek kovetkeztében fellépd

citokintermelés valtozast dokumentalva (Assaf et al., 2017).

Miként erre fenti észlelet is utal a stressz szerepe kozponti jelentéségli a neuroimmun
folyamatokban. Ahogyan a stresszel szemben az immunrendszer ellendlloképessége, ugy az a

lelki munkamod (coping), melynek segitségével szembenéziink a nehézségekkel és azok a
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személyiségvonasok, amelyek ezt meghatdrozzak is egyéni valtozatossagot mutat, s a két
védekezd rendszer kolesondsen hat egymadsra. A negativ toltetli érzelmek, a pesszimizmus
jelentdsen befolyasoljak a sziv- és érrendszeri betegségeket (Leo et al., 2023), a csontritkulast
(Baranska et al., 2022), az iziileti gyulladast és a gyulladasos folyamatokat altalaban
(Moriarity et al., 2023), a 2-es tipusi cukorbetegséget (Kollin et al., 2024), bizonyos
daganatos megbetegedéseket (Tao et al., 2023), ezek pathomechanizmusénak hatterében pedig
az immunrendszer diszreguldcidja, a pszichoimmun kompetencia csokkenése all kozos
tényezoként (Lazar, 2005b). Fontos megjegyezni azt is, hogy a maladaptiv coping
mechanizmusok csokkent természetes 016sejt (natural killer - NK-sejt) aktivitassal tarsulnak

(Kiecolt-Glaser et al., 2002).

A PNI kulcsfogalmai a megkiizdés és a kontroll. A kontroll fogalmat a viselkedéslélektan ugy
hatarozza meg, hogy a kontroll érzése soran valasz-kimenetel kontingencia all fenn, azaz a
(jellemzoden reaktiv) magatartasa és a helyzet kimenetele kozott az egyén oki kapcsolatot
ismer fel. A kontrollérzet kulcsfontossagu a hatékony megkiizdésben, azaz a stresszhelyzetek
eredményes kezelésében. Az észlelt kontrollt és a megkiizdést segitheti a tarsas tamogatés, a
kedvezd szocialis kornyezet, a szubjektive megélt rangsorbeli helyzet, valamint gatolhatja a
maganyossag és a szocidlis aldvetettség. A pozitiv hatdsokat szamos affektiv tényezo
felerdsitheti, ilyen példaul a szeretet, remény, optimizmus, gondoskodas, intimitds, 6rom,
nevetés, humor, mig a kontrollt gyengitd és ezaltal a pszichoimmun kompetenciat is
csokkentd affektiv faktorok példaul a reménytelenség, a pesszimizmus, a szorongas, a
depresszio, a magany. A fenti felsorolds is tiikrozi, hogy szamos, a kontrollt befolyasolo
tényezd a szocidlis €letre vonatkozik. (Lazar, 2005b). A szocialis élet és a kontroll ezen
Osszefliggése, valamint hatdsuk az immunkompetenciara régebbi felismerés. Agressziv és
szubmissziv viselkedésii egerek Osszehasonlitdsa soran konfrontacidt kovetéen az elébbi
csoport példanyainal immunizaciora fokozott CD4+ T-helper sejtszam emelkedést talaltak,
mig aldvetett tarsaik esetében a szuppresszor T sejtpopulacié ndvekedett jelentdsen. Az
eredményt a szerzOk az agressziv allatok esetében a dopaminerg rendszer immunaktivitést is
fokoz6 hatdsaval, mig a szubmissziv allatok esetében a szerotonerg rendszer aktivitdsdnak
fokozddasaval magyaraztdk, melyek koziill az utobbi a CD8+ szuppresszor sejtvonal

aktivitasaval fejthet ki immunszuppressziv hatast (Devoino et al., 2003).
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1.1.2.2. A neuroendokrin- és az immunrendszer kolcsonhatasai

A PNI morfolégiai és elméleti alapjait — amint nevébdl is kitlinik — két kognitiv jellemzokkel
(lasd késobb) és viszceralis informacids halozattal rendelkezd szervrendszer, az idegrendszer
¢s az immunrendszer kozotti kapcsolat adja. A két rendszer funkcidjdban mar tavoli
kozelitéssel is felfedezhetd a hasonldsag, hiszen mindkettd a kdrnyezethez vald eredményes
alkalmazkodast (adaptacid) €és a szervezet homeosztazisat szolgalja. E két rendszer kozotti
kolcsonhatdsok harom szinten szervezddnek: 1. a teljes organizmus szintjén, 2. a szervek
kozotti kommunikacid szintjén, €s 3. az immunrendszer intercellularis kommunikécioja

szintjén.

Az utébbi mechanizmus egyik példdja a vazoaktiv intesztinalis peptid (VIP) termelddése és
miikodése. A VIP er6s antiiflammatorikus neuropeptid, amelyet nemcsak a neuronok, hanem a
T-sejtek is termelnek. A VIP hatdsara a naiv T-sejtek T-szabalyozd sejtekké (T-reg)
differencialédnak, melyek a tolerancia indukcidja és fenntartdsa szempontjabol kiemelkedd
jelentdségliek a proinflammatorikus autoimmun betegségek, mint példaul a reumatoid artritisz
(RA) kialakulasaban. Feltételezhetd, hogy a T-sejtek (auto)immun aktivacioja tovabbi VIP
termelddéséhez vezet, mely tovabbi T-reg sejtek indukcidjat és aktivalasat eredményezi
egészen addig, amig az ¢letbe 1épd negativ feedback mechanizmus gatolja a T-sejtek

aktivalodasat, ami végiil csokkenti a T-sejtek VIP-termelését (Ganea & Delgado, 2007).

Az ideg-immun kapcsolatok egy masik szintere a 1ép. Egy régebbi megfigyelés szerint a 1ép
immunaktivacioja a szimpatikus idegek 4ltal torténd katekolamin-szekrécidhoz vezet ugyanitt,
melynek kdvetkezménye az immunszuppresszié (Besedovsky et al., 1987). Késdbbi kutatasok
kimutattak, hogy a kolcsonhatas ennél is Osszetettebb, ugyanis a szimpatikus aktivacié €s a
béta 2-adrenerg receptorok stimuldldsa az immunsejteken nem mindig immunszuppressziv
hatast. Mind a velesziiletett, mind az adaptiv immunrendszer esetében az iddézités és a
kontextus fliggvényében a béta-adrenerg immunsejtek aktivalasa lehet stimuldld vagy gatlo,
mivel a katekolaminok serkentd hatasat is leirtdk a B és a T lymphocytak esetében egyarant

(Sanders et al., 2001).

Fontos megemliteni a kiilonb6z6 neuropeptidek (VIP, P anyag és kalcitonin gén-rokon peptid)
szerepét az ideg-immun kommunikaciéban a mucosa-asszocialt immunszervekben, mint
példaul a gyomor-bélrendszerben, a hugyutakban és a légutakban. Ebben a kdlcsonhatasban a
hizdsejtek jatszanak kdzponti szerepet nemcsak a neuropeptidek célpontjaként, hanem mint

kozvetitdk az adott szervek gyulladasos allapotarol az idegrendszer felé. A neuropeptidek
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aktivaljak a hizoésejteket, ezek pedig olyan mediatorokat szekretalnak, amelyek serkentik a
neuronokat, a neuronok aktivitasa pedig kihat a célszervek miikodésére. Ezen kdlcsonhatasok
zavarai vezethetnek végilil olyan betegségekhez, mint az asztma vagy a gyulladdsos

bélbetegség (van der Kleij & Bienenstock, 2007).

A kolinerg jelatvitel, mint O6nall6 szabalyoz6 mechanizmus a talzott inflammatorikus
citokintermelés visszaszoritasaban (pl. endotoxikus sokk, szoveti sériilések kapcsan) és
feltehetéen az autoimmunitas megel6zésében az inflammatorikus reflex révén kulcsszerepet
jatszik. A reflex a nervus vagus miikkodéséhez kothetd, mely a periférids szovetekben 1évo
alacsony citokinkoncentraciora egy kolinerg efferens szar aktivalasaval vélaszol, mely erds
anti-inflammatorikus kapacitassal rendelkezik (pl. endotoxémia és iszkémia esetében). A
makrofdgokon 1évd nikotinos acetilkolin receptorok alfa-7 alegységének acetilkolin altali
stimulacigja tekinthetd az inflammatorikus reflex immunszuppressziv Utvonaldnak. Klinikai

alkalmazasara szamos lehetéség van (Czura et al., 2007).

Az egyik, talan leginkabb klasszikus utvonala a két rendszer interakcidjdnak a
citokintermelés, a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA) tengely aktivalasa ¢&s
gliikokortikoidok altal kozvetitett gyulladasgatlas kolcsonhatasa (Gorby & Sternberg, 2007).
Ennek a feedback mechanizmusnak a zavara szerepet jatszhat az autoimmun betegségek, igy
példaul az RA, gyulladdsos aktivitdsdban €s a betegséggel Osszefliggd mentalis tiinetekben,
mint a stresszérzékenység és a depresszio. Bar a hormonrendszerek autoimmunitdsban
betoltott szerepét tekintve elsdsorban a gliikokortikoidok kaptak a legnagyobb figyelmet, a
szexudlszteroidok és anyagcseréjiik hatdsa az autoimmun betegségekben szintén hangsulyos.
A szisztémas autoimmun betegségek klinikai tiineteinek véltozasai a terhesség soran (az RA
aktivitasa jellemzden csokken, mig az SLE betegek allapota rosszabbodhat) eklatans példai

ezen hormonok inflammaciot szabalyozé kapacitasanak (Cutolo & Calvia, 2007).

Kevéssé emlegetett jelenség a leukocytak opioid termelése. A leukocytak endorfinokat és
enkefalinokat termelnek gyulladdsos allapotokban. Mi tobb, a leukocytdk altal termelt
opioidok termelésének gatlasa allatkisérletes eredmények alapjan hiperalgézidhoz és fokozott
inflammacidhoz vezetett (Binder et al., 2004). Ezek az in vivo vizsgalatok vildgosan mutatjak
az immunrendszer altal termelt opioidok funkciondlis jelentdségét az intra- és interorganikus
kommunikécioban. Ezt a kolcsonhatast a kozos mediatorokat és receptorokat hasznalo
visszacsatolasi hurok ujabb példajanak tekinthetjiik a neuroendokrin- és az immunrendszer

kozott, mely a gyulladéssal jar6 fajdalom csillapitasat szolgalja (Machelska & Stein, 2007).
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A neuroendokrin- és az immunrendszer k6zO0s mediatorai mellett meg kell emliteni a
receptorok szerepét is. A glikokortikoid receptorok aktivalasa, lévén, hogy ezek
transzkripcidos ~ faktorok, az immunsejtben a  gének transzaktivacidjahoz  és
transzrepressziojadhoz vezethet, melyet tovabb befolydsol a sejtben 1évd kiilonbozo
transzkripcids elemek kozelsége, elérhetdsége és egyensulya. Ezen szabalyozasi Gt masik
eszkbze maganak a receptornak a modifikacidja, példaul a glikokortikoid receptor
poszttranszlacidos moédositdsa, mint a kiilonb6zé doméneken torténd foszforilacido vagy a
receptor ubikvitinacidja révén, melyek a receptorfehérje muikodésének megvaltozasahoz
vezetnek (Schoneveld & Cidlowski, 2007). A p2-adrenerg receptor expresszidjanak és
érzékenységének szabalyozasa is hasonldan jelentds. A gyulladds megvaltoztathatja a
receptorok katekolaminok irdnti érzékenységét az intracellularis kindzok, példaul a G-protein

crer

és internalizacigjat szabalyozzak (Sanders et al., 2001).

A fentiek alapjan kitlinik, hogy a PNI-nek szdmos ismeretanyag all rendelkezésére a
kiilonb6zé hormonok és receptorok miikodésérdl, am a valdsdgban az ezen folyamatokban
résztvevd sejtek, pl. a szenzoros neuronok aktivalasa szamos neuropeptid, példaul a mar
emlitett P anyag, a kalcitonin-gén rokon peptid, a noradrenalin, az acetilkolin stb. egyidejii
szekrécidjahoz vezet. Mindez forditva is igaz: a sejtet vagy a szervet szamtalan
immunrendszeri mediadtor bombdzza egy idében, elegendd példaul a proinflammatorikus
citokinek sokasagara gondolnunk. A sejt reagdl a neuroendokrin és immunmediitorok
tobbségére, mivel ezen molekuldk receptorait mind expresszalja. Ez szamos intracellularis
jelatviteli utvonalat fog aktivalni, amelyek egymas ellen hatnak vagy erdsitik egymast, ami
végiil a vektorként létrejove fizioldgiai valtozashoz vezet. Csak most kezdjiik megérteni ezt
az elsopr6 komplexitast, a késObbiekben pedig a szigndlomikai, metabolomikai ¢és

proteomikai kozelitések segitenek majd feltérképezni a neuroendokrin-immunrendszer

hierarchigjat.

1.1.2.3. A mentalis- és immunmiikodések analogidai

Azon emberi miikodési mechanizmusok kozott, melyeket a PNI egy diszciplindba integral,
talalunk néhany figyelemre méltd analogidt. Az egyik ilyen analog jelenség, hogy a szelf
fogalmanak kozponti jelentOséget tulajdonitanak, hisz mind az idegtudomanyok, mind a
mentalis egészségtudomanyok (illetve természetesen ezek atfedései, hatarteriiletei) - csakugy,

mint az immunoldgia - feltételezik, hogy az altaluk vizsgalt rendszerek felismernek (avagy
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megalkotnak) valamiféle onképet, észlelt onvalosagot, melyet elhatarolnak a kdrnyezetiiktol.
Mig az egyes pszicholdgiai iskoldk jol meghatdrozzak a szelf fogalmat, az immun-szelf
kevéssé kiforrott koncepcid, rdadasul hasznalataban elegyedik a filozofiai kozelités és a
biologiai elmélet. Nagy jelentdsége van, kiillondsen az autoimmun betegségek esetén, hogy mi
az, amit az immunrendszer a sajat identitds részeként ismer fel és tolerdl és mi az, ami
szamara idegen ¢és veszélyes, ezért kiiktatando, elpusztitani vald. Az immunmiikodés
szempontjabol elengedhetetlen az identitas, az organizmus azon hatara, mely azt a szervezetet

jeloli, amit az immunfunkciok védelmeznek.

Az immunrendszer azon biologiai miikodésének torténetét, melynek segitségével kiillonbséget
tesz a sajat €s az idegen antigének kozott, egy magyar szerzOok altal irt tanulmany foglalja
0ssze (Koncz et al.,, 2024). Elsoként Frank MacFarlane Burnet irta le az immun-szelf
fogalmat, melyen keresztiil megalkotta a szelf-nonszelf elméletet. Az elmélet szerint a test
alkotdelemei a szelf részei, ezaltal nem valtanak ki immunvélaszt, mig az idegen molekulak
nem tartoznak a szelfhez, és igy immunogének. Burnet az immun-szelf genetikai
meghatarozottsaga mellett érvelt (Burnet, 1962). Ez a tedria azonban nem magyardz olyan
gyakori jelenségeket, mint az autoimmunitds, a foeto-maternalis tolerancia vagy a normal

flérahoz tartozd baktériumokkal szembeni tolerancia.

Nils K. Jerne 1974-ben publikélta elméletét, mely szerint immunrendszeriink eredendden
autoreaktiv. Ez abbdl a feltételezésbdl ered, hogy minden antitest antigénként viselkedik, ami
elleniik specifikus antitestek termelddéséhez vezet. Ezek az antitest-specifikus antitestek
antigénként Ujabb antitestek képzddéseét indukaljak, 1étrehozva igy egy folyamatos korforgést
(Jerne, 1974). Az elmélet kovetdi az autoimmunitdst normalis jelenségnek tekintik, de a

hipotézis érvényessége tovabbra is vita targyat képezi.

A kovetkezd mérfoldkdé az immun-szelf biologiai kozelitésének torténetében a veszély-
elmélet. Eszerint az immunrendszer nem disztingval sajat és nem sajat kozott, célja pusztan a
vesz€ly felismerése €és az azzal szembeni védekezés. A veszélyre utald jelek észlelésekor
immunvalasz indul be. Ezek a jelzések evolucidosan konzervalt molekuldkbdl allnak, mint
példaul a lipopoliszacharidok, melyek genetikailag kodolt receptorai megtalalhatoak az APC-
k felszinén (Matzinger, 1994). Ez az elmélet megmagyardzza ugyan a foeto-maternalis
toleranciat és a normal floraval szembeni immunvalasz hidnyat, de kritikusai szerint a veszély
fogalma til altalanos, nem kelloképpen definialt. Ezeken kiviil szdmos tovabbi elmélet
létezik; igy példaul van, amelyik csak az MHC molekuldk altal bemutatott bizonyos

peptideket tekinti a szelf részének (Mitchison, 1993), illetve olyan elmélet is sziiletett, mely
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szerint egy molekula csak akkor tekinthetd a szelthez tartozonak, ha a testben elér egy
bizonyos koncentraciot (Waldmann et al., 1988). Kijelenthetd, hogy az immun-szelf még
biologiai értelemben is egy bizonytalan, folyamatosan fejlédé koncepcid, melynek

egyezményes definicioja nem létezik.

Figyelembe véve, hogy az egy bizonyos peptidre adott immunvalasz esetében sziikséges a
specifikus T sejt megléte bizonyos gyakorisagban a T sejt repertoarban, illetve, hogy a T sejt
repertoar eldallitasa a thymusban expresszalt peptidektdl fiigg, a fent mar idézett magyar
Osszefoglald tanulméany az immun-szelfet a thymusban talalhaté peptid-HLA komplexumok
alapjan hatdrozza meg. Kiilonosen fontosak a komplexumok azon doménjei, melyek a
thymocyték receptoraival érintkeznek, hiszen végiil ezek hatarozzdk meg a leendd T sejtek
sorsat. A thymus kortikdlis epithelialis sejtjeinek szerepe a T sejt repertodrban szintén elemi

jelentdségli (Koncz et al., 2024).

Alfred Tauber immunolégus, filozofus az immun-szelf kérdéséhez filozofiai dimenzidt is
tarsit. Nézete szerint a szelf azért valt az immunologia megkeriilhetetlen fogalmava, mivel
nem egy tudomanyos kifejezés, sokkal inkabb egy metafora, mely visszaadja azt a tudast €s
intuiciot, amit eddig felfogtunk az identitasrol, Ugy a pszicholdégidban, mint az
immunologidban. Az immun-identitas voltaképp egy folyamat, mely allanddan torténik, egy
dinamikusan valtoz6 képesség, mely dialektikus és ki van téve a belsd és a kiilsé kdrnyezet
hatasainak egyarant. Egyszerre entitds és processzus, a kettd bonyolult Osszjatéka. Az
immunidentitds magéba foglalja a kiilonb6zé immunsejtek kiilonb6zd szerepekben tortend
kolcsonhatésait; igy az 6nazonossag egy olyan folyamat eredménye, amelyben a talalkozasok
(az immunrendszer elemeinek taldlkozasa sajat ¢és idegen antigénekkel) a korabbi
tapasztalatok egy Osszetett, interaktiv dinamika kontextusdban értelmezédnek. A fent
ismertetett modellek, melyek feedback mechanizmusokrol, kiiszobértékekrol, grafokrol,
halozatelméletrél beszélnek, elvetik annak a lehetdségét, hogy egy adott molekulat
azonositsunk az immun-szelf hatterében. Az identitas bizonyosan a genom szintjén kezdddik,
de csakugy, mint a személyiségiink esetében, a szelf az egyéni torténetiink és tapasztalataink
nyoman alakul ki. Egy folyton kibontakozd, személyes torténetben fejlddiink allandodan,

csakligy a pszichénk, mint az immunrendszeriink. A valtozas 1étezésiink 1ényege.

A szelfrél az immunologusok gy vélik, hogy inkébb torekvés, mint tény. Az immun-szelf
valojdban az immunitas forrdsanak, az (immun)identitds eredetének megértésére iranyuld
hajtoéerd. Az immun-szelf meghatdrozasa az immunologia elsddleges kiildetéséve valt, ezen
tudomany végsd rejtvényévé, hogy megprobalja azonositani, identifikdlni az organizmust.
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Ennek folyoméanyaképp az immunologusok egy filozofiai-pszicholdgiai terminust, a szelfet

vették kdlcson és hasznaljak, mint metaforat (Tauber, 1994).

Egy masik fontos analogia az immun- ¢s a mentalis miikodések kozt, a kognitiv mikodésmod.
Jol példazza a koran felismert parhuzamot a kognitiv miikodések €s az immunrendszer
mikodése kozt, hogy Jerne a fent mar hivatkozott kozleményében nem egyszeriien
immunrendszer halozatszeri mikodésének bemutatdsara, hanem ugy hivatkozik rd, mint

elméletének egyik alapjara (Jerne, 1974).

A kognitiv rendszerek ugy épiilnek fel, hogy képesek a kornyezet bizonyos jelenségeinek,
altalanos tulajdonsagainak észlelésére, felfogasara, befogaddsara. Ez a folyamat az éltalanos
tulajdonsagokat reprezentald hasznos példakon keresztiil torténik. A rendszer csak azokat az
altalanos tulajdonsagokat tudja felfogni, melyeket a kornyezettel valdo kolcsonhatasok is
megerdsitenek. Az 4ltalanos tulajdonsidgok nem elére meghatdrozott tényezok, hanem a
kornyezettel vald kolcsonhatds definidlja azokat. Igy a kornyezet, a kiilsé tényezék
megerdsitései azok, melyek végsd soron meghatdrozzak a rendszer szdmara ismert altalanos
tulajdonsagokat, amiket a rendszer kés6bb arra hasznal, hogy folyamatosan megismerje a
kornyezetét. Ezek alapjan lathato, hogy a kognitiv rendszer és a kdrnyezet egy allando, oda-és

visszahato lancolatot alakit ki.

A kognitiv rendszer miikodése ugy foglalhatd 6ssze, hogy egyes kdlcsonhatasokon keresztiil,
korabban is ismert tendencidk alapjan a kornyezet daltalanos tulajdonsagait a rendszer észleli,
ezek az észlelések pedig a hasznos példakon keresztiil megerdsitést nyernek. Ezek alapjan
végiil 1étrejon egy, a rendszer altal kidolgozott reprezentdcio-készlet. A kornyezettel valod
talalkozas egy dekonstrukcioval kezdddik. A kognitiv struktara (rendszer) az altala észlelt
ingert alkotoelemeire bontja, majd megkeresi a hasonlosagokat a korabban meglévd
reprezentacio-készletbe dgyazott hasznos példa és az 0j kornyezeti hatas alkotoelemei kozott.
Az egyes elemek identifikdlasa utdn az inger (azaz mar az inger hatasara bekovetkezo
torténés) rekonstrukcidja kovetkezik. A kornyezeti hatas 6sszedll a hozza tartozd kontextualis
faktorokkal egyilitt egy funkciondlis, jelentéssel bird ¢lménnyé¢, melyre a rendszer adekvatan
Hershberg és Efroni (Hershberg & Efroni, 2001), akik ezutan bemutatjak a latast és a nyelvi
mukodést a fenti séma mentén, ezutdn pedig az immunrendszerét is, melyre szintén

alkalmazhato ez a struktutra.
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Az immunrendszer kornyezete az emberi test maga, ezen beliil képes eseményeket és
valtozasokat észlelni. Az észlelés mddjaval kapcsolatban a szerzok kritikat fogalmaznak meg
a tankonyvekben olvashato klonalis szelekcid elmélettel kapcsolatban, melynek 1ényege, hogy
az immunrendszer repertoarja ugy jon létre, hogy a magzati fejlodés soran random
receptorokkal rendelkezd immunsejtek sziiletnek, majd az autoreaktiv immunsejtek
eliminalddnak, és csak azok maradnak, melyek kiilsé patogénnel szemben érzékenyek. Az
elmélet — bar egyszerli és elegans — redukcionista és mechanisztikus mddon tekint az
immunrendszerre. A klonalis szelekcid egyik legfontosabb elméleti kovetkezménye, hogy az
autoimmunitas csak koros folyamat lehet, és soha nem Ilétezik megfelelden miikddo
immunrendszerben, egészséges szervezetben. A modell figyelmen kiviil hagy olyan
fiziologias folyamatokat, mint a sebgyogyulas vagy a daganatokkal szembeni

immunvédekezés. Az idézett kozlemény a klondlis szelekcio helyett az immunrendszer, mint

2001).

A fentieknek megfeleléen a rendszer betanitdsa ¢és a reprezentacio-készlet kialakitasa az
eredendden, velesziiletetten meglévé hajlamoknak, egyéni eltéréseknek megfeleld
adottsagokon nyugszik. Az immunrendszer esetében ez valdsziniileg olyan mintafehérjék
genetikailag atadott készlete, melyek részt vesznek a receptor-repertoarok felépitésében. Ezek
a mintafehérjék hasznos példakként bemutathatjak a rendszer altalanos tulajdonsagait, azaz a
molekularis kornyezet elemeit. Ezaltal a szelfet is reprezentdljdk a formalddo
immunsejteknek; vagyis az immunsejtek €rése soran nemcsak a klonalis szelekcio altal
hangoztatott negativ-, hanem a pozitiv szelekcionak is nagy szerepe lehet, méghozza a
szelfreprezentacion keresztiil. Az ezt elvégzo fehérjé(k)nek a szerzok szerint meg kell felelnie
az alabbi kritériumoknak: minden sejtnek része kell, hogy legyen; az immunrendszer
fejlddése soran végig jelen kell lennie; fontos szerepet kell, hogy betdltson
stresszhelyzetekben (vagy maskiilonben nem szolgalhatja ki az immunvalasz soran gyakran
fellépd szélsOséges koriilményeket). A szerzok a haztartasi (housekeeping), azon beliil is a
hdsokk fehérjéket azonositjak, mint olyan proteineket, melyek megfelelnek a kritériumoknak,
igy alkalmasak arra, hogy hasznos példédkként szolgalhassanak az immunrendszer tanulisa
soran. Raadasul ezek a fehérjek univerzalisak az ¢€ldvilagban, a prokariotaktol az emberig
miden organizmusban megtaldlhatok. A hasznos példaként betdltott szerepiiket alatdmasztja,
hogy az endogén és exogén hdsokk fehérjék szerepe fontosnak bizonyult az immunreakcidk

soran. Mas immuntevékenységek soran a T sejtek reagalnak bizonyos sajat fehérjékre, példaul
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a hosokkprotein (HSP) 60 és a myelin bazikus protein (MBP) fehérjékre (az utdbbi az
idegszovet fejlodéséhez nélkiilozhetetlen faktor), fokozva a regeneraciot a bor- ¢és

idegszovetben, ezaltal pszichoneuroimmunoldgiai szerepiik is jelentds (Hershberg & Efroni,

2001).

A T-sejt repertoarok stabilitdsa és a B-sejt repertoarok valtozékonysdga lehet egy modja
annak, hogy lehetdség nyiljon a mar megismert sajat molekularis ¢élet folyamatos észlelésére,
¢s az arrdl alkotott kép folyamatos megujitasara, aktualizalasara. A B-sejt receptor repertoaron
beliil 1étezik egy jol elkiilonithetd autoreaktiv repertoar. Ez nem azt jelenti, hogy az
autoimmun reakci6 egészséges jelenségnek tekinthetd, sokkal inkabb arra utal, hogy az ilyen
eseteket nem az autoreaktiv receptorok hidnyaval keriili el az immunrendszer, hanem az

autoreaktiv sejtek szoros kontrolljaval (Hershberg & Efroni, 2001).

Az immunrendszer muikodoképessége tehat a kornyezetének kognitiv uton torténd
megértésétdl, vagyis attdol a képességétdl fiigg, hogy felismerje a kornyezetében észlelt
komplex mintdzatokat. Az immunfunkcidé vildga a test, amelynek a része. A test a forrdsa
azoknak a példaknak, melyeken keresztiil megprobalja megismerni a cellularis életet. Ez egy
megvilagositd erejli, alternativ szemlélet, mely segit megérteni, hogy hogyan keletkezik ¢s
¢épiil fel az a receptor repertodr, amely lehetévé teszi, hogy az immunrendszer reagalni tudjon

a valtozo6 és varatlan mintdzatokra (Hershberg & Efroni, 2001).

1.1.2.4 Autoimmun betegségek pszichoneuroimmunologidja: a reumatoid artritisz

A pszichoneuroimmunologia (PNI) interdiszciplindris megkozelitése ravilagit arra, hogy a
neuroendokrin rendszer mitkddése, a pszichologiai stressz és a személyiségvonasok hogyan
befolyésoljak az autoimmun betegségek kialakulasat és lefolyasat. Mivel a reumatoid artritisz
(RA) az egyik legrégebbi pszichoszomatikusnak titulalt betegség és szamos tanulmany
sziiletett vele kapcsolatban a magatartasorvoslas/pszichoszomatika és a PNI targykorében,
ezen a betegségen keresztiil tekintjiik at a PNI érvényesiilését az autoimmun betegségek
esetében (Lazar, 2005a). A HPA-tengely diszregulacidja, valamint a prolaktin- ¢és
kortizolvéalasz zavara szerepet jatszhat a gyulladasos folyamatok fokozddasaban, kiillondsen

genetikailag hajlamos egyéneknél (Chikanza et al., 1992; Straub & Cutolo, 2001).

A klasszikus pszichoszomatikus megkozelités — kiilonosen Alexander elmélete (Alexander,
1943) — a gyermekkori pszichés sériilések, tulvédd nevelés és elfojtott autondomiaigény

szerepét emelte ki, mint patogén tényezdket. Késobbi vizsgélatok is megerdsitik, hogy
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bizonyos személyiségvondsok, mint a perfekcionizmus, talzott alkalmazkodas ¢és
mazochisztikus dnfeldldozas gyakrabban fordulnak eld RA-s betegeknél (Dupond et al., 1990;
Moos & Solomon, 1964). Emellett fontos hangstlyozni, hogy 6vatosan kell banni az ilyen
tipusu személyiségprofilok kockézati tényezoként vald azonositasaval, mivel a retrospektiv,

katamnesztikus beszamoldk torzulhatnak (transzformalddhatnak) a jelentéstulajdonitas révén.

A stresszes ¢€letesemények és a betegség megjelenése kozotti kapcesolatot tobb longitudinalis
vizsgalat is megerdsitette (Meyerowitz et al., 1968; Rimén & Laakso, 1984, az utobbi
tanulmany esetében 15 éves utdnkdvetés). Az interperszondlis, kapcsolati-szocialis
stresszorok gyulladasfokozo hatdsat szintén igazoltdk RA esetén (De Cock et al., 2022;
Hedenstierna et al., 2021). Ezt tamasztja ala a HPA-tengely stresszre adott valaszanak zavara,
a kortizolszint csokkenése ¢és a prolaktinszint ndvekedése, melyek hozzédjarulnak az

immunrendszer tulmiikodéséhez (Chikanza et al., 1992; Harbuz et al., 2003)

Az autoimmun folyamatokban részt vevd citokinek — példaul IL-1, IL-6 és tumornekrozis
faktor (TNF)-o — nemcsak gyulladast generdlnak, de befolyasoljdk a viselkedést és a
hangulatot is, ami tovabb erdsiti a pszicholdgiai allapot és az immunvalasz kozotti
kolcsonhatast (Dantzer et al., 2008). A rheumatoid arthritisz lefolyasa kedvezébb lehet
azoknal a betegeknél, akik pozitiv életszemlélettel, nagyobb dnismerettel és belsé kontrollal
rendelkeznek, mig a depresszioval, maganyossaggal és tehetetlenséggel kiizddk rosszabb

kimenetelre szdmithatnak (Taylor-Gjevre et al., 2011).

A kognitiv-viselkedésterapia (CBT) hatékonynak bizonyult a RA kezelésében: csokkenti a
gyulladasos folyamatokat, a fijdalmat és a rheumatoid faktor szintjét, valamint javitja az
¢letmindséget (Appelbaum et al., 1988; Terpstra et al., 2021). A pszichoedukacio, szintén
szignifikdnsan hozzajarul a betegségmenedzsment sikerességéhez (Knittle et al., 2010;
Masiero et al., 2007). Ezen kiviil rendelkezésre 4llnak még adatok a mindfulness alapu
intervenciok fajdalomra, életmindségre és pszichologiai terheltségre gyakorolt jotékony
hatasairol RA-ban (Zhou et al., 2020). Mivel a hipnoterdpia képes hosszabban tarto,
pszichoneuroimmunoldgiai mechanizmusokon keresztiil megvaldsuld fajdalomcsillapitasra,
hatékony kiegészitése lehet a gyogyszeres akut analgézidnak a betegségben. A biztatd
eredmények ellenére a hipnoterapiat kevéssé alkalmazzak iziileti betegségek gyogyitdsdban és

kutatasaban (Gay et al., 2002).

Osszefoglalva, a reumatoid artritisz kialakulasaban és lefolyasaban a pszichologiai tényezék,

a stressz és az endokrin rendszer miikodési zavarai egyarant lényeges szerepet jatszanak. A

33



modern pszichoneuroimmunologiai megkozelités segithet a komplex terdpids beavatkozasok

kialakitasaban ¢s a betegség holisztikus kozelitésti kezelésében.

1.2 A primer Sjogren-szindroma'

1.2.1 A betegség rovid bemutatasa

A Sjogren-szindroma (SS) kronikus autoimmun betegség, mely els6sorban a konny- és
nyalmirigyeket érinti. Etiologidja jorészt ismeretlen, megjelenését tekintve pedig az egyik
legszertedgazobb fenotipust autoimmun betegség (Beydon et al., 2023). A nemek érintettsége
9:1 aranyu ndi talsulyt mutat (Vivino, 2017). Két formaja 1étezik: a primer Sjogren-szindroma
(pSS), amikor 6nalldan jelentkezik, més autoimmun betegség nincs jelen, illetve a szekunder
vagy asszocidlt forma, amikor mas (féleg szisztémas lupus erythematosus (SLE), illetve
reumatoid artritisz (RA) (Nocturne & Mariette, 2015) autoimmun korfolyamattal sz6vodnek a
jellegzetes tiinetek. A betegség tlinettanaban jelentds szerepet jatszik az exokrin diszfunkcio,
mely a fent emlitett szem- és szdjszarazsaghoz vezet. A szakirodalom a szarazsaggal jaro
tiineteket sicca-tiineteknek is nevezi, szemszarazsagot pedig keratoconjuntivitis sicca-nak,
melynek jellegzetessége az idegentest érzés a szemben, az ég6 vagy f4jo szem ¢és a fokozott
féenyeérzékenység. A sicca-tiinetek mellett a pSS tipikus tiinetei a fizikai €és szellemi faradtsag
¢s az arthralgia. Ezeken felill szamos, un. extraglandularis manifesztacioja van a
szindromanak; el6fordulhat szinovitisz, periférids neuropathia, a bor vaszkulitisze, a kdzponti
idegrendszerben MRI segitségével detektalhato fehérallomanyi hyperdenz gocok (Modis et
al., 2023), intersticialis tiidObetegség, intersticialis nephritis, miozitisz, cryoglobulinaemids
vaszkulitisz vagy a lymphoma (Stefanski et al., 2017). A sor tovabb folytathat6 olyan pszichés
tiinetekkel is, mint a depresszid vagy a szorongas (Valtysdottir et al., 2000). Az egyik
legsulyosabb és a mortalitast leginkabb befolydsold extraglandularis manifesztacid a non-
Hodgkin lymphoma, melynek kockazata az atlagpopulacidhoz képest akar 44-szeres lehet, az
érintettek 5%-a esetén fordul el (Voulgarelis et al., 1999). Fontos diagnosztikai mutatok a
vérben meglévd autoantitestek. Ahogyan a kotdszoveti betegségek esetén altalaban, pSS-ben

is jelen vannak az antinukledris antitestek (ANA) a betegek 83%-4ban (Nardi et al., 2006).

! Fontos megjegyezni, hogy a betegség nomenklatiirajaval kapcsolatban 2025 juliusiaban ujabb konszenzus valt
elfogadottd, melynek értelmében a Sjogren szindroma helyett a Sjogren betegség elnevezés javasolt (Ramos-
Casals et al., 2025). Mivel a disszertaciot megalapoz6 kozlemények és a disszertacié szovegének jelentds része
is a konszezust megel6zden sziiletett, ebben a dolgozatban a korabbi Sjogren szindroma megnevezés szerepel,
azonban az itt bemutatott kutatdsok esetleges folytatdsa soran Sjogren betegségként fog hivatkozni a szerzé a
betegségre.
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Ezen feliil az anti-Ro/SS-A ¢és anti-La/SS-B autoantitestek jelenléte is gyakori a
szindromdban; mig az el6bbi az esetek 40-75%-aban, addig az utobbi az esetek 23-52%-aban
mutathato ki a vérbdl (Patel & Shahane, 2014). A diagnosztikdban fontos szerepet jatszik

tovabba a kisnyalmirigy biopszia.

1.2.2 Patogenezis

A Sjogren-szindroma patogenetikai eseményeinek kiinduldsi helyszine az exokrin mirigyek
epithelsejt rétege, igy a korkép szinonimdjaként is haszndljdk az ,,autoimmun epithelitis”
kifejezést (Parisis et al., 2020). Bar feltehetden szamtalan exokrin mirigy érintett és hasonld
folyamatok zajlanak le benniik, a legkonnyebb elérhetdség miatt a nyalmirigyekrol

rendelkeziink a legtobb informacidval.

A triggereld tényezOk kozott szerepe lehet genetikai hajlamnak, epigenetikai faktoroknak
(Ortiz-Fernandez et al., 2023), exogén (pl. virusfertdzések) (Maslinska & Kostyra- Grabczak,
2022) és endogén (pl. hormonalis) hatdsoknak (Harris et al., 2016), melyek az epithelsejtek
proinflammatorikus citokineket ¢és kemokineket expresszalnak (illetve serkentik ezek
expressziojat mas sejtek provokacidja altal), majd apoptozisuk révén autoantigén forrasként
szolgalnak (Parisis et al., 2020). Miutan MHC 1II expressziojuk révén nem-professzionalis
antigénprezentald sejtekként is milkodhetnek, a mirigy epithel sejtek a sejtfelsziniikon
bemutatjadk az apoptdzis sordn felszabadult ribonukleoproteineket, a Ro/SS-A, La/SS-B
peptideket. Ezeket az autoreaktiv T-sejtek ismerik fel, melyek igy aktivalédva tovabbi, a
gyulladast erdsitd citokineket termelnek, hatasukra pedig az acinaris €s ductalis epithel sejtek
tovabbi sejtadhézios és kostimulacios molekuldk helyszinre vonzéasaval szintén fokozzak az
autoagressziv folyamatokat (Shimizu et al., 2021). A velesziiletett és az adaptiv
immunrendszer kozotti masik kapcsolatot a plazmocitoid dendritikus sejtek jelentik, melyek I-
es tipusu interferonok expresszaldsa €s az interferon altal indukalhato gének expresszidjanak
fokozasa mellett a B-sejt aktivalo faktor (BAFF) termelésével az adaptiv immunrendszert is
bekapcsoljak a folyamatba (Negrini et al., 2022). Miutdn a gyulladas allanddsul, gyakorlatilag

parhuzamosan folynak a cellularis és a humoralis dominancidji események.

A mirigyek mononukledris sejtes infiltracioja dontéen CD4+ T-sejtekbdl all, ezek feleldsek a
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sejtek altal termelt BAFF altal triggerelt B-sejteket is a helyszinre vonzza, melyek tercier
nyirokszerveket, un. ectopias centrum germinativumokat hoznak létre — ez egy fontos allomas
lehet a non-Hodgkin lymphoma kialakulasa fel¢ vezetd uton. A kronikus B-sejt aktivacid
hypergammaglobulinaemiahoz ¢s autoantitest termeléshez vezet, melyek koziil a
legfontosabbak az 52 és 60 kDa molekulatomegli formaban eléforduld anti-Ro/SS-A ¢és az
anti-La/SS-B (Parisis et al., 2020). A patogenezis vazlatos 6sszefoglaldsa a 3. abran lathato.
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3. abra. A Sjogren-szindroma vazlatos patogenezise. (Dr. Szantd Antonia engedélyével)

1.2.3 Diagnosztika

A betegek leggyakrabban a glandularis tiinetekkel fordulnak orvoshoz (Fox et al., 2008). A
jelenleg érvényben 1évo klasszifikacids rendszer ((Shiboski et al., 2017), 1. tablazat) is a
glandularis tlineteket veszi alapul, de fontos kitétele, hogy Sjogren-szindrémara utald tipusos
un. ,,siccas” tiinetek mellett azokra is érdemes alkalmazni ezt a kritériumrendszert, akiknél az
EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitasi indexnek (ESSDALI, 14asd késébb) (Seror et al.,
2015) legalabb egy doménje pozitiv. Ennek jelentdsége abban all, hogy igy azon betegek sem
maradnak észrevétlentil és ellatatlanul, akiknél a klinikum eldterében extraglandularis tiinetek

allnak.
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Kritérium Pont

Kisnyalmirigy biopszia soran focalis lymphocytés sialoadenitis, >1 focus/4mm? | 3

Anti-Ro/SS-A pozitivitas 3
Szemfestddési pontszam > 5 legalabb egyik szemen 1
Schirmer-teszt < 5 mm/5 perc legalabb egyik szemen 1
Nem stimulalt nyalelvalasztas < 0,1 ml/perc 1

Kizarasi kritéeriumok: korabbi fej-nyak régiot ért besugarzas, aktiv virusreplikacioval jaro
hepatitis C infekcio, 1gG4-szindroma, sarcoidosis, amyloidosis, graft versus host betegség,

AIDS.

1. tablazat. A Sjogren-szindroma ACR/EULAR Kklasszifikacios rendszere.

A konnymirigyek diszfunkciojanak objektiv igazoldsara két modszer elfogadott:

1. Schirmer-teszt: egyszerii €s olcsé vizsgalomoddszer: egy milliméter beosztasu
papircsikot helyeznek a kiilsé szemzugba 5 percre, mialatt a beteg csukva tartja a szemét.
Ezutan leolvassék, hogy ezen idd alatt hdAny mm nedvesedett at a papiron. 5 mm alatti érték
korosan alacsony konnytermelést jelez.

2. Szemfestddési pontszam azaz Ocular Staining Score (OSS), mely a cornedlis felszin
karosodasat fluoreszcein festékkotés, mig a conjunctivalis sejtek karosodasat lisszamin-zold
festekkotés altal mutatja ki. Ennek kivitelezése és a pontszdm meghatarozidsa szemészeti
kompetencia.

A nyaltermelést sialometriaval hatarozzak meg, mely a nem-stimulalt nyalelvalasztast méri 15
percen keresztiil: 0,1 ml/perc €s az alatti érték korosan alacsony nyaltermelést jelez.

A kisnyalmirigy biopsziat az als6 ajak belsd felszinén ejtett kis metszésbdl nyerik, ennek nem
csak diagnosztikus, hanem prognosztikai jelentésége is van, hiszen az ectopids centrum
germinativum képzddés altalaban sulyosabb korlefolyast vetit elore (Fisher et al., 2017).

A szerologiai vizsgalatok koziil aktualisan az anti-Ro/SS-A pozitivitds fogadhato el az
immunszerolodgiai kritérium teljesiiléseként. A kritériumrendszer alapjdn az immunszerologiai
és a szOvettani kritérium legaldbb egyikének teljesiilnie kell ahhoz, hogy a beteget Sjogren
szindromasként klasszifikalhassuk — ehhez ugyanis az ACR/EULAR kritériumrendszer szerint

legalabb 4 pont sziikséges.
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1.2.4 Betegségaktivitas

Mintegy tiz éve publikaltdk az EULAR Sjogren-szindroma betegség-aktivitasi indexet
EULAR Sjogren’s syndrome disease activity index — ESSDAI) (Seror et al., 2015), mely
hatalmas lendiiletet adott a gyodgyszerfejlesztéseknek, hiszen utat nyitott egy terdpids
beavatkozas hatdsanak objektiv felméréséhez egy adott beteg esetében, s lehetové tette, hogy

a betegségaktivitas alapjan homogén csoportokat kiilonithessenek el (2. tablazat).

A Sjogren-szindroma glandularis és extraglandularis tiineteit 12 domén szerint osztalyozzak.
Minden doménhez van egy sulyszam rendelve és 3 vagy tobb aktivitasi szintje, egyértelmiien
definidlva. Ezeket doménenként 6ssze kell szorozni, majd a szorzatokat 6sszeadni, igy kapjuk
meg egy adott beteg aktualis ESSDAI pontértékét. A betegség aktivitasa 5 alatt alacsony, 5-14

kozott mérsékelt, 14 folott magas.

Domén (suly) Aktivitasi | Leiras
szint
Szervi (konstitucionalis) (3) nincs=0 az aldbbiak hianya
infekci6, akaratlagos fogyas | alacsony=1 | laz/€jszakai izzadas/5-10% fogyas
kizarva . . .
mérsekelt=2 | magas 14z (>38,5°C) / >10% fogyas
Lymphadenopathia (4) nincs=0 az alabbiak hianya
infekcio kizarva alacsony=1 | >1 cm nyirokcsomd barhol vagy >2 cm
mérsékeli=2 inguinalisan
magas=3 >2 cm barhol/ >3 cm
inguinalisan/splenomegalia
aktualis malignus B-sejt proliferacios
korkép
Glandularis (2) nincs=0 mirigyduzzanat hiadnya
k6/infekcei6 kizarva alacsony=1 | >3cm parotisduzzanat/>2 cm
submandibularis/
mérsékelt=2 >1 cm kdnnymirigy duzzanat
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fentieknél jelentdsebb mirigyduzzanat

[ziilet (2)

arthrosis kizarva

nincs=0
alacsony=1

mérsékelt=2

aktiv iziileti érintettség hidnya

arthralgia, reggeli iziileti merevség >30

perc

1-5 iziiletben synovitis

magas=3
>6 izliletben synovitis
Boértiinet (3) nincs=0 aktiv bortiinet hianya
régi, stabil bortiinet =0 alacsony=1 | erythema multiforme

mérsékelt=2

limitalt vasculitis, bokatdl distalisan

purpura, urticaria vasculitis, subacut cutan

lupus
magas=3
kiterjedt vasculitis vagy fekélyek
Tido (5) nincs=0 aktiv tiidéérintettség hianya
hosszatava karosodas, | alacsony=1 | bronchialis érintettség miatti kohogés

dohéanyzas kovetkezményei =0

mérsékelt=2

képalkoto eltérés nélkiil vagy ILD tiinet

nélkiil

effort dyspnoe, DLCO 40-70%, FVC 60-

magas=3 80%
nyugalmi  dyspnoe, DLCO  <40%,
FVC<60%
Vese (5) nincs=0 nincs aktiv tiinet
stabil, hosszutdvi karosodas | alacsony=1 | renalis  tubularis acidosis  (RTA),

vagy mas ok =0

mérsékelt=2

magas=3

proteinuria 0,5-1 g/nap, GFR >60 ml/min

RTA, GFR<60 ml/min, proteinuria 1-
1,5g/nap, extramembranosus

glomerulonephritis

>1,5 g proteinuria, hematuria, GFR<60
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ml/min, proliferativ glomerulonephritis

vagy cryoglobulin-asszocialt
veseérintettség

Izom (6) nincs=0 az alabbiak hianya

steroid-myopathia kizarva alacsony=1 | enyhe aktiv myositis (EMG, MRI vagy

mérsékelt=2

biopszia), CK a normal hatar 2x-esét nem

haladja meg

mérsékelt aktivitds izomgyengeséggel, CK

magas=3 2-4x
aktiv myositis gyengeséggel, CK >4x
Periférias idegrendszer (5) nincs=0 aktiv periférids idegrendszeri érintettség
stabil, hosszutavi kérosodds | alacsony=1 hidnya

vagy mas ok =0

mérsékelt=2

enyhe szenzoros axonalis polyneuropathia,

n. V. neuralgia

enyhe CIDP, enyhe ataxia, tovabbi
polyneuropathidk, cryoglobulinaemiés
magas=3 vasculitis
sulyos CIDP, stlyos ataxia, monoeuritis
multiplex, stlyos motoros deficit
Kozponti idegrendszer (5) nincs=0 aktiv tiinet hianya

stabil, hosszutavii karosodas

vagy mas ok =0

mérsékelt=2

kognitiv deficit, neuritis optica, sclerosis

multiplex  szerli  szenzoros tiinetek,

centralis eredetli agyideg-tiinetek

agyi vasculitis, TIA, stroke, gorcsroham,

magas=3 myelitis transversa, sclerosis multiplex
szerl tiinetek motoros deficittel
Hematologia (2) nincs=0 autoimmun cytopenia hianya
csak autoimmun eredet(i alacsony=1 | neutropenia 1-1,5G/I, anaemia 100-120g/1,
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Thr 100-150 G/1, lymphopenia 0,5-1 G/1
mérsékelt=2 | neutropenia 0,5-1 G/1, anaemia 80-100 g/1,

Thr 150-100G/1, lymphopenia <0,5 G/1

magas=3 neutropenia <0,5 G/1, anaemia <80 g/1, Thr
<50 G/1
Biologiai (1) nincs=0 nincs eltérés
alacsony=1 | klonalis komponens,
hypocomplementaemia,

mérsékelt=2 IgG 16-20 g/l

cryoglobulinaemia, IgG>20 g/l, acut
kezdeti hypogammaglobulinaemia (IgG
<5 g/l

2. tablazat. EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitasi index (ESSDAI) -
egyszerisitett formaban. ILD: intersticialis tiidobetegség (interstitial lung disease);
DLCO: a tiid6 diffuzios kapacitasa szén-monoxidra (diffusing capacity of the lungs for
carbon monoxide); FVC: erdltetett vitalkapacitas (forced vital capacity); GFR: glomerularis
filtracios rata; EMG: elektromiografia; MRI: magneses rezonancids képalkotas (magnetic
resonance imaging); CK: kreatinin kindz; n.V.: V. agyideg (nervus trigeminus); CIDP:
kronikus gyulladdsos demielinizacios polineuropatia (Chronic Inflammatory Demyelinating
Polyneuropathy); TIA: &4tmeneti iszkémiis roham (transient ischemic attack); Thr:

thrombocyta; IgG: immunglobulin G

Egyre nagyobb teret nyer a betegek szubjektiv megitélése a sajat betegségiikrél, melyet
szintén sz¢les korben haszndlnak bizonyos terapidk hatdsanak felmérésében. Az ESSPRI
(EULAR Sjogren’s syndrome patient reported index) harom teriileten értékeli a betegek
szubjektiv betegségmegélését egy vizudlis analdg skdlan jelolve: fajdalom, szarazsag és
kronikus faradtsag (fatigue). Az ESSPRI validalasakor a szarazsagérzet egyes komponenseit
(szem-, sz4j-, orr-, bor-, trachea- ¢és néknél hiivelyszarazsag) kiilon is felmérték és derivaltak

(Seror et al., 2011).
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1.2.5 Terépia

A Sjogren-szindromas betegek prognozisa altalaban j6, de ¢életmindségiik jelentOsen
kéarosodik.

A kinzo faradtsag kezelésére effektiv gyogyszeres terapia ez iddig nem all rendelkezésre. A
glandularis tlinetek szubsztitucios terapiaval, azaz tartositoszer-mentes konny- ¢és
nyalpotlassal kezelhetok, de pilocarpinnal a maradék mirigyfunkcio is stimulalhato.
Szisztémas immunmoduldns vagy immunszuppressziv terapiat azok a betegek igényelnek,
akiknek a globalis betegségaktivitasuk legalabb mérsékelt, vagy legalabb egy domén legalabb
mérsékelt aktivitdst mutat. Jelenleg nincs evidencia arra vonatkozoan, hogy barmelyik
extraglandularis tiinet esetén barmelyik betegségmoddositd terdpia hatékonyabb lenne a
masiknal, inkabb tapasztalati Gton lehet differencidlni ezek kozott a készitmények kozott
(Ramos-Casals et al., 2020). Lymphoma, tiido-, vese- vagy idegrendszeri érintettség esetén az
érintett szakteriiletek képviseldivel kozos beteggondozés sziikséges. Célzott terdpidk koziil
hazdnkban egyelére a rituximab érheté el, de szamos egyéb hatdanyaggal torténnek
vizsgalatok, melyek a fejlesztés kiilonbozé fazisaban vannak (Srivastava & Makarenkova,

2020).

1.2.6 Epidemiologia

A betegség kezdetét a kiilonb6z6 tanulmanyok 34 és 57 éves kor kozé teszik, mig a diagndzis
sokszor évekkel késobb, altalaban 40-67 éves kor kozott sziiletik meg (Thurtle et al., 2024).
Az incidencia €s a prevalencia megallapitdsa tobb okbol is nehézkes. Egyrészt ezek nagyban
figgenek azoknak a populdcioknak az egyéni sajatossagaitdl, melyekben vizsgaltdk oOket,
masrészt pedig korabban mar utaltunk a pSS sokszinliségére, ami miatt tobbféle diagnosztikai
kritériumrendszer jott 1étre, melyek kiilonbozd szemléletli korismézéshez vezettek vilagszerte.
Egy kozelmultban megjelent francia tanulmany szerint a pSS incidencidja csokkend
tendenciat mutat: mig 2012-ben ez a szdm 4,3/100 000 {6 volt, addig 2017-re lecsékkent 0,7-
re. Ezzel szemben a prevalencia esetében 2012 és 2018 kozt mérsékelt emelkedés volt
¢észlelhetd (23—-32/100 000) (Seror et al., 2024). Az amerikai tanulmanyok az incidenciat ennél
magasabbra becsiilik: az évenként meghatarozott incidencia 100 000 fore vetitve 3,5 (Pillemer
et al., 2001) és 3,9 (Izmirly et al., 2019) kdz6tt mozog, mig tiz éves idOtartamra vonatkozoan
3,9 (Crowson et al., 2011); 5,1 (Nannini et al., 2013) és 5,8-as (Maciel et al., 2017) értékeket

mértek az el6zd évtizedben az Egyesiilt Allamokban. Egy kanadai tanulmany kimagaslo,
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26,1-es ¢éves incidenciat talalt 100 000 fére vetitve (Avifia-Zubieta et al., 2017). A
prevalenciara megadott értékek esetében is nagy szoras tapasztalhatd. Spanyolorszagban 55,0
(Cortes et al., 2019) és 250,0 (Narvaez et al., 2020) kozti adatokat mutattak ki 100 000 fére
vetitve, mig a hasonlo f6ldrajzi elhelyezkedésii Franciaorszagban 22-32 (Seror et al., 2021) és
29,5 (Devauchelle Pensec et al., 2019) értékeket regisztraltak. Az USA-bol 13,1-es (Izmirly et
al., 2019) ¢és 103,0-as (Maciel et al., 2017) értékeket is kozoltek 100000 foére vonatkoztatva,
mig a Tavol-Keleten - Japanban (30,0 (Tsuboi et al., 2014)) és Kinaban (330,0-770,0 (N. Z.

Zhang et al., 1995)) - tortént vizsgalatok eredményei nagysagrendi eltéréseket mutatnak.
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2. Trodalmi attekintés?

2.1 A vizsgalt betegség pszichoneuroimmunoldgidja: neuroimmunomoduldcido Sjogren-
szindrémaban

2.1.1 Az idegrendszer hatasai az immunmiikodésre

A bevezetOben targyalt komplex kdlcsonhatas az ideg-és az immunrendszer kozott pSS-ben is
meghatdroz6, valamint szerepe elengedhetetlen a pszichologiai tényezdk bioldgiai

rendszerekre torténd hatasanak kozvetitésében.

A KIR immunrendszerre gyakorolt egyik kdzvetlen funkcidja a nyirokszervek beidegzése. Ezt
a mechanizmust vizsgalta Olofsson munkatarsaival, akik leirtdk az antiinflammatorikus
reflexet (Olofsson et al., 2012). A reflex afferentacidja a velesziiletett immunrendszer aktivalt
sejtjeinek proinflammatorikus citokin termelése, az efferens szaradt pedig azon kolinerg
neuronok képzik, amelyek ugyanazon sejtek citokintermelését visszaszoritjak. Ezt a tedriat
azonban a mai napig nem sikeriilt hitelt érdemléen bizonyitani. Ellene sz6l, hogy ismereteink
szerint a bélrendszer nyirokszerveit kivéve a nyirokszerveknek elenyészd a paraszimpatikus
beidegzése. Szimpatikus beidegzés a 1€p esetében is szérvanyosan fordul eld. Ennek egy
lehetséges feloldasa, hogy a vagus stimuldcid hatasara valoban végbemegy a lymphocytak
toborzadsa a bélben, €és ezutan ezek az aktivalt T sejtek vandorolnak az egyéb szervek felg,

tobbek kozott a 1épbe 1s (Martelli et al., 2014).

A kozponti idegrendszer immunrendszerre gyakorolt hatdsai kézt megemlitendd a
katekolaminok szabélyoz6 szerepe. A pSS pathogenesisében kulcsszerepet jatszo Thl
lymphocyték és progenitoraik, a CD4+ T sejtek els6sorban f2-adrenerg receptorokat fejeznek
ki. A naiv CD4+ T lymphocytak noradrenalin B2-adrenerg receptoron keresztiili hatasra Thl
sejtekké alakulnak 4t megndvekedett interferon y (IFNy) termeléssel (Szpunar et al., 2016). A
szimpatikus beidegzés kémiai denervacioja csokkenti a késdi (IV.) tipusu tulérzékenységet,
amelyben szintén szerepet jatszanak a Thl lymphocytdk (Madden et al., 1989). A
lymphocytdk maguk is képesek katekolamin termelésre, s6t, azt is megfigyelték, hogy a

lymphocyték aktivéacioja fokozza a katekolamintermelést (Marino & Cosentino, 2013). Ezéltal

2 Az irodalmi attekintés a A primer Sjégren-szindroma pszicholdgiai vonatkozasai cimti kozleményen alapul (LV.
Moédis és mtsai., 2021). A kozlemény a doktori iskola szabalyzatdnak értelmében nincs megjeldlve az értekezés
alapjaul szolgald cikkek kozott, azonban 1étrejotte nagyban segitette a dolgozat elméleti megalapozasat, illetve
az itt bemutatott kutatomunka irdnyvonalainak lefektetését.
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parakrin és autokrin adrenerg €s noradrenerg szabalyoz6 mechanizmusok is részt vesznek a
lymphocyta funkcié reguldcidjadban. Mindezek alapjan valdszintsithetd, hogy a
katekolaminok Thl sejtekre gyakorolt hatdsain keresztiil ezek a molekuldk befolyasoljak a

pSS kialakulasat, lefolyasat.

A harmadik és valdszintileg a legfontosabb utvonal, amin keresztiil a KIR befolyésolja az
immunrendszer miikodését, a neuroendokrin miikodés. Ezen beliil is nagy szerep jut a
gliikokortikoidok szabalyozé szerepének. Ezek a hormonok a hypothalamo-hypophyseo-
adrenocorticalis (HPA) tengelyen keresztiil 1étesitenek kapcsolatot a KIR ¢és a periféria kozott
(Micale & Drago, 2018). A HPA tengely érintettsége eredményezheti a stresszel vald
megkiizdés (coping) gyengiilését, ezaltal pedig a pSS-ben tapasztalt pszichologiai
valtozésokat is. Ezt a neuroendokrin valtozast kisérletekkel is alatamasztottdk: egy 1998-ban
megjelent tanulmanyban leirtdk a pSS-ben szenvedd betegek alacsony ACTH és
gliikkokortikoid szintjét, valamint a HPA tengely alulmtikodését (Johnson et al., 1998). A
gliikokortikoidok a thymusban a CD4+ és CD8+ sejtek apoptdzisdhoz vezetnek, valamint
massziv involuciot eredményeznek (Hannestad et al., 2012); igy a HPA tengely alulmiikodése
kovetkeztében visszaszorul a pSS pathogenesisében részt vevd Thl sejtek eldalakjanak
eliminacioja.

A gliikokortikoidok az endokrin szabalyozéas mellett képesek parakrin és autokrin modon is
kiviili, azaz az extraadrenalis gliikokrotikoid szintézis. Ezt a jelenséget el0szor a thymusban
figyelték meg. A thymus altal termelt gliikokortikoid képes lokalisan szabalyozni a
thymocytak fejlodését, illetve a naiv T sejtek képzésének intenzitasat. A folyamat

2013).

A HPA tengely mellett szdmos hormonadlis hatds segiti a KIR és az immunrendszer
kommunikécidjat. Az a tény, hogy a betegség elsdsorban perimenopauzalis korban 1évd ndket
érint, valamint klinikai kutatdsok 1is alatdmasztjdk az Osztrogén ¢€s a hypothalamo-
hypophyseo-gonadalis (HPG) tengely szabalyozo szerepét a betegségben (Konttinen et al.,
2006). Az Osztrogén hatdsa az exokrin mirigyekre kozvetlen: segiti a T sejtek toborzasat
(Carlsten et al., 1992), megel6zi az apoptozist a kdnnymirigyekben (Ishimaru et al., 1999) és
Osztrogén hidnyaban az ajak belsd felszinén 1évd nyalmirigyek acinusdban is fokozodik az

apoptozis (Konttinen et al., 2012).
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Ezeken tul a neuroendokrin szabalyozasnak van lokalis formaja is. A nyalmirigyekben szamos
neuroendokrin funkcidhoz kothetd molekula fejezddik ki. Ilyenek a muszkarinos és a kolinerg
receptorok, de a neuropeptid Y (NPY) (W.-H. Liu et al., 2016) ¢és a vazoaktiv intestinalis
peptid (VIP) (Vanesa et al., 2014) is része a lokalis neuroendokrin mikodésnek. Ezek koziil a
egérmodelljében a VIP kezelés nemcsak az immunreakciot sziintette meg az IL-17A gatlasan
keresztiil, hanem a szekretoros funkcidt is segitette az aquaporin 5 (AQPS) expressziojanak
fokozasa révén (C. Li et al., 2018). A lokalis neuroendokrin szabalyozdsban résztvevo

molekulékat a 3. tdblazat foglalja 6ssze.

Acetilkolin
Noradrenalin
Neuropeptid Y (NPY)
Vazoaktiv intesztinalis peptid (VIP)
P anyag
Hisztidin-metionin peptid (PHM)
Acetilkolin receptorok

Muszkarinos receptorok (M1 és M3)

3. tablazat A nyalmirigyek lokalis neuroendokrin szabalyozasaban résztvevo
molekulak

2.1.2 Az immunmiikodés kozponti idegrendszeri hatasai

Az ideg- és az immunrendszer kapcsolata nem korlatozodik a KIR immunmiikodésre
gyakorolt hatasaira, hiszen a kapcsolat a két rendszer kozott kolcsonds. Ennek kézenfekvo
példaja a fert6z6 betegségek sordn kialakuld 14z. Az autoimmun koérképekben, igy Sjogren-
szindromdban az immunrendszer hatdsa a HPA tengelyre ugyanolyan fontos, mint a KIR HPA
tengelyen keresztiil torténd szabalyozé miikodése. Igy egy HPA tengelynél komplexebb
rendszer, az immuno-hypophyseo-adrenocorticalis rendszer miikodésével kell szamolnunk

normal €s patologias allapotokban egyarant (Herman et al., 2016).

A proinflammatorikus citokinek magatartasra gyakorolt hatdsdnak eredményeképp alakul ki a
betegségmagatartas. A betegségmagatartas klasszikus példaja a fertdz6 betegségekben
kialakul6 jellegzetes viselkedésmintdzat, azonban vannak kutatdsok, amelyek a Sjogren-

szindroéma ismert tiineteként jelentkezd szellemi faradtsag hatterében is ezt a jelenséget
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feltételezik (Harboe, Tjensvoll, Vefring, és mtsai., 2009). A betegségmagatartas gyulladésos
mediatorai a gyulladt terililetet beidegzd afferens neuronokon keresztiil jutnak az agyba
(Dantzer, 2018). A betegségmagatartds befolyassal van a szocidlis interakciokra is:
immunostresszor (bacterialis lypopolysaccharid) hatdsara a szocialis aktivitds csokkenését
irtak le patkanyok esetében, ami az eldagyban termelt IL-1 centralis amygdalara €s a stria
terminalis dorsolateralis 4gymagvara (BNST) kifejtett hatasa valtott ki (Konsman et al.,

2008).

A citokinek azonban nem csak immunhatésra jelennek meg az agyban, hanem folyamatosan
mutatja ezt az a megfigyelés, hogy a gliasejtek altal termelt TNFa konstitutiv szabalyozé
szerepet jatszik az alpha-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionsav (AMPA) receptorok
sejtfelszini kifejezddésében a hippocampalis neuronokban (Beattie et al., 2002). A TNFa
neuronokban, hanem a microglia sejtekben megy végbe. Ezek a sejtek is felelosek a
fiziologias szinaptikus funkcid kialakulasaért ¢s miikddéséért, és homeosztazisukban nem
csak a TNFa, hanem mas citokinek (pl.: IL34) is fontos szerepet jatszanak. A microglianak
tehat kozponti szerepe van a citokineknek a KIR-re, kiilonosen a szinaptikus plaszticitasra,

kifejtett hatasanak kozvetitésében.

Osszefoglalasként elmondhaté, hogy az ideg- és az immunrendszer komplex
kolcsonhatasrendszere jellemzd pSS-ben. A betegség kialakuldsaért felelosnek tartott
immunologiai mechanizmusok nem csak periférias hatasokkal birnak, kdzponti idegrendszeri
hatésaik is jelentdsek. Ezek kozott a hatasok kozott nem egy a limbikus rendszert célozza, ami
feleldssé tehetd a pSS affektiv tiineteiért, mig a neuroendokrin miikddések érintettsége inkabb
a stresszel valdo megkiizdés maladaptiv forméiban jatszhat nagyobb szerepet. A neurobiologiai
tényezok magyarazatul szolgalhatnak a pszichologiai jelenségek részleteinek értelmezéséhez,
azonban ezek a komplex jelenségek, amelyeket a késdbbiekben bemutatunk, nem vezethetéek

vissza egyértelmi idegrendszeri valtozasokra.

crer

A bevezetd a BPS ¢és a BPSS modellt targyalta elméleti keretet gyanant, mely 0sszefogja a
szamitasba vehetd egészségdetermindnsokat. Ehhez a koncepcidhoz illeszkedéen egy
vizsgalat soran 91 beteg esetében vették fel a BETY-Biopszichoszocilis Kérddivet (BETY-
BQ) a hospitalizacio kezdetekor és egy hét kezelés utan. A BETY-BQ alkalmazasaval nyert
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eredmények korreldltak mind a Health Assesment Questionnaire (Egészséggel Kapcsolatos
Kérddiv) pontszdmaval, a 36-Item Short-Form Health Survey (36 Tételes Rovid
Egészségkérddiv) testi fajdalom alskaldjaval, az Euro-Qol 5D életmindség kérddivvel, a
primer Sjogren-szindroma €letmindségi kérddivvel, a Korhdzi Szorongés €s Depresszio Skala
alkalmazaséaval nyert eredményekkel ¢s az EULAR Sjogren-szindroma paciens altal jelentett
indexével (ESSPRI) (0,776-0,557, p < 0.05) (Ahiskali et al., 2025). Ez alapjan lathato, hogy a
biopszichoszocidlis modell altal lefedett egészségdimenziok vizsgalata relevans pSS-ben,
illetve gyakorlati jelentésége is van, hiszen a biopszichoszocidlis tényezokre kidolgozott

kérddiv alkalmazhato a betegek allapotanak komplex kdvetésére is.

2.2.1 Depresszi6 és szorongas

A Sjogren szindromaban jelentkezd pszichés zavarok koziil a legrégebben ismertek a
depresszio és a szorongas (Malinow et al., 1985a; Valtysdottir et al., 2000). A kronikus
betegségek, kialakuldsukra vald tekintet nélkiil, a depresszid rizikéfaktorainak szamitanak,
azonban pSS-ben ezt még fokozza a személyiségjegyek kozt leirt magas neuroticizmus is
(lasd késébb). A pSS szisztematikus manifesztacioi, a kimeriiltség és az alvaszavar szintén

depressziora hajlamositd tényezok (Maglione et al., 2012; Mitsikostas et al., 2021).

A depresszios tiineteket mutatd pSS betegek magasabb betegségaktivitdssal €s gyorsult
erythrocyta siillyedés értékekkel rendelkeznek, gyakoribb koztik a munkanélkiiliség,
altalaban alacsonyabb iskolai végzettségliek és sulyosabb fajdalmakrol szamolnak be
depresszio nélkiili tarsaikhoz képest (Cui et al., 2018). A depresszio €s a betegség viszonyarol
azonban megoszlanak a vélemények: van olyan szerzd, aki arrdl szdmol be, hogy pSS-ben
szenvedo és kimutathatd autoimmun folyamat nélkiili sicca szindromas betegeik kozott nincs
szignifikans eltérés a pszicholdgiai statuszban, és egyik csoport sem kiilonbdzik szdmottevéen
a hozzajuk korban kozel allo, egészséges ndi csoport valaszadoitol (Champey et al., 2006b). A
két csoportot Osszehasonlitva figyelmet érdemel, hogy mig a szubjektiv szarazsdgérzés
mértéke kozel azonos, addig a pSS-ben szenvedd betegek objektiv Schirmer tesztje nagyobb
foku szarazsdgot mutat, mint az autoimmun folyamat nélkiili sicca szindrémasoké (Milin et

al., 2016).

A betegségben jelentkezd depresszio a kognitiv funkciokra is hatassal van; depresszioban is
érintett Sjogren-szindromas betegek esetében rosszabb a végrehajtdé funkcio, a
munkamemoria és a verbdlis memodria a nem depresszids paciensekhez képest (Segal és

mtsai., 2012). Az Egyesiilt Kiralysag primer Sjogren-szindroma regiszterén végzett kutatas
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igazolta, hogy a fajdalom és a depresszid6 mind a fizikai, mind a mentalis faradtsaggal
Osszefiigg; ez a korrelacid fiiggetlen a tarsbetegségektdl és a gyogyszereléstdl (Hackett et al.,
2019). Az eredményt megerdsiti egy késObbi kutatds, melynek értelmében a pSS-ben
jelentkezO faradtsag a depresszio legfontosabb fiiggetlen prediktora, igy szerepét a
tiinetegylittes kialakuldsaban aligha lehet eléggé hangsulyozni. Ugyanez a tanulmany felhivja
a figyelmet olyan kutatdsok sziikségességére, melyek a depresszido kovetkeztében kialakuld
faradtsag antidepresszivumok segitségével torténd kezelését vizsgaljak (Ayar et al., 2022).
Kiemelten fontos az affektiv tiinetek és a betegségaktivitas Osszefiiggése. Irodalmi adatok
megerdsitik, hogy az EULAR altal hasznalt betegségaktivitas-mutatok (ESSPRI, ESSDAI,
leirasukat 1asd az alkalmazott médszerek kozott) negativ korrelaciot mutatnak a kiilonb6zo
pszichologiai mutatokkal, az ESSDAI az életmindséggel, az ESSPRI pedig a depresszidval €s

a szorongassal (Omma et al., 2018) .

A depresszidval altalaban egyiitt vizsgalt szorongas gyakori velejardja a pSS-nek (Champey et
al., 2006a; Cui et al., 2018; Milin et al., 2016; Stevenson et al., 2004), és egyes vizsgalatok
szerint siiribben fordul eld, mint a depresszi6 (Milin et al., 2016). A pSS-hez tarsult szorongas
Osszefiigg az a-melanocytastimulalé hormon elleni magas antitestszinttel, ami valdsziniisiti a
al., 2010). Ezt a feltételezést alatdmasztja az a tény, hogy a melanocortin rendszer
viselkedésre és affektiv allapotokra kifejtett hatdsa korabbrdl is ismert. Egy kinai mintdn
végzett vizsgalat eredményei szerint a szorongasra leginkabb az oralis egészség és a nyelési
zavarok hatnak a pSS tiinetei kozil (Cui et al., 2018). A betegségben fellépd szorongas
természetesen hat a betegek életmindségére is (Shen et al.,, 2015). Szamos tanulmany
megallapitja, hogy a pSS betegek korében nagyobb a szorongas kialakulasanak valdszintisége;
azonban elenyész0 informacid van arra vonatkozoan, hogy mi ennek a szorongédsnak az
eredete, milyen tényezok valthatjak ki a betegek életében a szorongasos panaszokat. Ennek

feltarasa 0 irany lehet a Sjogren-szindromahoz tarsuld szorongés vizsgalataban.

A faradtsag és a depresszios, szorongdsos tiinetek kialakuldsdnak pSS-ben egy lehetséges
magyardzata az interferonok (IFN) szerepe. Jelentdségiik a depresszid kialakuldsdban régota
ismert (Pinto & Andrade, 2016). Ennek hétterében az indoleamin 2,3 dehidrogendz enzim
génexpressziojanak serkentése all. Ez az enzim a triptofan metabolizmusat a kinurenin
utvonal irdnyédba tolja el a szerotonin utvonal kardra, ezaltal fokozza a hangulati tiinetek
megjelenését és intenzitdsat a szerotonin relativ hidnyanak koszonhetOen, illetve kdzponti

idegrendszeri szovetkarosodashoz vezethet a kinurenin toxikus metabolitjai révén (Wichers et
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al., 2005; Wichers & Maes, 2004). Emellett az interferon iatrogén modon, terapias szerként is
kivélthat mentalis tiineteket (Bottomley et al., 2009). A pSS-ben végzett kutatdsok, melyek
kozvetleniil vizsgaltdk a faradékonysdg és az interferonok szerepét, ellentmondéasos
eredményeket hoztak. Egy sokat idézett brit tanulmany, mely a proinflammatorikus citokinek
¢s a faradtsag kapcsolatat vizsgalta a betegségben, az IFN-y esetében talalt inverz korrelaciot
(Tripp et al., 2016). Két masik témaba vagd kozlemény viszont nem talalt Gsszefiiggést sem
az IFN-y, sem az IFN-a esetében (Davies et al., 2019; Haldorsen et al., 2011). Egy tovabbi
kutatas egy IFN pontszamot hatarozott meg, mely fiigg 5 IFN molekulat kodolé gén (IF144,
IFI44L, IFITI1, IFIT3 ¢és MXA) relativ expresszidjatol. Ezen munka soran sikeriilt
Osszefliggést kimutatni a két valtozod kozott: minél magasabb volt az IFN pontszam, annal

magasabb faradtsagrol szamoltak be a paciensek (Bodewes et al., 2019).

A lymphoma megjelenése pSS-ben a betegség egyik legsulyosabb szovédménye. Felmeriilhet
a kérdés, hogy a fent targyalt affektiv tiinetek fokozzak-e a lymphomagenezis kockéazatat. Egy
2016-o0s tanulmany, mely a pSS-hez tarsul6 faradtsag Osszefliggéseit vizsgalta, tobbvaltozos
elemzésében a depressziot, a neurotikus viselkedést és a fibromyalgiat mutatta ki, mint a pSS-
hez kapcsolodo faradtsaggal fiiggetleniil 6sszefliggd tényezdket. A faradtsdg pontszamai és az
ESSDAI, az anémia, a pajzsmirigy milkddése, a lymphoma el6forduldsa, valamint az
immunszuppressziv vagy pszichiatriai gyogyszerek haszndlata kozott nem mutattak ki
Osszefliggeést. Ezenkiviil a B-sejt aktivacidé markerei, mint példaul a szérum BAFF-szintje és a
szervspecifikus és nem specifikus antigének ellen termelddd kiilonb6zd autoantitestek,
valamint az [FN-indukalt indoleamin 2,3 dehidrogenaz enzim teljes vérben mért mRNS-
expresszioja nem tlint felelésnek a pSS-betegek fokozott faradtsagszintjéért (Karageorgas és
mtsai., 2016). Ez utobbi megallapitas azért fontos, mert az IFN utvonal lehetne kozos
patomechanizmusbeli tényezé az IFN indukalt depresszidban és a lymphomagenezisben, de
az irodalmi adatok erre racafolni latszanak. Ezt megerdsiti, hogy egy pSS-ben pszicholdgiai
tényezoket vizsgald gordg tanulmany a Sjogren betegeket primer lymphomas betegekkel
Osszehasonlitva azt talalta, hogy a pszichologiai stressz és a tarsas tamogatds hidnya
szignifikans trigger pSS esetében, mig lymphomds betegek kozt ez a hatds nem volt
kimutathaté (Karaiskos és mtsai., 2009). A fenti adatok alapjan jelen tudasunk szerint nincs
bizonyiték arra, hogy depresszid vagy szorongas nodvelné a lymphoma kialakuldsanak

kockazatat pSS-ben, s6t, az irodalmi adatok ennek ellentmondani latszanak.
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2.2.2 Személyiség

A Sjogren-szindromara jellemz6 személyiségszerkezetet vizsgald kutatasok koziil az egyik
korai vizsgalat, a Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) segitségével
kimutatta, hogy pSS betegek korében novekedés tapasztalhatd a hypochondridzis (Hs),
hisztéria (Hy) és a depresszid (D) klinikai alskalakon. Ez a mintazat megfelel az an. ,,V”
tipusu konverzidonak, amit 6sszefliggésbe hoztak pszichogén fajdalommal is (Leavitt, 1985),
¢és altalaban olyan szomatizacids vagy konverzids képet jelol, amelyben dysphorias tlinetek
figyelhetok meg (Lachar, 1974). Késébb megerdsitették ennek a harom alskalanak a kiugré
értékeit finn mintan is pSS-ben (Hietaharju et al., 1990), azonban mig Malinow ¢és mtsai. az
alskalak eredményeit elemezve a hypochondriat és a hisztériat talaltdk hangsulyosnak, addig
Hietaharju és csoportja a depresszionak tulajdonitott nagyobb jelentdséget. A két kutatas

eredményei ezen eltérés ellenére is 77%-ban megegyeznek.

A pSS-re jellemz6 személyiséget vizsgaltdk az Eysenck-féle Személyiség Kérddivvel (EPQ)
is. Ennek eredményeképp pSS-re jellemzéd személyiségvonasoknak mutatkozott a
pszichoticizmus® és a neuroticizmus®. Ugyanezen vizsgalat az obszesszivitast is a pSS-el
Osszefiiggd személyiségvonasnak mutatta, s ezaltal a hypochondria, mint pszichopatoldgiai
tényez6 szerepét is megerdsitette. A szerz6k eredményeik alapjan arra kovetkeztettek, hogy a
betegség kialakuldsidban nagy szerepet jatszanak a premorbid személyiségjellemzdok
(Karaiskos et al., 2010). Egy szerb tanulmany megerdsiti a neuroticizmus magas értékét pSS-
ben oOtfaktoros modellben (NEO PI-R) tortént vizsgélatok alapjan; ezen feliil beszamol a
csokkent extraverzio €s baratsagossag értékekrdl is. A szerzok leirjak, hogy a pSS-re jellemz6
személyiségvonasok hasonlosdgot mutatnak a reumatoid artritiszes betegekével (Milic et al.,
2019). Mindezek alapjan elmondhatdo, hogy a  Sjogren-szindromara jellemzo
személyiségképre vonatkozoan az adatok meglehetdsen hidnyosak, de a rendelkezésre allo
eredmények arra utalnak, hogy valdsziniileg vannak olyan személyiségjegyek, amelyek
jellemzoek erre a betegségre €s modositjak annak kialakulasat és lefolyasat. Az ismertetett

személyiségjegyek 0sszefoglaldsa a 4. tdblazatban talalhato.

3 A pszichoticizmus dimenziéon magas értéket mutatd személyek ellenségesek, manipulativak, impulziv és
szokatlan élményeket kereso viselkedésre hajlamosak, valamint vakmerdek, a szabalyokat hajlamosak figyelmen
kiviil hagyni, nem megfelel6 az érzelemkifejezésiik, egocentrikusak, masok szempontjaira érzéketlenek
(Mirnics, 2006, Mayer, 2013).

4 A neuroticizmus egy személyiségjegy, mely bioldgiai értelemben gy foghat6 fel, mint a negativ emocionalis
reakcidkra vald hajlam mértéke, melyek kdrnyezeti (fenyegetettségként, frusztracioként, veszteségként megélt)
események hatasara kovetkeznek be. A magas fokl neuroticizmussal jellemezhetd egyének jellemzden
ingerlékenyek, sértddékenyek, szorongodak, aggodoak, szomoruak. Onértékelésiik alacsony szintéi (Tringer,
2012).
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VIZSGALAT ESZKOZ ELEMSZAM EREDMENYEK ELOFORDULAS
SZEMELYISEGJELLEMZO MERT A VIZSGALATI
ERTEK CSOPORTBAN
(n (%))
Malinow ¢s  MMPI 30 hypochondriazis 72,3+12,1 21 (70,0%)
mtsai. 1985 depresszio 70,6 £13,9 14 (46,6%)
* hisztéria 76,2 + 14,3 21 (70,0%)
Hietarjahu MMPI 43 hypochondriazis 69,8+ 11,3 18 (41,9%)
€s mtsai. depresszio 70,7+ 11,8 24 (55,8%)
1990 * hisztéria 65,0+ 11,2 10 (23,3%)
Karaiskos EPQ 103 neuroticizmus >12 4,41 (2,37, 51 (49,5%)
¢€s mtsai. pszichoticizmus >2 8,20) 46 (44,7%)
2010 ** LOI obszesszivitas >10 2,89 (1,59; 28 (27,2%)
5,25)
2,78 (1,35;
5,74)
Milic és NEO 105 neuroticizmus >96 3,025 (1,47, 54 (48,6%)
mtsai. 2019 PI-R 6,21)
sk

4. tablazat. A rendelkezésre allo vizsgalati eredmények a pSS betegek személyiségérol.

* A mért értékek az atlagos T értéknek felelnek meg, mellettiik a szorasértékek feltiintetve.

** A mért

konfidenciaintervallum két széls6értéke.

értékek

es¢lyhanyadosként

értelmezendok, mellettiik

zardjelben a

Roviditések: MMPI: Minnesota Multiphasic Personality Inventory; EPQ: Eysenck-féle Személyiség

Kérdoiv; LOI: Leyton Obsessional Inventory; NEO PI-R: Feliilvizsgalt NEO személyiségleltar

2.2.3 Stressz, megkiizdési stratégiak, reziliencia

A vizsgalt betegségben szenveddk coping stratégidit vizsgalva egy 2001-ben, Svédorszagban
késziilt atfogd tanulmany szamos pSS-ben szenvedd betegre jellemzd szitudcids megkiizdési
mintazatot ir le (Andersson et al., 2001). Klinikai kisérletiikben megkérték a betegeket, hogy
oldjanak meg olyan teoretikus helyzeteket, melyekben jelen van a pSS-re jellemzd valamilyen

stresszor. A legjelentdsebb stresszor, elsdsorban azok kozott a betegek kozott, akiknek volt
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munkajuk, a szellemi faradtsag volt, ami az esetek nagy részében levertséggel,
tehetetlenséggel ¢és izolacidés tendencidval tarsult. A szellemi faradtsagot vizsgald
szitudciokban a betegek altalaban ,harcos szellemet” mutattak, nagyon szerettek volna
megkiizdeni a helyzetekkel. A szerzok a tarsas tdmogatds meglétét kimagasloan fontosnak
talaltak az adaptiv megkiizdési stratégiak kialakitdsahoz. A szellemi faradtsag a masik harom
legkimagaslobb értéket mutatd stresszorral - a szem, valamint a szdj szdrazsagaval és az
alvaszavarokkal - valamint minden egy¢éb stresszforrassal - egyetemben nagyobb mértékben
befolyéasolta a betegek életmindségét, mint azt a szakirodalmi adatok alapjan korabban
becsiilték. A tanulmany azt is kimutatta, hogy a résztvevo betegek mért stressz szintjének
atlaga magasabb volt, mint a daganatos betegek esetében tapasztalt atlagos értékek. A
stresszforrasok kozott jelents hatdsa van a szocidlis €s pszichoszocialis stressznek is. Ezek
kozt vezetd helyen van a munkanélkiiliség, amit sok tanulmany kiemel (Milic et al., 2019; B.
Segal et al., 2009; van Leeuwen et al., 2015), valamint az iskolazottsag. Az a tény, hogy a
betegség 9:1 aranyban fordul elé nék ¢és férfiak kozott, valoszinisiti, hogy a ndk tarsadalmi

helyzete, nehezebb munkavallalési esélyei is hozzajarulhatnak a betegek stresszforrasaihoz.

Kiemelendd, hogy nemcsak a pSS kialakuldsa eldtti egy évben mértek szignifikans
novekedést a negativ, stresszes é€letesemények feltardsa sordn, hanem 0Osszességében tobb
negativ ¢leteseményt talaltak a pSS betegek esetében az egész életut vizsgalatakor (Karaiskos
et al, 2009). Egészséges és beteg (lymphoméban szenvedd) kontrollcsoportokkal vald
Osszehasonlitds utan a leggyakrabban azonositott distressz forras pSS betegek esetében kozeli

hozzatartozo (kozeli csaladtag vagy héazastars) volt.

A pSS betegek premorbid megkiizdési stratégidinak azonositara elvégzett vizsgélat olyan
maladaptiv stratégidkat talalt, mint a tagadas (a valosag elutasitdsa), mentalis és viselkedéses
eltdvolodas (megnovekedett tartozkodas az emocionalis distressztol, az olyan célra iranyulo
erofeszitések hanyagolasa, amelyek a stresszorral kapcsolatban allnak), valamint az érzelmek
¢és a viselkedés szabalyozasa (a stresszorral kapcsolatos érzelmektdl vald megszabadulés)
(Karaiskos et al., 2009). Mivel a megkiizdési mintdzat a személyiség jellemzdjeként
értelmezhetd, igy ezek az adatok megerdsitik azt a feltételezést, hogy a pSS betegek

rendelkeznek karakterisztikus személyiségjellemzokkel.

A reziliencia népszerii targya korunk mentalis egészséget célzd kutatasainak. Bar a reziliencia
¢s a kronikus betegségek kapcsolataval foglalkozd irodalom igen gazdag, jelen dolgozat
készitésekor minddssze egy kozlemény volt fellelhetd a reziliencia €s a pSS kapcsolatarol.

Ennek értelmében a magasabb rezilienciat mutatdé betegek pSS betegek kevésbé
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depressziosak, és jobbnak érzékelik egészségi allapotukat. A nagyobb reziliencia altalaban
kevesebb szorongassal, kisebb fizikai és mentdlis faradtsaggal és aktivabb életmoddal
korrelal, mig a betegségaktivitassal, a betegség idétartamaval, a betegség altal okozott
karosodassal €s a szociodemografiai jellemzokkel nem sikeriilt Osszefiiggést kimutatni.
Tekintettel a reziliencia jol ismert szerepére a kronikus betegségekkel valdo jobb
megkiizdésben, indokolt a reziliencia vizsgalata a pSS paciensek korében akar a kutatasban,

akar a klinikai gyakorlatban (Priori et al., 2021).

2.2.4 Kognitiv funkciok

A jellemzd tiinetek koziil a szellemi faradtsag (Harboe és mtsai., 2009), a fajdalom (Segal és
mtsai., 2013) és a depresszio (Epstein et al., 2014) mind dsszefiiggenek a kognitiv miikodés
zavaraival. A leggyakoribb ¢és legfontosabb ilyen természetii elvaltozas a végrehajtd funkciok
zavara; ami megneheziti az életvitelt zavarja a munkavégzést és a napi feladatok ellatasat. Igy
nemcsak Onmagaban jelent problémat, hanem visszahat a pszichoszocidlis tényezokre is.
Fontos zavar tovabbd a verbalis memoria diszfunkcidja, mely jellemzden a depresszidval
korrelacioban fordul el6 pSS-ben (Segal és mtsai., 2013). A kognitiv tiinet kialakulhat a
depresszid eredményeképpen, de az is elképzelhetd, hogy az agyi immunhatisok
folyomanyaképp jelentkezik mindkét tiinet. Kiemelendd, hogy a kognitiv tiinetek jelentkezése

a pSS korai prediktoraként interpretalt, mivel jelentkezése esetenként akar két évvel

ey

A betegségre vonatkozd kognicidk szerepe nagyon fontos a betegek életmindségének
alakulasa szempontjabol. Szoros Osszefliggést mutattak ki a fizikai tiinetek, a fajdalom
katasztrofizaldsa €s a negativ betegségértékelés kozt, amibdl kitlinik, hogy a betegségre
vonatkoz6 kognitiv tartalmak jelentdsen befolyédsoljak a pSS betegek éllapotat (Segal és
mtsai., 2014), s6t a betegségtudat pSS-ben jelentdsebben befolydsolja a betegek
¢letminds€gét, mint mas autoimmun betegségek (reumatoid artritisz, szisztémas lupus
erythematosus) esetében (Kotsis et al., 2014). Ebbdl kifolyolag a Sjogren betegek
pszichoedukacidja, terapidba vald  bevonasa (kiilonds tekintettel a  kognitiv

viselkedésterapiara) kiemelt fontossaggal bir.

2.2.4.1 Szellemi faradtsag

A szellemi faradtsdg Osszetett, tobb jelenségszinten megnyilvanuld tiinet. Pszicholdgiai

vonatkozasként valo targyaldsa vitathatd, hiszen a betegség klasszikus ,,belgyogyaszati”
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tiinetei k6z¢ szokas sorolni, ugyanakkor szorosan 0sszefiigg a kognitiv funkcidokkal. Ez az a
tiinet, amely az ¢életmindséget a leginkabb meghatarozza, probara teszi a betegek megkiizdési
viselkedését és a legtobb életvitelbeli (munkavégzés, napi feladatok) kihivast okozza. A
betegek koziil sokan ezt érzik betegségiik legkinzobb tiinetének. Kezelésével kapcsolatban
nincs konszenzus, a szakirodalom a faradtsag lekiizdésére szolgald gyakorlatok tanitasat,
ilyen iranyu tandcsadast ajanl a tiinet enyhitésére (Carsons et al., 2017). Ebben az esetben is

nagyon fontos a beteg egylittmiikodése a gyogyulas érdekében.

2.2.5 Egyéb pszichologiai tiinetek

2.2.5.1 Szexualitas és testkep

A pSS-ben jelentkezd tiinetek esetében sokszor nehéz megkiilonbdztetni, hogy biologiai vagy
pszichologiai zavarrdl van-e sz6 vagy €éppen annyira komplex maga a jelenség, hogy tobb
manifeszticios szintet is magaba foglal. Az egyik ilyen tiinet a szexualitds zavara, mely
visszavezethetd egyrészt a betegség részeként jelentkezd vaginalis szarazsagra, masrészt van
mogotte pszichés komponens is. Egy 2017-es felmérés szerint pSS-ben szenvedd nébetegek
szignifikansan elégedetlenebbek szexudlis aktivitasukkal, mint egészséges tarsaik (Isik et al.,
2017). Ez a jelenség valosziniileg egy olyan bioldgiai hattérrel is rendelkezd pszichoszexualis
zavar, melynek pathogenesise, hatasa a noi identitasra és a pszichoszocialis allapotra nem

ismert; ezek tisztazasa értékes eredmény lehet a betegség gyogyitasa szempontjabol.

crer

betegség olyan morfoldgiai és funkcionalis valtozasokkal jar, amelyek hatassal vannak a beteg
testthez vald viszonydra. Ebben a kérdéskorben meglehetdsen kevés informacié all
rendelkezésre; egy 2020-ban megjelent tanulmany arra hivja fel a figyelmet, hogy a Sjogren
szindromahoz tarsulo testképzavart leginkabb a betegség aktivitasa, az oralis egészség ¢és a
betegséggel egylitt fellépd szorongés hatarozzak meg. Ezen tiinetek jelenlétében a beteget
kezel6 egészségligyi dolgozoknak figyelemmel kell lennie a beteg lehetséges testképzavarara

¢s ha fenndll, annak kezelése is sziikséges (Li Z és mtsai., 2020).

2.2.5.2 Eletmindség

Az életmindség és a betegségek életmindségre gyakorolt hatdsainak vizsgalata napjaink
egeészségpszichologiai kutatasainak fokuszdba keriilt. Primer SS esetében is szamos kutatas

zajlott és zajlik napjainkban is annak érdekében, hogy feltarjak a betegség ¢€letmindségre
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gyakorolt hatdsait. Holland mintdn végzett kutatds sordn a Sjogren szindromas betegek 83%-
a szamolt be alacsonyabb ¢letmindségrdl a populacié atlagdhoz képest. A kutatds eredményei
értelmében az életmindség romlasanak Osszetevdi a szellemi faradtsag, a tendomyalgia, az
izlileti érintettség, a mesterséges nyal hasznalatdnak sziikségessége, antidepresszans kezelés,
valamilyen komorbiditas, a férfi nemi aktivitds zavara és a mozgaskorlatozottsdg voltak
(Meijer et al., 2009). Egy kinai mintan tortént vizsgalat a fajdalom és a szellemi faradtsag
jelentdségére hivta fel a figyelmet (Liu és mitsai., 2017). A betegek életmindsége olyan
tényez0, amelynek megitélése sokszor nehéz és alapos mérlegelést kivan, de teljesitendd
feladat a terdpias stratégia kialakitdsahoz, kiilondsen olyan komplex betegségek esetében,
mint a Sjogren-szindroma. Eppen ezért a pSS életmindségre gyakorolt hatdsat vizsgald
kutatasok végzése, illetve az egészségiigyi szakdolgozok ilyen iranyu ismeretének fejlesztése
egyarant nagy jelentdségili. A pSS-ben detektalt pszichés tiineteket csoportositva a 4. abra

foglalja Ossze.

Személyiségtényezok

* Személyiségvondsok
(neuroticizmus,
hypochondridzis)

* Stressz és megkizdési (coping)
stratégidk (tagadds, mentdlis

és viselkedéses eltavolodas, Egyéb pszicholégiai tényezék
az érzelmek és a viselkedés * Eletmingség
szabdlyozdsa) * Szexualitas

* Reziliencia *+ Testkép

4. abra. A primer Sjogren-szindrémaban releviansnak talalt pszichés tényezok
osszefoglalasa
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2.3 Hipotézisek, célkitlizések

2.3.1 Hipotézisek

A temperamentum- ¢és karakterdimenzidk egyéb pszichologiai tényezokkel egyiitt érdemben

befolyasoljak a betegség kialakuldsat, a betegség lefolyasat és a betegségaktivitas er0sségét.

Feltételeztiikk, hogy a kordbbi irodalmi adatok tiikrében az egyes biopszichoszocidlis és
spiritualis paraméterek betegségaktivitasra gyakorolt hatdsanak vizsgéalata soran a

legfontosabb tényezdk kozott talalni fogunk kordbban nem azonositott tényezdket.

Feltételeztiik, hogy a bioldgiai betegségaktivitasi (és betegségteher) mutatok, igy pl. a pSS
specifikus autoantitestek szintje, elsdsorban a bioldgiai paraméterekkel mutatnak korrelaciot,
mig a beteg altal jelzett szubjektiv panaszok inkabb a biopszichoszocialis és spiritualis modell

elemeivel mutatnak Osszefiiggést.

A temperamentum- ¢&s karaktervonasok tekintetében arra szamitottunk, hogy az
artalomkertilés fogja a legnagyobb hatast kifejteni a szubjektiv betegségteher (ESSPRI)
alakulasara, tekintettel arra, hogy ez a dimenzio korabban Osszefiiggést mutatott a pSS-ben
jelentdsnek talalt neuroticizmus személyiségvondssal (De Fruyt et al., 2000), valamint a

szerotoninerg miitkddéssel és igy az affektiv panaszokkal.

Feltételeztiik, hogy a szorongas és a depresszid, melyek emelkedett kockéazatit kordbban
kimutattadk pSS-ben, megnovekedett betegségaktivitassal jar egyiitt, éppugy, mint az alacsony

onértékelés és a gyenge tarsas tamasz.
Feltételezhet6 az eddigi irodalmi adatok alapjan, hogy a spiritualitas protektiv tényezd.

Ugyanakkor a spiritualitds Osszetett entitas, igy feltételezésiink szerint a spiritualitds egyes
megjelenési formainak a betegségaktivitasra gyakorolt hatasa variabilis. Feltételeztiik, hogy
els6sorban az egyéni spiritudlis gyakorlatok segitik el6 a gyodgyulast, ezaltal a
betegségaktivitdsi mutatok kedvezdbb alakuldsat. A spiritualitds pozitiv és a valldsossag

negativ hatdsait varjuk, tekintettel a fent részletezett irodalmi adatokra.

Szintén az eddigi kutatdsi adatok fényében a spiritualitds jotékony hatdsdra nemcsak a
szubjektiv, paciens altal megélt tiinetek esetében szamitunk, hanem az immunparaméterekre

gyakorolt kedvez0 hatést is feltételezziik.
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2.3.2.Célkitlizések

A hipotézisekkel 6sszefliggésben a munka célkitlizései a kdvetkezok:

A disszertacid egyik legfontosabb célja annak vizsgalata volt, hogy a bio-pszicho-szocidlis
modell kiterjesztése spiritualis dimenzioval hogyan kapcsoldodik a betegséghez és annak

lefolyasahoz primer Sjogren-szindromaban.

Célunk volt feltarni a bioldgiai, pszichologiai, szocialis €s spiritudlis tényezok egyiittes
hatasat, ¢és megvizsgalni ezek relativ hozzajaruldsat a betegség objektiv (ESSDAI,

autoantitestek, immunparaméterek) €s szubjektiv (ESSPRI, panaszok) mutat6ihoz.

Tovabbi célunk volt 11j, eddig nem azonositott pszichologiai, tarsas vagy spiritudlis tényezok

azonositasa, amelyek hozzajarulnak a betegségaktivitdshoz és a tiinetteherhez.

Célul tuztik ki a temperamentum- ¢és karaktervonasok, a szorongéas, a depresszid, az

onértékelés és a tarsas tdmasz kapcsolatat az objektiv és a szubjektiv betegségteherrel.

Elemezni kivantuk a spiritualitas (valoszintiisithetéen protektiv) szerepét, kiilondsen azt, hogy
a spiritualitas kiillonbozé formai, példaul az egyéni spiritudlis gyakorlatok, ezek idétartama
vagy a vallasossag milyen irdnyu €s mértékili hatast gyakorolnak az immunparaméterekre és a

betegségaktivitsra.

Tovabbi célunk volt a gépi tanulas alapu statisztikai modszerek alkalmazésa a primer Sjogren-
szindroma prediktiv tényezdinek megallapitdsdra annak érdekében, hogy megbizhatobb
eldrejelzéseket és fontos prediktorokat azonositsunk mind az objektiv, mind a szubjektiv

betegségterhekhez.

Ezekkel a célokkal a munka atfogd képet kivan adni a bioldgiai, pszichologiai, szocidlis és
spiritualis tényezék 0Osszefonodasarol a primer Sjogren-szindroma lefolyasdban, a

betegségaktivitas alakulasaban.
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3. Vizsgalati populéci6 és modszerek

3.1 Résztvevok

A vizsgalati populacié a Debreceni Egyetem, Klinikai Kozpont, Belgyogyaszati Klinika ,,C”
Epiilet, Autoimmun Sjégren-szakrendelésén gondozas alatt allo betegek célzott bevondsaval
keriilt kialakitasra. A bevalogatési kritériumok a primer Sjogren-szindroma igazolt fennallasa
(és egyéb szisztémas autoimmun betegségek hianya), valamint megtartott kognitiv funkciok
voltak. A gondozasba vont betegek 3-6 havonta jelennek meg a Szakrendelésen

kontrollvizsgalatra.

A kutatéds elsd felében, melynek célja a betegségteherre és -aktivitasra gyakorolt biologiai,
pszichologiai €s szocidlis tényezOk stlyanak feltérképezése volt, 127 beteg adatait gyiijtottiik
Ossze, a végsO adatbazisba koziilik 117-en keriiltek be, 10 beteget hianyos adatsor miatt
kellett kizarnunk a vizsgalatbol. A 117 beteg koziil 105 volt n6, 12 férfi, a betegek életkora 30
¢s 82 év kozott valtozott (atlag életkor = 59,62+13,22 év).

A kutatds masodik felében, melynek célja a spiritualitds betegségaktivitasra gyakorolt
hatasainak jellemzése volt, az eldzével nagyban atfed6 betegcsoportban végeztiik a felmérést.
Ezen adatbazisban 101 nd és 11 férfi adatai szerepeltek, a betegek életkora 59,86+12,22 év

volt.

A vizsgalatokat a Helsinki Nyilatkozat irdanymutatasai szerint terveztiik, és a vizsgalati tervet a
Debreceni Egyetem Intézményi Etikai Bizottsaga hagyta jova (engedély sorszama: 5614-
2020, jovahagyas datuma: 2020.12.17.). A vizsgélatban részt vevd valamennyi pacienst a
tajékozott beleegyezés elve szerint informaltunk a kutatdsrdl, ennek tudatdban, irdsban

jarultak hozza a vizsgalatban valo részvételhez.

3.2 Vizsgalt valtozok

3.2.1 Szociodemografiai tényezdk

A vizsgélatba vald belépéskor kérddives vizsgalattal a betegek szociodemografiai jellemzdit
rogzitettik: a nem, az ¢letkor, a lakohely tipusa (lehetséges valaszok: fovaros;
nagyvaros/megyeszékhely; kisvaros; kozség/falu; tanya), a legmagasabb iskolai végzettség

(kevesebb, mint 8 altalanos osztaly; 8 altalanos osztaly; szakmunkasképz6; szakkdzépiskolai
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érettségi; gimnaziumi érettségi; fOiskolai vagy egyetemi diploma), a dohdnyzasi szokasok
(igen/nem), az esetleges egyéb kronikus betegségek, a csaladi allapot (lehetséges valaszok:
nétlen; hajadon; egyediilallo; hazas, aki hazastarsaval egyiitt ¢l vagy hdzastarsaval nem él
egylitt; elvalt; 0zvegy; élettarsi kapcsolatban él-e), illetve a csalddi kapcsolatokkal valo

elégedettség (5 fokozath Likert skalan: 1 pont: teljesen elégedett; 5 pont: nem elégedett).

A masodik vizsgalatban fentiek mellett olyan kérdések is helyet kaptak, mint a vallasossag
(nagyon; kozepesen; kicsit; illetve nem valldsos) és a spiritualis elkotelezettség (nagyon;
kozepesen; kicsit; illetve nem elkotelezett) mértéke, illetve a felekezeti hovatartozas.
Rékérdeztiink tovabba eldontendd kérdés formdjaban az egyéni spiritudlis tevékenység
rendszeres végzésére, mely nem kothetd intézményes egyhazhoz vagy szervezethez (pl. ima,
meditacio), illetve amennyiben van ilyen, annak az atlagos idétartamara egy héten, draban
meghatarozva. Rendszeresnek tekintettiik a heti legaldbb egy alkalomal torténd egyéni

spiritudlis tevékenységet.

3.2.2 Biologiai valtozok

Biologiai valtozoknak azon paramétereket tekintettiilk, melyeket a kontrollvizsgalatok soran
rutinszerlien levett vérmintdbdl elvégzett laboratoriumi vizsgalatok eredményei koziil, mint a
betegség sulyossagéaval €s lefolyasaval szoros Osszefliggést mutatd valtozokként emeltiink ki.
Minden esetben azon kontrollvizsgélat soran nyert laboratoriumi adatokat gyijtottiik 6ssze az
UDMed szamitogépes rendszer segitségével, melynek alkalmaval a beteg a kérddiveket is
kitoltotte. Biologiai valtozok kategoridba soroltuk az abszolut neutrophil granulocytaszamot
(Neu), az abszolut lymphocytaszamot (Ly), a haemoglobin koncentraciot (Hgb), a
thrombocytaszamot (Thr), a c3, ¢4 komplementszintet, az 6sszkomplement (CH50) aktivitast,
illetve az immunglobulin G (IgG), a rheumatoid faktor (RF) és az anti-Ro/SS-A (SSA),

valamint az anti-La/SS-B (SSB) autoantitestek szérumszintjét.

3.2.3 Pszicholdgiai valtozok

3.2.3.1 A Temperamentum és karakter kérdoiv

A betegek a vérvételt és az orvosi vizsgalatot kovetden az alabbi kérddiveket toltottek ki. A
személyiségvonasok  megallapitasara a 240  kérdést tartalmazdé  Cloninger-féle

Temperamentum ¢€s karakter kérdéiv (TCI) revidealt valtozatat (TCI-R) (Cloninger, 1987;
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Cloninger et al., 1993; Rozsa et al., 2005)°. A valaszokat 5 pontos, Likert skalan adtik meg a
betegek.

A kérddiv 4 temperamentum- (Gjdonsagkeresés, artalomkeriilés, jutalomfiiggdség, kitartas) és
3 karakterskalat (O6niranyitottsag, egyiittmiikodési készség, transzcendenciaélmény) tartalmaz.
A temperamentum leginkabb a velesziiletett €s Osztondsen tanult mintdzatok Osszességeként
hatarozhatd meg, jelentds genetikai hatérrel bir. Alskaldinak jellemzdje, hogy az eredeti
feltételezések szerint, melyet késobb tobb kutatas is megerdsitett, a viselkedés alapjan becstilt
mértékiik korrelal bizonyos neurotranszmitterek szintjével, igy az tjdonsagkeresés a dopamin,
az artalomkeriilés a szerotonin, a jutalomfliggdség a noradrenalin szintjével. A perzisztenia
kivételnek tekinthetd, hiszen bar mértéke a feltételezések szerint szintén a dopamin szintjével
mutat korrelaciét az wjdonsagkereséshez hasonldan, erre kevés tudomdnyos bizonyiték

szliletett (Cloninger, 1986).

A karakterskdldk alkalmazdsdval nyert eredményeket a személyiség érettségének a
mutatdiként interpretaljak. A karaktert a kérddiv és a mogotte allo elméleti hattér értelmében a
személyes szelf, a masik ember és a természet, a vilag teljességének elfogadasan keresztiil
vizsgaljak, ezeknek felel meg a harom karakterskala. Az egyes karaktervonasok a joléttel, az
egészség €s a boldogsag szubjektiv megélésével szoros Osszefiiggést mutatnak (Cloninger &

Zohar, 2011).
Az alabbiakban a hét skala részletesebb bemutatasa kovetkezik.

3.2.3.1.1 Temperamentumvonasok

A négy temperamentumskala altal leirt temperamentumvondsok mar kora gyermekkorban
megfigyelhetéek és bizonyos mértékig eldrejelzik a serdiilékor és a felndttkor soran
megfigyelhetd viselkedést. A személyiség ezen aspektusai olyan vonasokat jeldlnek, melyek
velesziiletettek, mar az €let korai szakaszaiban is megnyilvanulnak €s magukba foglaljak az
egyéni prekonceptudlis és tudattalan fejlodési, tanulési eltéréseket. Ennek megfelelden a
temperamentum vondasai az implicit, proceduralis, preszemantikus memoridban tarol6do
emléknyomokra épiilnek. Megfigyelhetd az is, hogy a torzsfejlodésnek megfeleléen a

temperamentumjegyek megjelenése hierarchikusan szervezddik az allatvilagban: mig a

5 A Temperamentum és karakter kérd6iv leirdsahoz Cloninger két kdzleménye, illetve a magyar olvasok

szamara késziilt felhasznaldi kézikonyv szolgaltatja az alapot, melyekben a kérdéiv megalkotodja részletezi az
egyes vonasok jelentését, illetve a magyar forditok és validalok azt a hazai kdzonség elé tarjak. A fejezet ezekre
a kdzleményekre nagyban tdmaszkodik, igy kiilon-kiilon minden alfejezetnél nem jeldljiik meg forrasként, itt
idézziik és jelezziik, hogy az egész fejezet ezekre hivatkozik.
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viselkedés gatlasa, az artalomkeriilés minden allat esetében megtalalhatd, a viselkedés
aktivacioja, az tijdonsagkeresés mar csak bizonyos allatokban, mig a viselkedés fenntartasat

jellemzd jutalomfliggdség csak a hiillok és az azoknal fejlettebb allatok esetében mutathaté ki.

3.2.3.1.1.1 Ujdonsdgkeresés (NS)

Az Gjdonséagkeresés o6roklott hajlam az 0j ingerek vagy jutalomforrasok keresésére, valamint
torekvés a lehetséges biintetés elkeriilésére. Azok az egyének, akiknek az atlagosnal magasabb
az ujdonsagkeresési késztetése, impulzivak, felfedezdek, szeszélyesek, ingerlékenyek,
lobbanékonyak, extravagansak €s rendetlenek. Készségesen keresnek 11j érdeklddési koroket
¢s tevékenységeket, de hajlamosak elsiklani a részletek felett és gyakran unatkoznak vagy
elterelodik a figyelmiik. Konnyen kialakul naluk a ,,fight or flight” reakci6. Ezzel szemben az
alacsonyabb jdonsagkeresési késztetéssel rendelkezdk lassabban alakitanak ki 0 érdeklddési
teriileteket, figyelmiiket az alapossag jellemzi, sokat foglalkoznak a részletekkel. Jellemzben
mérlegelonek, merevnek, lojalisnak, sztoikusnak irjak le oket, lassu vérmérsékletiiek,
takarékosak, rendszeretok ¢és kitartok. Ezeket a temperamentumvonasokat a dopamin
neurotranszmitterrel hozzak Osszefliggésbe. A kozépagy dopaminerg neuronjai szamos
inputtal rendelkeznek kiilonb6z6 teriiletekrdl, és ezek adjak a végsé kozos palyat a
viselkedéses aktivalo rendszernek (Behavioral Activation System - BAS), melynek funkcidja
az 1) kornyezeti hatdsok felfedezése, a potencidlis jutalmak keresése €s megkozelitése, a
monotonitds, a potencidlis biintetés aktiv elkeriilése, és menekiilés a biintetés eldl (Cloninger,
1986). A dopaminerg aktivitds és az Ujdonsagkeresés tartdsan magas szintje jellemzd a
figyelemhidanyos hiperaktivitas-zavarral (ADHD) rendelkezok és szerhasznalok korében

(Franken et al., 2006). Az ujdonsagkeresés alskalai a kovetkezok:

NS1 A felfedezés izgalma®
NS2 Impulzivitas

NS3 Extravagancia

NS4 Rendezetlenség

® A magyar szakirodalomban 4ltaldban a Temperamentum és karakter: Cloninger pszichobioldgiai modellje - A
Coninger-féle temperamentum ¢&s karakter kérdéiv felhaszndloi kézikonyve (Rézsa és mitsai. 2005) cimi
szakkonyv alapjan idézik az alskaldk neveit, melyek megjelolik a skala két végpontjat (pl. NS1: exploracios
ingerelhetdség — sztoikus nyugalom). Ezek a cimek a Cloninger altal eredetileg megjelentetett TCI alskéaldinak
forditasai. Ebben a dolgozatan a Cloninger altal 1999-ben megjelentetett revidealt valtozat alskalainak a cimeit
hasznaljuk, tekintettel arra, hogy a kérdéivnek is ezt a varidnsat alkalmaztuk a kutatdbmunka soran. Ezen
skalacimek egytagiiak, de nagyban atfednek a korabbi, 6sszetett skalacimek elso elemeivel.
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3.2.3.1.1.2 Artalomkeriilés (HA)

A magas artalomkeriiléssel jellemezheté egyének ovatos, fesziilt, aggodo, félénk, gatlasos,
szégyenlds emberek, akik konnyen elfaradnak és sokat aggodalmaskodnak. Azoknal, akiknél
az atlagosnal alacsonyabb az artalomkeriilés szintje, ellenkezd tulajdonsagokkal birnak:
magabiztosak, nyugodtak, optimistak, gondtalanok, fesztelenek, kifel¢ forduloak ¢és
energikusak. Feltételezik, hogy ezek az artalomkeriild6 jegyek az agy ,blintetd” vagy
viselkedéses gatld rendszerének (Behavioral Inhibition System - BIS) varidci6ibol adodnak,
melynek részei a septohippocampalis rendszer, a raphe magvak szerotoninerg projekcidi az
agytorzsbe ¢és a ventralis tegmentalis area és a nucleus basalis Meynerti kolinerg projekcioi a

frontalis neocortexbe (Cloninger, 1986).
Az artalomkertilés alskalai a kovetkezok:

HAI Anticipatoros aggodalom és pesszimizmus
HA2 Félelem a bizonytalansagtol
HA3 Félelem az idegenektol

HA4 Kifaradas és aszténia

3.2.3.1.1.3 Jutalomfiiggoség (RD)

A jutalomfiiggd vonasokkal rendelkezOk lelkesen segitenek masoknak és igyekeznek
megfelelni az elvardsoknak. Kitartdak, szorgalmasak, egyiittérzéek, szentimentalisak és
fogékonyak a szocidlis jelzésekre és a személyes tdmogatasra. Képesek késleltetni a
kielégiilés iranti 1gényiiket azzal az elvardssal, hogy késébb jutalmat kapjanak
viselkedésiikeért. Akiknél kevéssé kifejezettek ezek a jegyek, azok szocidlisan izolaltak,
érzelmileg  hiivosebbek, gyakorlatiasak, hatarozottak és érzelmileg fliggetlenek
elhatarozasaikban. Akiknél alacsonyabb a jutalomfliggdség, szintén reagalnak olyan praktikus
jutalmazasokra, mint a pénz, de érzéketlenek a szocidlis megerdsitésekre, gyorsan
kozombossé valnak, és abbahagyjak a tevékenységeket, vagy kapcsolatokat, amelyek mar
nem kielégitéek szdmukra. Ezzel szemben az erdsen jutalomfiiggd egyének nagyon
érzékenyek a dicséretre €s a tarsas jelzésekre, és a tényleges jutalmazas megvonasa utdn is
sokaig kitartanak az azonos vagy hasonld6 moddon torténd kielégiilés iranti vagyukban. A
jutalomfiiggdség a noradrenerg rendszerrel mutat korrelaciot, mely a BAS ¢és a BIS mellett az

agy harmadik nagy viselkedésszabalyoz6 rendszere. Ennek a rendszernek elengedhetetlen a
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szerepe a tanulasban €s az 0j asszociaciok tarolasdban (Frith et al., 1985). Anatomiailag a f6
felszallo noradrenerg palydk a pons teriiletén talalhatd locus coeruleusbol indulnak ki és a
hipotalamuszba, valamint mas limbikus struktarakba, koztiik az amygdalaba, a septumba ¢és a
hippokampuszba adjak projekcioikat, majd az egész neocortexbe agaznak (Moore & Bloom,

1979). A jutalomfiiggdség alskalai a kovetkezok:

RD1 Szentimentalitas

RD?2 Nyitottsag a baratsagos kommunikaciora vagy szocidlis érzékenység
RD3 Személyes kotodeés

RD4 Dependencia

3.2.3.1.1.4 Kitartas (perzisztencia) (PS)

A nagyon kitartdakat viselkedésiikben eltokéltnek, lelkiismeretesnek és ambicidozusnak
jellemezhetjiik. Lelkesedésiiknek ¢és kitartasuknak koszonhetéen a kemény munka
kovetkeztében iskolai €s foglalkozasi szerepkorokben kimagaslé teljesitményt nyujtanak. A
nagyon perzisztens egyének hajlamosak a maximalizmusra, a tokéletesnél kevesebbel nem
érik be. Folyamatosan ugy érzik, hogy tokéletesnek, a legjobbnak kell lenniiik, barmit is
csinalnak (Cloninger et al., 2012). A kitartds vonasa gyakran mutat magas értéket orvosok
korében (Gabbard, 1985). A masik végletet, az alacsony perzisztencidju egyéneket
viselkedésiikben hatdrozatlannak irjak le, akik konnyen elbatortalanodnak. A perzisztencia az
eddigi kutatdsok alapjan egy meghatarozott agyi korrel mutatott erds korrelaciot, mely
magaba foglalja a ventralis striatumot, a gyrus cinguli eliilsd részét, valamint a kétoldali

orbitofrontalis kérget (Brodman 47) (Gusnard et al., 2003).
A skala alskalai a kovetkezok:

PS1 Torekvés az erdfeszitésekre
PS2 Kitarto munka

PS3 Ambicio

PS4 Perfekcionizmus
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3.2.3.1.2. Karaktervonasok

Az ember képes arra, hogy érzékszervi ingerek (pl. képek) feldolgozasa soran azokat elvont
fogalmakkd, szimbolumokka alakitsa at. Ennek megfelelden az ingerekre adott valaszok
hatarozhat6 meg, mint az egyéni valaszkészség eltérései a szelfrdl alkotott fogalmaknak
megfelelden, pl. annak tiikkrében, hogy mit gondolunk arr6l, hogy kik vagy mik vagyunk,
miért vagyunk a vildgon stb. A tudattalan, automatikus reakcidink, melyek egy
viselkedésforma kezdeményezésére, fenntartasara vagy ledllitdsara iranyulnak, a
temperamentum altal meghatarozottak, de ugyanakkor modosithatdéak vagy kondicionalhatoak
a sajat identitasunkrdl alkotott koncepcidinknak megfeleléen. Mig a temperamentum az
implicit, proceduralis, szemantikus memoridn alapszik és genetikailag meghatdrozott, a
karakter az explicit, deklarativ, epizodikus memoriara épiil és biologiai hattereként az
epigenetika azonosithatd. A szelfrdl alkotott fogalmak kiterjedésének fiiggvényében a karakter
harom értelmezési sikjat azonosithatjuk: 1. autoném, egyéni, 2. az emberiség vagy a
tarsadalom integrans része, 3. minden dolog, az egész vildg integrans része. A karakter

alskalai (Onirdnyitottsag, egyiittmiikodés, transzcendencia) ezen allomasoknak felelnek meg.

3.2.3.1.2.1 Oniranyitottsag (SD)

Az Onirdnyitottsdg a temperamentum ¢&s karakter alskaldk kozil a személyiségzavar
meglétének vagy hidnyanak a legmegbizhatobb indikatora (Svrakic et al., 1993). Az
Oniranyitottsdg alapkoncepcidja az Onrendelkezésre, ,akaraterére” vonatkozik, vagyis az
egyén azon képességére, hogy viselkedését tigy kontrollalja, szabalyozza vagy adaptalja, hogy
megfeleljen az altala vélasztott céloknak vagy értékeknek. Az Onirdnyitottsdg egy fejlodési
folyamat eredményének tekinthetd, melynek allomasai az egyén feleldsségvallalasa a
dontéseiért masok vagy a koriilmények hibaztatasa helyett, a szdmara értékes szandékok és
célok azonositdsa a célorientdltsag hidnya helyett, a problémamegoldashoz sziikséges
készségek és onbizalom kialakuldsa, az 6nelfogadés (hatdrainak megismerését is beleértve) és

az Osztoneivel, személyes tulajdonsagaival valé harmonia kialakulasa.
Ennek megfelelden a vonds alskalai a kovetkezok:

SD1 Felelosség
SD?2 Célra iranyultsag
SD3 Leleményesség
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SD4 Onelfogadds

SD5 Személyes tulajdonsagok belatasa

3.2.3.1.2.2 Egyiittmiikodés (CO)

crer

azonosulasra, illetve a masok elfogadéasara irdnyuld készségek altal meghatarozott. A faktor
ugy lett megalkotva, hogy a karakter azon aspektusait vizsgalja, melyek a megegyezésre valo
hajlandosag és az azzal szemben allo énkozponta agresszid és ellenségesség, mint végpontok
kozotti skalan mozognak. Az Egyiittmiikddésre is igaz az, ami az Oniranyitottsagra, értékiik
minden személyiségzavar esetén alacsony, filiggetleniil a személyiségzavar jellegétol. Az
egylittmiikodé egyéneket szocidlisan tolerdnsnak, empatikusnak, segitOkésznek ¢és
egylittérzonek, mig a nem egylittmikodoket éppen ellenkezodleg, szocidlisan intoleransnak,
masok irant érdektelennek, bosszuallonak és segitségnyujtdsra kevéssé hajlandonak
jellemezhetjiik. Rogers a tdmogat6 embereket olyannak irja le, akik feltétel nélkiil elfogadnak
masokat, képesek masok érzelmeihez empatiaval viszonyulni és készek arra, hogy onzetleniil
segitsenek masokat céljaik elérésében anélkiil, hogy azt folérendeltekként élnék meg. Az ilyen
szocialis elfogadas, segitOkészség és masok jogainak tiszteletben tartdsa gyakran korrelal
egymassal és a pozitiv onértékeléssel is (Berger, 1952a). A segit6kész nagylelkiiséget és az
egyiittérzést a fejlddéslélektanban gyakran az érettség jeleiként tartjdk szamon (Erikson,
1963). A vallasi hagyomanyok a buddhizmustél a judeo-kereszténységig szintén
hangsulyozzak az olyan elvek vagy természeti torvények ,,tisztaszivii” (az angol eredetiben is
»pure-hearted”) elfogadasanak koncepcidjat, amelyeket nem lehet athagni anélkiil, hogy az az
egyénre, a tarsadalomra vagy a természetre nézve elkeriilhetetlentil rossz kdvetkezményekkel
jarna. Az ilyen természetes elvekben valo hit, szemben a pillanatnyi 6nds eldnydkkel vagy
tarsadalmi konvenciokkal, az erkodlcsi jellemfejlodés egy eldrehaladott szintjét képviseli.
Osszefoglalva, az Egyiittmiikodés tobb aspektusbol vagy szakaszbol 4llo fejlodési

folyamatként fogalmazhat6 meg.
A vonas alskalai ezen fejlodési folyamat 1épéseinek felelnek meg:

COl Tarsas elfogadds
CO2 Empatia

CO3 Segitokeszség
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COA4 Egyiittérzés
CO5 Lelkiismeretesség

3.2.3.1.2.3 Transzcendencia (ST)

A legtobb ember naponta imadkozik vagy medital. Szelftranszcendencia vagy 6nmeghaladés
alatt a szelfen kiviilivel valoé azonosulas képességét értjiik, melynek hatterében az a gondolat
all, hogy a vildgon minden elengedhetetlen és egymast feltételezd része egy nagy kozos
egésznek. Ez egy kiilon tudatallapotot is feltételez, melyet ,,egyesitd tudat’-nak nevezhetiink.
Az egyesitd tudatban minden a teljesség része, nincs individudlis szelf, mivel nincs
értelmezhetd hatar a szelf és a masik kozt - a személy egyszerlien tudatdban van annak, hogy
voltaképp a természet rendjének és forrasanak elfogadasa, az azzal valé azonosulés, spiritualis

egyesiilés.

Maslow a szelf-transzcendenciara hajlamos emberek tartés Onfeledtségét olyannak irja le,
mint amit az egyén akkor tapasztal, amikor elmeriil valamiben, intenziven koncentral vagy
lenyligdzi egy konkrét dolog vagy esemény (Maslow, 1971). Az egyfokuszu koncentracidban
az ember elfelejti, hogy hol van, és elvesziti az id0 mulasanak érzékelését. Az ilyesfajta
elmélyiilés gyakran vezet transzperszonalis azonosuldshoz az individudlis szelfen kiviili
dolgokkal. A személy azonosulhat (vagy érezheti a spiritudlis egység €rzését) barmivel és
mindennel. Megtapasztalhatja azt az érzést, hogy 0 egy csodalatos intelligencia alkotéeleme,
ami vezeti az életben. Ez az intelligencia nem mas, mint az érzékelhetd vilag isteni forrésa.
Végsé soron az immanens istenséggel - mely mindenben ugyanaz - valé azonosulasban
megsziinik minden kiilonbség az én és a masik kozott. Az ilyesfajta transzperszondlis
azonosulds spiritualis elfogadashoz, illetve olyan Osszefiiggések megértéséhez vezet,

melyeket nem kozelithet meg az analitikus értelmezés vagy az objektiv vizsgalodas.

Hasonloan a tobbi karakterdimenzidhoz, a transzcendencia alskalai is egy fejloddési folyamat

1épéseiként foghatok fel:

ST1- Onmagunkkal szembeni feledékenység
ST2- Transzperszonalis azonosulas

ST3- Spiritualis elfogadas
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3.2.3.2 Beck Depresszio Kerdoiv (BDI)

A depressziora utald elvaltozasok és azok sulyossdganak feltarasara a Beck Depresszio
Kérdoiv roviditett, 9 itemet tartalmazd magyar valtozatat hasznaltuk. A kérddiv a tarsas
megvonast, a dontésképtelenséget, az alvaszavart, a faradékonysagot, a fizikai tiinetekkel
kapcsolatos aranytalanul talzott aggodalmat (hypochondria), a munkéra vald képtelenséget, a
pesszimizmust, az elégedettség és az Oromérzet hianyat, valamint az Onvadlast vizsgalja
(Beck et al., 1961; Kopp et al., 1990; Rozsa et al., 2001). A valaszadas egy 0-3-ig terjedod,
Likert skéalan tortént, ahol a 0 jeldli a tiinet hianyat, a magasabb pontszamok pedig stlyosabb

depresszios tlineteket jeleznek.

3.2.3.3 Allapot-Vonds Szorongds Kérdéiv (STAI)

A szorongas mérésére a fejezetcimben jeldlt kérddivet hasznéltuk, mely kiillonbséget tesz az
allapot- és a vonasszorongas kozt. Az eldbbi, az allapotszorongds, az aktudlis, pillanatnyi
szorongast mérd skala. Ez azt jelzi, hogy az egyén éppen milyen mértékii szorongast ¢l meg,
figyelembe véve a jelenlegi helyzetét és koriilményeit. Ez a szorongés az adott pillanatban
valtozhat. Ezzel szemben a vonasszorongas az egyén alapvetd hajlamat jelzi a szorongasra. Ez
az érzelem stabil személyiségvonasként van jelen, és befolyasolja, hogy az illetd hogyan
reagal kiillonbozd élethelyzetekre. A skala tehat nemcsak az egyén szorongdsdnak szintjét
méri, hanem azt is, hogy mennyire jellemz0 a szorongas az adott személy szamara altalaban.
A valaszok alapjan a pontszdmokat Osszegezve lehet értékelni az egyén szorongdsanak
mértékét mind a pillanatnyi, mind a személyiség szintjén. A kérddiv 40 tételbdl all, melyekbdl
20-20 kérdés vonatkozik midkét szorongastipusra, igy egyenld ardnyban vizsgélja a kétfajta
szorongastipust (Sipos et al., 1994; Sipos & Sipos, 1983; Spielberger et al., 1983). A
valaszadas itt is tételenként 4 fokozati Likert skalan torténik, a magasabb pontszamok a

szorongas megndvekedett szintjét tikkrozik.

3.2.3.4 Alapvetd Onbecsiilés Kérdéiv (BSE)

Kutatasunk kiterjedt a betegek alapvetd Onbecsiilésének jellemzésére is. Ennek lényege az
intrinzik sziikségletek (melyeken az elméletalkotok - Forsman és Johnson - a szeretet
sziikségletét, illetve az analitikus értelemben vett szexudlis és agressziv 0sztonoket értik)

elfogadasa. Az alapvetd onbecsililés szintés vonas jellegli tulajdonsag, igy a skala pontértéke
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javarészt fliggetlen attdl, hogy az egyén aktualisan hogyan vélekedik magarol, sokkal inkabb

az altalanos vélekedését tiikkrozi (Forsman & Johnson, 1996; V. Komlési és mtsai., 2017).

3.2.3.5 A tarsas tamasz mérésére szolgalo MOS SSS kérdoiv

A tarsas tamasz szerepe mind a mentalis, mind a fizikai egészség meghatarozasaban alapvetd
jelentdségli, ezt a szerepét szdmos kozlemény igazolja. Tarsas tamasz alatt azt értjiik, hogy az
egyén kapcsolataiban megéli, hogy szeretik, gondoskodast ¢és torddést; tiszteletet és
megbecsiilést kap; valamint, hogy kolcsonos kotelezettségeken €s kommunikécion alapulod
kozosség tagja lehet (Cobb, 1976). Ennek mérésére fejlesztette ki Sherbourne és Stewart a
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS SSS) kérddivet (Sherbourne &
Stewart, 1991). Az eredeti kdzleményben négy faktort azonositottak a kérddiven belill, egy
késobbi kozlemény faktoranalizis segitségével 6t jol elkiilonithetd faktort talalt (érzelmi-
informacios itemek, kézzel foghatd itemek, affektiv tamasz, pozitiv szocialis interakcio,
érzelmi tételek) (Moser et al., 2012), mig a magyar validalas soran hdrom faktor kiiloniilt el
egyértelmiien (érzelmi-informécios tdmasz, pozitiv szocidlis interakcion alapuld tamasz és

instrumentalis tdmasz) (Sz. entivanyi-Makoé és mtsai., 2016).

3.2.3.6 Spritualis Transzcendencia Skala (STS)

Ralph Piedmont, Cloningerhez hasonléan a spiritudlis transzcendenciat Onallo
személyiségtényezdnek tekintette, ennek mérésére dolgozta ki a Spiritualis Transzcendencia
Skalat (STS). Ennek elméleti hatterét a bevezetésben részletesen targyaltuk. Az eszkoz 24
tételbdl all, eredetileg 3 faktorra osztotta a szerzd (Piedmont, 1999). Kutatomunkank soran
egy késobb végzett faktoranalizis altal azonositott 6t alskalat haszndlo (ima/meditacid 6rdme,
univerzalis 0sszekotottség, kozels€g az elhunytakhoz, az emberiség egységes volta,

magasabbrendii cél) alkalmazo kérddivet hasznéltuk (Lace és mtsai., 2017).

3.2.4 Betegségaktivitas/betegségteher

A mentalis tényezOk hatasat vizsgalva a primer Sjogren-szindroma betegségaktivitasara,
értelemszerlien statisztikai modelliinkben a betegségaktivitas és a betegségteher a kimeneti
valtozo. Eloszor az észlelt betegségaktivitast hataroztuk meg a betegek szubjektiv megitélése
alapjan. Ennek rogzitésére a résztvevok kitoltotték a pSS-re adaptalt EULAR (European
Alliance of Associations for Rheumatology- Reumatologiai Téarsasagok Europai Szovetsége)

kérddivet Sjogren-szindroma paciens altal jelentett index (ESSPRI - 1asd a mellékletek kozt)
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meghatarozasdhoz amelynek els6 harom kérdése a betegség harom jellegzetes tiinet
(szarazsag, faradtsag, fajdalom) szubjektiv mértékét méri egy-egy 10 pontos, numerikus
skalan, amelynek atlaga adja az ESSPRI-pontszamot. A tovabbi kérdések a szarazsag
lokalizaciojat vizsgaljak, rakérdezve kiilon a szem, a szdj, a bor, az orr, a 1égcso, valamint a
hiively szarazsagara. A negyedik kérdés a szellemi faradtsagra vonatkozik (Seror et al., 2011).
Ezt kovetden az immunoldgus altal megallapitott betegségaktivitds elemzése tortént az
EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitas index (ESSDAI) segitségével. Ez a mérészam a
nemzetkdzi irodalomban a klinikai kutatasok ,,gold standard” adata, mely a betegségaktivitas
vizsgalatokban vald leirasara szolgal. Az ESSDAI tizenkét doménbdl 4ll, ezek a szervi
(konstitucionalis), a limfadenopatias, a glandularis, az iziileti, a bér, a pulmonalis, a rendlis, az
izom, a periférias idegrendszeri, a kozponti idegrendszeri, a hematologiai €s a bioldgiai
részteriiletek (részletesen lasd fent) (Seror et al., 2015). Tekintettel arra, hogy az elsd, gépi
az els6é vizsgalatban nem hasznaltuk kimeneti valtozoként ezt az indexet, hiszen nem lett
volna fliggetlen valtozdnak tekinthetd. Tovabbi vizsgalt kimeneti valtozok az SSA és az SSB
autoantitestek voltak. Az SSA és az SSB a betegek 60-70%-aban mutathato ki, jelenlétiik,
mara mar bizonyitottan kifejezettebb extraglandularis érintettséget ¢és Osszességében
kedvezotlenebb korlefolyast jelez (Hernandez-Molina et al., 2011). Ennek ellenére a két
autoantitest szérumszintje nem tekinthetdé a betegségaktivitas mérdszamanak, igy a

betegségteher mutatdiként hivatkozunk rajuk az elébb emlitett 6sszefliggések miatt.

3.2.5 Statisztikai analizis

Az adatgyljtést kovetOen statisztikai elemzéseket végeztiink. Az elsd vizsgalatban gépi
tanulas alapt statisztikai mddszereket hasznaltunk, mig a mdasodik kutatasi feldolgozasban

hagyomanyos statisztikai probakat alkalmaztunk.

3.2.5.1 Gépi tanulas alapu statisztika

Minden miiveletet Python programnyelven végeztiink, a scikit-learn (verzié = 1.0.2.) csomag
hasznélataval (Pedregosa et al., 2011). Az adathalmazt tanulasi- (80%) és teszt- (20%)
halmazokra osztottuk. Az informacidszivargas elkeriilése érdekében a jellemzok kivalasztasat,
valamint a paraméterek hangoladsat csak a tesztadatsoron végeztiik el. A modellalkotés el6tt az
adatokat Z-transzformdacioval standardizaltuk. A jellemzOkivalasztast a Least Absolute

Shrinkage and Selection Operator (legkisebb abszolut zsugorodas és kivalasztas operator)
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(LASSO)’ segitségével végeztikk, 10-szeres keresztvaliddlassal. A valtozok fontossagat
permutation feature importance (permutacios funkcié fontossaga) (PFI) (n = 100) segitségével

allapitottuk meg.

A kimeneti valtozék (azaz az ESSPRI pontszdm, az SSA és az SSB szérumszintek)
elorejelzésére harom algoritmust hasznaltunk: LASSO-regresszid, elastic net (rugalmas hald)
regresszio (ENR) és support vector (szupport vektor) regresszio (SVR). A LASSO ¢és az ENR
elvégzéséhez alfa paramétert allitottunk be (ne = 500). Az SVR esetében a C {10°, 10!, 10%}
és a gamma {1072, 107!, 10°} paramétereket hasznaltuk, radialis bazisfiiggvény vagy linearis
kernel segitségével. A modell teljesitményét az R? és a négyzetes kozéphiba alapjan

értekeltiik.

A modellek tanitdsa 100-ismétléses Monte Carlo keresztvalidacidba agyazott 10-szeres
keresztvalidacidval tortént, vagyis a Monte Carlo keresztvalidacié minden egyes felosztdsan
beliil egy belsd 10-szeres keresztvalidaciot alkalmaztunk a hiperparaméterek optimalizalasara
a tanul6 adatbazison (a teljes adatbazis 80%-a). A modellek teljesitményét azonban egy masik
halmazon, a teszt adatbazison (teljes adatbazis 20%-a), értékeltiik. A bedgyazott
hiperparaméter-optimalizalds alkalmazasanak elsddleges indoka, hogy elkeriilje a
teljesitménybecslés  torzitdsat, amely akkor kovetkezne be, ha az, illetve a
teljesitményértékelés is ugyanazon adatokon torténne. A belsé kor (hiperparaméter-
optimalizalas 10-szeres keresztvalidacidval) és a kiilsd kor (az elkiilonitett teszt adatok)
szétvalasztasa tehat biztositja, hogy a modellek prediktiv teljesitményére vonatkozé becslések
torzitatlanok és altalanosithatdoak maradjanak. A Monte Carlo keresztvalidacié 100-szoros
ismétlése pedig biztositja, hogy a teljesitménybecslés stabil, robusztus €s megbizhatd legyen,

valamint, hogy a véletlen adatfelosztasokbodl eredd variabilitds hatdsa minimalizalddjon.

Osszességében tehdt a modell tanitasa 10-szeres keresztvaliddldssal tortént, végiil pedig a
modell szamdra ismeretlen teszthalmazon mért prediktiv teljesitményt rogzitettik. A
véletlenszerli adatfelosztasbol adodo random fluktudciok hatdsdnak minimalizalasa érdekében
az eljarast 100-szor ismételtiik meg kiillonb6z6é randomizéaciés magokkal (Matuz et al., 2022).
Mivel a teljesitménymutaték eloszlasa eltolodott, a mediant hasznaltuk az eloszlas

kozéppontjanak leirdsara, az interkvartilis tartomanyt pedig az eloszlas szordsanak leirasara.

7 A programozas soran hasznélt algoritmusoknak 4ltaldban nincs egyezményes magyar forditdsa, igy azokat
angolul tiintetem fel, melyet az algoritmus nevének szo szerinti magyar forditdsa kovet zardjelben, végil az
angol elnevezés alapjan képzett roviditésiiket kozolom, szintén zardjelben.
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Minden kimeneti valtoz6 esetében négy kiilonbozd bemeneti adatkészlettel futtattuk az
analiziseket. El6szor kizarolag a biologiai valtozokkal, majd csak pszichologiai valtozokkal,
ezt kovetden csak a szocio-demografiai tényezokkel, végiil pedig a haromfajta adatsorral
egylittesen. Ezaltal a kiilonboz6 tipusu valtozok, valamint az egyszeri (csak egy tipusu
bemeneti valtozo) és a komplex (a teljes adatsor) adathalmazok prediktiv hatékonysagat

kivantuk 0sszehasonlitani.

3.2.5.2 Hagyomanyos statisztikai modszerek

A probak elvégzése elott 4 beteget kizartunk az elemzésbdl hianyos valaszadas miatt. A
statisztikai elemzést az SPSS (26-o0s verzid) szoftver (IBM Company, Armonk, NY, USA)
segitségével végeztilk. ElGszor 0Osszehasonlitottuk az immunparaméterecket ¢és a
betegségaktivitds mutatoéit a nem spiritudlis és a spiritualis betegek kozott (8. tablazat).
Ugyanezt az elemzést alkalmaztuk a kevéssé vagy nem valldsos és a vallasos vagy nagyon
vallasos csoportok kozott (3. kiegészitd tablazat). A csoportok Osszehasonlitdsanak
elvégzéséhez mintankat kétféleképpen csoportositottuk: létrehoztunk egy spiritudlis és nem
spiritudlis, valamint egy vallasos ¢és nem vallasos csoportot. A spiritualitds szerinti
csoportositaskor a magukat nem spiritudlisnak vallo péacienseket egy csoportba soroltuk, a
masik harom kategéridba tartozo betegeket pedig spiritudlisnak tekintettilk. A vallasossag
hatasdnak vizsgalatdhoz a nem vagy kevéssé vallasos betegeket soroltuk az egyik, mig a
vallasos €és nagyon valldsos betegeket a masik kategoridba. Ennek az eltérésnek a ketegoridk
kialakitasa soran az az oka, hogy a spiritualitast nominalis valtozonak tekintettiik, azaz olyan
attitidnek, amely jellemezhet valakit vagy nem, mig a valldsossdgot ordindlis valtozoként
kezeltilk, amely a hagyomanyok, szokasok ¢és kozdsségi normak iranti elkotelezettség
szintjétdl fligg. Ennek eredményeképp egy 48 fOs nem spiritudlis csoportot és egy 60 fOs
spiritudlis csoportot hoztunk létre (a masik kategorizalds mentén a nem vallasos csoportba 55-
en, a vallasosba pedig 53-an keriiltek). A csoportok kozotti 6sszehasonlitasokat a normalis
eloszlasu valtozok esetében a Student-féle fiiggetlen mintds T-probaval, a nem normalis
eloszlasu valtozok esetében pedig Mann-Whitney U-probaval végeztiik. Shapiro-Wilk tesztet
alkalmaztunk annak vizsgélatdra, hogy a mennyiségi valtozok normalis eloszlastiak-e vagy
sem, ¢és ha sziikséges volt, a Templeton-féle kétlépéses modszert hasznaltuk a nem normalis
eloszlast valtozok normalis eloszlastva alakitasara (Templeton, 2011). Ezt kovette a linearis
regresszios elemzés, amely a spiritualitdsnak, az ima/meditacié gyakorlasanak, valamint
annak idOtartamdnak hatasat vizsgalta az immunstatuszra és a betegségaktivitas

paramétereire. A multikollinearitds vizsgalata soran egyik modellben sem észleltiink
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problémat (VIF értékek minden esetben < 2). Tovabba a betegségaktivitas/betegségteher négy
legmeghatarozobb markere (ESSDAI, ESSPRI, SSA, SSB) alapjan képzett két kategoria
kozott binaris logisztikus regresszids elemzést végeztiink. A kategoriak a kdvetkezdk voltak:
ESSDAI = 0 (nincs betegségaktivitds), ESSDAI 21 (kimutathaté betegségaktivitas) az
ESSDALI esetében; ESSPRI score = 0-4 (nincs vagy enyhe észlelt betegségaktivitas), ESSPRI
score = 5-10 (kozepes vagy sulyos észlelt betegségaktivitds) az ESSPRI esetében; az SSA ¢és
SSB esetében pedig 10 U/ml volt a hatarérétk (10 U/ml vagy annal kevesebb: nem
szignifikans novekedés; 10 U/ml felett: klinikailag jelentés ndvekedés). Minden regresszios
elemzést a potencidlis zavar6 tényezokre (nem, életkor, betegség idétartama, lakdhely tipusa,
iskolai végzettség, csaladi allapot, dohdnyzés, valldsossag, spiritualitds €s ima/meditacio
gyakorlasa) korrigalt modellel végeztiink. A regressziés modellek esetén a tobbtesztes hibak
kontrollalasara Benjamini—Yekutieli hamis felfedezési arany (FDR) korrekciot alkalmaztunk,

mivel a vizsgalt prediktorok részben korreléltak.
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4. Eredmények

4.1 A gépi tanulas alapt vizsgalatok eredményei

4.1.1 Kérdoivek és klinikai adatok

A TCI 7 vonasskaldja megbizhatonak bizonyult (a= 0,72-0,86), ezzel szemben az alskalak
belsé konzisztencidja kisebb volt (o= 0,48-0,77). A BSE agresszio (o= 0,56) és libido (o=
0,63) alskalaja szintén kevésbé volt megbizhato, ezzel szemben a BDI, a STAI és a MOS-SSS
(o= 0,82-0,93) kifejezetten megbizhatd eszkézoknek bizonyultak. Az 5. tablazatban

Osszegezziik kérddiveink pszichometriai mutatait.

Skala SD Cr,o

Temperamentum ¢és karakter kérd6iv

Ujdonsagkeresés (NS) 0,283 0,720
A felfedezés izgalma (NS1) 0,485 0,661
Impulzivitas (NS2) 0,395 0,502
Extravagancia (NS3) 0,444 0,616
Rendezetlenség (NS4) 0,452 0,498

Artalomkeriilés (HA) 0,430 0,863
Anticipatoros aggodalom és pesszimizmus (HA1) 0,489 0,725
Félelem a bizonytalansagtol (HA2) 0,547 0,615
Félelem az idegenektdl (HA3) 0511 0,523
Kifaradas és aszténia (HA4) 0,648 0,766

Jutalomfiiggdség (RD) 0,369 0,796
Szentimentalitas (RD1) 0,465 0,511
Nyitottsag a baratsagos kommunikaciora vagy szocialis érzékenység (RD2) 0,470 0,666
Személyes kotédés (RD3) 0,661 0,719
Dependencia (RD4) 0,561 0,573

Kitartas (perzisztencia) (PS) 0,386 0,864
Torekvés az erbfeszitésekre (PS1) 0,493 0,707
Kitartd munka (PS2) 0,468 0,623
Ambicio (PS3) 0,406 0,566
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Perfekcionizmus (PS4) 0,502 0,611

Oniréanyitottsag (SD) 0,332 0,832
Felel6sség (SD1) 0,536 0,688
Célra iranyultsag (SD2) 0,571 0,611
Leleményesség (SD3) 0,506 0,537
Onelfogadas (SD4) 0,546 0,758
Személyes tulajdonsagok belatasa (SD5) 0,382 0,598

Egylittmiikddés (CO) 0,331 0,816
Tarsas elfogadas (CO1) 0,435 0,600
Empatia (CO2) 0,507 0,511
Segit6készség (CO3) 0,419 0,481
Egyiittérzés (CO4) 0,588 0,744
Lelkiismeretesség (CO5) 0,446 0,512

Transzcendencia (ST) 0,475 0,834
Onmagunkkal szembeni feledékenység (ST1) 0,582 0,704
Transzperszonalis azonosulas (ST2) 0,624 0,765
Spiritualis elfogadas (ST3) 0,681 0,747

Alapveto onbecsiilés (BSE)- libidé 0,417 0,632

Alapvetd onbecsiilés (BSE) - aggresszid 0,603 0,560

Beck Depressziéo Kérddiv 0,561 0,894

Allapotszorongas (STAI) 0,576 0,934

Vonasszorongas (STAI) 0,533 0,897

MOS-SSS, érzelmi-informacios tételek 0,752 0,919

MOS-SSS, kézzel foghat6 tdmogatas 0,858 0,875

MOS-SSS, affektiv tamasz 0,880 0,865

MOS-SSS, pozitiv szocidlis interakcio 0,844 0,820

5. tablazat. A vizsgalat soran hasznalt skalak pszichometriai mutatéi. Roviditések:
SD: szoras, Cr.a: Cronbach a, BSE: Alapveté Onbecsiilés Kérddiv, STAI: Allapot-Vonés
Szorongas Kérddiv, MOS-SSS: Medical Outcomes Study Social Support Survey (tarsas
tamasz mérésére szolgald kérddiv). A Temperamentum ¢€s karakter kérddiv alskéalainak

Cr.a és p értekei dolt szamokkal szerepelnek.

A kimeneti valtozok, valamint a modell 4ltal legtobbszor kivalasztott bemeneti valtozok leirod

statisztikdjat a 6. tablazat 6sszegzi.
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Viltozo Atlag SD CI195%

Kimeneti valtozok

ESSPRI érték 5,32 2,20 4,92 - 5,72
SSA (U/ml) 43,29 34,62 37,02 - 49,56
SSB (U/ml) 30,63 32,89 24,67 - 36,59

Legfontosabb prediktorok

Eletkor (év) 59,62 12,08 57,43 - 61,81
Kifaradas és aszténia (HA4) 25,84 5,22 24,89 - 26,79
Lelkiismeretesség (COS) 31,16 3,55 30,52 - 31,80
Allapotszorongais 41,78 11,57 39,68 - 43,88
Vondasszorongas 44,31 10,45 42,42 - 46,20
Zji‘;mgl"bm koncentracio | 55 g, 12,90 133,60 - 138,28
Immunglobulin G (g/L) 14,28 7,81 12,86 - 15,70
Rheumatoid faktor (U/ml) 34,39 85,79 18,84 - 49,94
Thrombocyta szam (G/L) 230,89 50,58 221,72 - 240,06

6. tablazat. A harom kimeneti valtozo és a legfontosabbnak bizonyult valtozok
leiré statisztikai jellemzése. RoOviditések: SD: szoras, CI95%: 95% konfidencia
intervallum, ESSPRI: EULAR Sjdgren-szindroma péciens altal jelentett index SSA:
anti-Ro/SS-A autoantitest, SSB: anti-La/SS-B autoantitest

4.1.2 A kivalasztott valtozok

Az 5. 4dbra mutatja be a modell altal kivalasztott legfontosabb prediktor valtozokat. A
biologiai valtozok koziil az immunglobulin G és a rheumatoid faktor mindharom kimeneti
valtozo esetén a legfontosabb jellemzok kozé tartoztak. Mindkettd pozitiv Gsszefiiggést
mutatott az SSA ¢és az SSB értékekkel, és negativat az ESSPRI pontszamokkal. A
thrombocytaszam szintén az SSA és az SSB egyik legfontosabb eldrejelzdje volt, amennyiben
az emelkedett Thr mind az SSA, mind az SSB alacsonyabb szintjével jart egyiitt. Emellett a

hemoglobinkoncentraci6 és az SSB kozott a negativ asszociacio is megallapithato volt.
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5. abra. A valtozok predikcios teljesitménye a LASSO-regresszio alapjan. A fehér oszlopszin a
pozitiv, mig a fekete a negativ prediktorokat jeldli. A hibasavok a szoérdsnak felelnek meg.
Roviditések: ESSPRI: EULAR Sjégren-szindréma paciens altal jelentett index SSA: anti-Ro/SS-A
autoantitest, SSB: anti-La/SS-B autoantitest, STAI: Allapot-Vonés Szorongas Kérdoéiv

A pszichologiai valtozok koziil egyediil a vondsszorongds keriilt kivalasztasra az
autoantitestek esetében; ez volt az egyik legfontosabb elérejelzdje mind az SSA-nak, mind az
SSB-nek, negativ korrelaciot mutatva mindkét kimenetellel. Ezzel szemben az ESSPRI-
értekek predikciojara a masik szorongéassal kapcsolatos valtozo, az allapotszorongas keriilt
kivalasztasra, pozitiv 0sszefliggést mutatva: a magasabb allapotszorongéds magasabb ESSPRI-
pontszamokkal mutatott osszefliggést. Az ESSPRI-értékek elorejelzéséhez két TCI skala, a
Kiféaradas és aszténia (HA4), illetve a Lelkiismeretesség (COS) szintén a legjobb prediktorok
kozott volt. Ezek koziil a HA4 volt az ESSPRI-pontszamok legfontosabb eldrejelzdje, (az
elemzések pozitiv kapcsolatot mutattak a kettd kozott), mig a COS forditott aranyban allt az
ESSPRI-vel. Egy szociodemografiai valtozo, az életkor szintén fontosnak bizonyult az SSA €s
az ESSPRI esetében: az 1ddsebb életkor alacsonyabb SSA-szintekkel és magasabb ESSPRI-
szintekkel allt osszefiiggésben (atlagos fontossag = 0,03, B = 0,02), azonban az utdbbi esetben
az életkor nem volt az 6t legfontosabb prediktor kozott. Az életkor mellett az ESSPRI 10

legjobb eldrejelzdje kozé tartozott még a BSE libido (atlagos fontossag = 0,03, B = 0,05), az
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Extravagancia (TCI NS3) (atlagos fontossag = 0,03, B = -0,05), a Hgb (4tlagos fontossag =
0,03, B =-0,02) és a BDI (atlagos fontossag = 0,03, 8 = 0,05).

4.1.3 Modellteljesitmény

A gépi tanulési algoritmusok eredményeit a 7. tdblazat foglalja 6ssze. Az ESSPRI-értékek
elorejelzésénél a legjobb prediktiv teljesitményt az SVR érte el, mégpedig akkor, amikor
mindharom adatsor alapjan tanitottuk. Fontos azonban megjegyezni, hogy az ENR hasonld
teljesitményt ért el, amikor csak a pszichologiai valtozokat hasznaltuk. Az SSA és az SSB
elorejelzésénél az algoritmusok akkor teljesitettek a legjobban, amikor csak a biologiai
adatokon lettek betanitva. Mindkét autoantitest esetében a legjobb prediktiv teljesitményt a
LASSO-regresszid érte el. Az egész vizsgalat soran a legjobb teljesitményt az SSB LASSO-

regresszio alapll predikcidja nytjtotta amikor csak bioldgiai adatokon tanitottuk 0,44-es R?

értékkel.
Kimeneti valtozok
ESSPRI SSA SSB
Adatsorok/ R’ RMSE R’ RMSE R? RMSE
Algoritmusok
BIO
ENR 29,64 24,47
,08 (,21) 2,05(,28) ,23(,18) (4,26) 42 (,16) (3,97)
LASSO 29,77 23,73
,06 (,21) 2,06 (,25) 24 (,21) (4,29) ,44 (,16) (3,62)
SVR 31,64 26,25
,09 (,20) 2,09 (,28)  ,16 (,30) (5,75) ,28 (,33) (7,59)
PSZI
ENR 36,51 34,70
,14 (,37) 2,01 (,j39) -,14(,20) (3,37) -,18 (,24) (5,63)
LASSO 36,99 35,79
,12 (,39) 2,02 (,38) -,19(,23) (4,30) -,23 (,32) (5,97)
SVR 39,28 38,07
,09 (,32) 2,04 (,j37) -,37(,38) (5,46) -,43 (,28) (8,46)
SZoC
ENR 34,97 33,59
,03 (,27) 2,08 (,38) -,06(,17) (3,64) -,07 (,19) (5,98)
LASSO 35,56 33,86
,03 (,27) 2,09 (,40)  -,09 (,22) (4,18) -,12 (,23) (6,53)
SVR 37,18 36,70
,03 (,19) 2,12 (,38) -,19(,31) (5,16) -,33 (,27) (8,01)
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BIO+PSZI

+SZ0C

ENR 31,04 25,74
,15(,35) 1,98 (,37) ,14(,27) (5,56) ,35 (,20) (4,61)

LASSO 31,09 25,79
,14 (,36) 1,99 (,39) .14 (,29) (5,81) ,36 (,25) (5,01)

SVR 33,26 26,62
,17 (,26) 1,99 (,42) ,04 (42) (6,25) ,33 (,31) (6,99)

7. tablazat. A gépi tanulds alapu algoritmusok prediktiv teljesitménye. Roviditések: BIO:
biologiai valtozok, PSZI: pszichologiai valtozok, SZOC: szocioldgiai valtozok, ENR: elastic net
regression (elasztikus hald regresszio), LASSO: Least Absolute Shrinkage and Selection
Operator (legkisebb abszolut zsugorodéas és kivalasztds operator), SVR: support vector
regression (szupport vektor regresszid), ESSPRI: EULAR Sjégren-szindréma paciens altal
jelentett index, SSA: anti-Ro/SS-A autoantitest, SSB: anti-La/SS-B autoantitest, RMSE: root
mean square deviation (négyzetes kozéphiba). Az értékelés mérdszamai a 100 ismétlés
medianértékeit jelolik. A zarojelben 1évo szamok a kvartilisek kozotti tartomanyt metszéspontjait

jelentik.

4.2 Hagyomanyos statisztikai mdodszerekkel nyert eredmények

4.2.1 Az immunparaméterek €s a betegségaktivitas 0sszehasonlitdsa a nem spiritualis és a
spiritudlis csoportok kozott.

A masodik vizsgalat soran eldszor 6sszehasonlitast végeztiink a szociodemografiai jellemzok,
illetve a spiritualitas €s a vallasossadg onbevallason alapuldé mutatoi kozott a nem spiritudlis €s
a spiritualis csoportok kozott. A betegség fenndllasdnak iddtartama, a ndk aranya, a
telepiiléstipus, az iskolai végzettség, az élettarsi, illetve héazastarsi kapcsolatban élés és a
dohanyzas tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott. Szignifikans
valtozasokat észleltiink az életkor (62,23 vs. 57,40; p = 0,028) és a spiritualis/vallasi
jellemzok tekintetében (8. tdblazat). A nem vagy kicsit valldsos és a vallasos vagy nagyon

vallasos csoportok kozti 0sszehasonlitds eredményeit az 1. kiegészitd tablazat foglalja dssze.
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Nem spiritualis
(n=48)

Spiritualis
(n=60)

Atlag (95%CI)

p

Eletkor (év)

62,23 (58,75 —

57,40 (54,28 — 60,52) 0,028*

65,71)
Betegség fennallasanak iddtartama 15,91 (13,19 —
14,95 (12,64 — 17,26 0,653
(év) 18,64) 93 (12, ,26) ’
s iin s <0,001
Ima/meditacié idGtartama (ora/hét) 0,39 (0,00 —0,82) 1,12 (0,59 — 1,65) .
Prevalencia (%) (95% CI) p
Néi nem 91,7(81,4-97,1)  88,3(78,5-946) 0,569
n;’;;i(;ovsagy 41,7 (28,5-55.8) 35,0 (23,9—47,5)
Lakohely ti . 0,632
ARONCLY HPUSE 1 isvéros 37,5(249-51,6) 36,7 (25,3 —49.3)
Vidék 20,8 (11,2 —33,8) 28,3 (18,1 —40,6)
Altalénos iskola
(befejezett vagy 10,4 (4,1 —21,3) 6,7(2,3-15,1)
Legfelsd iskolai befejezetlen) 0.402
végzettség Kozépiskola 58,3 (44,2 -171,5) 50,0 (37,6 — 62,4) ’
Féiskolai/egyetemi
OISKOIAVCEYCIeMl 31 3(19,5-452) 433 (31,4 55.9)
diploma
. Elettérsi/hazastarsi
Csaladidllapot 0 R 646(50,5-769)  65,0(52,5-76,1) 0,964
kapcsolat
Dohanyzas 6,3 (1,8 15,7) 50 (1,4 —12,7) 0,778
16,67 (8,21 — <0,001
Rendszeres ima/meditacio ’ 279,(0 6) 48,33 (36,02 — 60,81) " s
Nem vagy kicsit 72,9 (59,3 - 83,9) 33,3 (22,4 — 45.,8)
Eszlelt vallasos T T T <0001
vallasossag Vallasos vagy ok

nagyon vallasos

27,1 (16,1 — 40,7)

66,7 (54,2 — 77.6)

*: p <0,05; **: p<0,01

8. tablazat. A vizsgalati minta szociodemografiai jellemzéinek, valamint az

onértékelésen alapulé vallasossag szintjének osszehasonlitisa a nem spiritualis és a

spiritualis csoportok kozott. 95%CI: 95%- os konfidencia intervallum

Az ESSDAI szignifikdnsan alacsonyabbnak bizonyult a spiritualis csoportban a nem
spiritualis csoporthoz képest (2,18 vs. 2,88; p = 0,010). Hasonl6 kiilonbség volt
megfigyelhetd az észlelt hiivelyszarazsag intenzitasa tekintetében is (2,13 vs. 3,51; p = 0,041).

Az IGG, RF, az autoantitestek SSA és SSB értékei, az ESSPRI pontszdm és az ESSPRI 1-9.
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tételei vonatkozasaban azonban nem taldltunk szignifikéns kiilonbséget a két csoport kozott

(9. tablazat).

Nem spiritudlis (n = 48) Spiritualis (n = 60)
Atlag (95%CT)

IGG (g/L) 14,45 (12,54 - 16,35) 14,58 (12,28 - 6,88) 0,654
RF (U/ml) 49,90 (14,24 - 85,55) 30,57 (16,01 - 45,12) 0,371
SSA (U/ml) 46,92 (36,41 - 57,42) 42,43 (33,47 - 51,40) 0,559
SSB (U/ml) 36,48 (25,89 -47,07) 27,05 (19,24 - 34,86) 0,289
ESSDAI 2,88 (1,97 - 3,78) 2,18 (1,10 - 3,27) 0,010*
ESSPRI érték 5,35 (4,74 - 5,95) 4,97 (4,30 - 5,64) 0,445
ESSPRI (1-3)
szarazsag (ESSPRIO1) 5,46 (4,82 - 6,10) 5,29 (4,66 - 5,92) 0,847
faradtsag (ESSPRI02) 5,67 (4,92 - 6,41) 4,93 (4,17 - 5,69) 0,186
fajdalom (ESSPRIO03) 4,92 (4,04 - 5,79) 5,03 (4,19 - 5,88) 0,902
ESSPRI 4-10
szellemi faradtsag
2,64 (1,99 - 3,28) 3,20 (2,52 - 3,89) 0,348
(ESSPRI04)
ESSPRI 5-10
szemszarazsag (ESSPRIOS) 5,28 (4,52 - 6,04) 5,03 (4,37 - 5,69) 0,564
szajszarazsag (ESSPRI06) 4,89 (4,05 - 5,74) 5,54 (4,84 - 6,24) 0,233
borszarazsag (ESSPRI07) 5,06 (4,39 - 5,74) 4,63 (3,88 - 5,38) 0,398
orrszarazsag (ESSPRIOS) 3,46 (2,61 -4,31) 3,71 (2,96 - 4,46) 0,634
légcsdszarazsag
3,70 (2,86 - 4,55) 3,98 (3,20 - 4,77) 0,633
(ESSPRI09)
hiivelyszarazsag
3,51 (2,54 - 4,49) 2,13 (1,41 -2,85) 0,041*
(ESSPRI10)

*:p <0,05; **: p<0,01

9. tablazat. Az immunparaméterek és a betegségaktivitasi mutatok osszehasonlitasa a
nem spiritualis és spiritudlis csoportok koézott. 1GG: Immunglobulin G, RF: rheumatoid
faktor, SSA: anti-Ro/SS-A autoantitest, SSB: anti-La/SS-B autoantitest, ESSDAI: EULAR
Sjogren-szindroma betegségaktivitds index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma pdaciens
altal jelentett index, CI: konfidencia intervallum (95%-os konfidencia intervallum szintet

hasznaltunk).
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Ugyanezen csoportok kozott a Neu, a Ly, a Hgb, a Thr és a komplement aktivitas tekintetében
szignifikans eltérést nem taldltunk (2. kiegészitd tablazat). Csoportos Osszehasonlitast
végeztiink a nem vagy kevéssé vallasos €s a valldsos vagy nagyon vallasos csoportok kozott
is. A nyiroksejtek szama magasabb volt a valldsos vagy nagyon vallasos csoportban (1,69 vs.
1,39; p = 0,019), mig az érzékelt szdrazsag ugyanebben a csoportban csokkent (4,81 vs. 5,89;
p = 0,035). A tobbi vizsgalt bioldgiai és betegségaktivitdsi marker nem mutatott szignifikans
eltérést (3. kiegészitd tablazat).

4.2.2 A spiritualitds, rendszeres imadkozas/meditaci6 €s az ima/meditacio id6tartama,
valamint az immun- és a betegségaktivitasi paraméterek kozotti linearis dsszefliggések

Linedris regresszios elemzéseket végeztiink a spiritualitds és az immun- és betegségaktivitasi
paraméterek kozotti kapcsolatok megallapitasara, melyeket korrigaltunk a nem, az életkor, a
betegség fennallasanak id6tartama, a telepiiléstipus, az iskolai végzettség, a csaladi allapot, a
dohanyzas, a wvalldsossag, a spiritualitds ¢és a rendszeres imadkozas/meditacio
figyelembevételével. A tobbtesztes hibdk kontrolladlasdra Benjamini—Yekutieli hamis
felfedezési arany (FDR) korrekciot alkalmaztunk, mivel a vizsgalt prediktorok részben
korrelaltak. A szamitott szignifikanciahatar a =~ 0,0171 volt, amely lehet6vé teszi a valodi
hatasok megtartasat, mikozben kontrollalja a hamis felfedezések ardnyat. Az elemzés soran az
R? értékek 0,047 és 0,260 kozott alakultak (a komplement értékek kiilondsen rossz eredményt
produkaltak), a korrigalt R? értékek pedig -0,057 és 0,162 kozott mozogtak. A részletes
statisztikai elemzést (B értékek, konfidencia intervallumok, R? és korrigalt R?) és az FDR
korrekciot tartalmazo tablazatok a kiegészité anyagban talalhatoak (4. 5. és 6. kiegészitd
tablazat), a disszertacido f0 szovegében tartalmi okokbol a tablazatokbol készitett, konnyen
atlathato abrak maradtak benne. A magasabb értéket elérd spiritualitas alacsonyabb SSB-
szérumszinttel (B = - 13,495; p = 0,016), alacsonyabb ESSDAI-pontszdmmal (B = - 1,859; p
= 0,012) és fokozott észlelt mentalis faradtsaggal (B = 1,222; p = 0,020) és sz4jszarazsaggal
(B =1,293; p = 0,04) tarsult. Az IgG-t illetden negativ korrelaciot észleltiink a spiritualitassal,
hatarértékii szignifikanciaszint mellett (B = - 3,324; p = 0,067). Az RF, az SSA ¢és az ESSPRI
érték, valamint a spiritualitds kozott szignifikans kapcsolat nem volt kimutathato (6. abra, a.;
4. kiegészitd tablazat). Tovabba, a rendszeres imadkozas/meditacio eldre jelezte az SSA-szint
(B=-16,414; p = 0,009) és az érzékelt bor- és 1égcsdszarazsag (B = - 1,682; p =0,005; B = -
1,852; p = 0,005, illetve) csokkenését (6. abra, b.; 5. kiegészitd tablazat). A vallasossag
egyenes aranyban Osszefliggott az emelkedett IgG (B = 3,732; p = 0,045), SSA (B =15,731; p
=0,027) és SSB-szinttel (B = 14,744; p = 0,012) (4. kiegészito tablazat). Az egyéni spiritudlis
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tevékenység (ima/meditacid) idotartama ugyanazokkal a tényezdkkel allt kapcsolatban, mint
onmagaban az abban vald kozdsségi részvétel (SSA (B = - 5,458; p = 0,018), érzékelt bor- €s
légesbszarazsag (B = - 0,595; p = 0,020; B = - 0605; p = 0,040)). Ezenkiviil egyenes aranyu
Osszefliggést figyeltiink meg a c¢3 komplementkomponens szintjével (B = 0,043; p = 0,038)
(6. abra, c.; 6. kiegészitd tablazat). Az FDR korrekcido utan signifikansnak tekinthetd
eredmény a spiritualitas és az SSB valamint az ESSDALI; a rendszeres ima/meditacio esetén az
SSA, illetve az észlelt bor- és 1égesdszarazsag és az ima/meditacid idOtartamanak és a bor és

1égcsOszarazsaganak linedris kapcsolata (4. 5. és 6. kiegészito tablazat).

Spiritualitas
IGG —@— p= 0,067
RF @ i p=0,126
SSA F ® i p=0,146
SSB F ® 1 p=0,016*
ESSDAI e p=0,012*
ESSPRI érték p=10,790
L Szarazsag (ESSPRIO1) p= 0,260
ESSPRI f‘;)tetelek (° " Féradtsag (ESSPRI02) p= 0,875
Fajdalom (ESSPRIO03) p=10,397
Szellemi faradtsag d p=0,020*
Szem (ESSPRIOS5) H®H p=0,304
ESSPRI szérflzsaiggal Sz4j (ESSPRI06) L@ p=0,040*
kapcsolatos tételek (5- B
10) Bér (ESSPRI07) m p=0,262
Orr (ESSPRI0S) p=0,248
Léges6 (ESSPRI0Y) @ p=0,152
Hiively (ESSPRI10) H@l p=0,144
-65 -55 -45 -35 -25 -15 -5 5 15
B érték
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Rendszeres imadkozas/meditacid

IGG —a— p= 0,690
: RF @ p=0,373
SSA! @ p=0,009**
SSB @ p= 0,063
ESSDAI = p= 0,296
ESSPRI érték p=0,523
Szérazsag (ESSPRIOI) :I p= 0,430
ESSPRI fg)tételek (- Firadisag (ESSPRI02) ! p=10,198
Féidalom (ESSPRI03) I p=0,936
et i
Szem (ESSPRI05) o p=0,115
ESSPRI szarazsaggal ~ §74; (ESSPRI06) HeH p=0,531
kapcsolatos tételek (5-
10) Bér (ESSPRI07) @ p=0,005"*
Orr (ESSPRI0S) O p=0,104
Légesé (ESSPRI09) o p= 0,005
Hiively (ESSPRI10) e p= 0,642
-50 -40 -30 20 -10 ? 10 20 30
B érték
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Ima/meditacid id6tartama (6ra/hét)

NEU it p=10,592
LY p=0,181
HGB ——— p=0,267
THR @ { p=0,527
C3 p=0,038*
C4 I p= 10,269
CHS50 ; @ i p= 10,520
IGG —&— p=0,732
b RF ® i p=0418
SSA't ® i p=0,018*
SSB F ® i p=10,070
ESSDAI H@ p=0,107
ESSPRI érték o] p=0,118
Széarazsag (ESSPRIO1) H@ p= 0,094
ESSPRI f‘;)tételek (= Faradisag (ESSPRI02) o p=0,133
Faidalom (ESSPRIO03) I p= 10,730
Sl it
Szem (ESSPRIO05) HO p=10,057
Szaj (ESSPRI06) H@ p=10,205
ESSPRI szarazsaggal Bér (ESSPRI07) HOH p=10,0027%*
kapcsolatos tételek (5-
10) Orr (ESSPRIOS) HO p=0,091
Légcsoé (ESSPRI0Y) HO- p=0,004**
Hiively (ESSPRI10) FT p=0,555
-20 -15 -10 -5 0 5 10
B érték

6. abra. Linearis regresszios elemzés eredményei a spiritualitas, a rendszeres
imadkozas/meditacio és az ima/meditacio idotartama és a betegségaktivitas kapcsolatarol,
korrigalva nem, életkor, betegség iddtartama, telepiiléstipus, iskolai végzettség, csaladi
allapot, dohanyzas, vallasossag szerint. a: a spiritualitds hatdsa a betegségaktivitasi markerekre,
korrigalva a fent emlitett tényezokon kiviil rendszeres imadkozas/meditacid €s annak idtartama
szerint. b: a rendszeres imadkozéas/meditacid hatisa a betegségaktivitasi markerekre, korrigalva a
fent emlitett tényezOkon kiviil a spiritualitds és az ima/meditacid idOtartama szerint. ¢: az
ima/meditacié idétartamdnak hatdsa a betegségaktivitasi markerekre, korrigalva a fent emlitett
tényezokon kiviil a spiritualitas és a rendszeres imadkozas/meditacio szerint. IGG: immunglobulin
G, RF: rheumatoid faktor, SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDAI:
EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitasi index, ESSPRI: EULAR Sjdgren-szindroma paciens
altal szolgaltatott adatok alapjan kalkulalt index, NEU: neutrophil granulocytaszam, LY:
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lymphocytaszam, HGB: haemoglobin koncentracid, THR: thrombocytaszdm, C3: c3 komplement
szint, C4: c4 komplement szint, CH50: 6sszkomplement-aktivitas. *: p <0,05; **: p<0,01.

Ugyanezt az elemzést elvégeztik az STS alskaldk esetében is, kevés szignifikans
eredménnyel (5. kiegészito tablazat). Az ima/meditacidé 6rome negativan korrelalt az észlelt
hiivelyszarazsaggal (B = -0,118; p = 0,038). Az univerzalis kapcsolodéas és a magasabbrendi
cél forditott aranyban allt a ¢3 komplement szinttel (elébbi: B = - 0,020; p = 0,003; utoébbi: B
=-0,026; p = 0,026). Az elhunytakhoz valo kozelség alskala magasabb szintjei emelkedett
észlelt faradtsagot josoltak be (B = 0,276; p = 0,014). Egyéb szignifikdns eltéréseket nem

tapasztaltunk a kérddéiv egyik alskaldjan sem.

4.2.3 A vallasossag, spiritualitas, rendszeres imadkozas/meditacio, ima/meditacié idOtartama,
valamint az ESSDAI, ESSPRI, SSA és SSB logisztikus kapcsolatai

A vallasossag, a spiritualitds, a rendszeres imadkozas/meditacid ¢és az ima/meditacid
idétartama betegségaktivitdsra gyakorolt hatasanak megallapitdsa érdekében a valtozok
metodikdk kozt leirtak szerinti kategorizéldsa utdn binomialis logisztikus regresszios
elemzéseket végeztink. A tobbtesztes hibdk kontrolldldsira Benjamini—Yekutieli FDR
korrekciot alkalmaztunk, mivel a vizsgalt prediktorok részben korreldltak. A szdmitott
szignifikanciahatar o = 0,0171 volt, amely lehetévé teszi a valddi hatasok megtartasat,
mikdzben kontrolldlja a hamis felfedezések aranyat. A Nagelkerke R? 0,150 és 0,320 kozott
alakult, a Hosmer-Lemeshow teszt egy alkalommal sem hozott szignifikdns eredményt, az
Akaike-féle informacios kritérium (AIC) esetében pedig mind a binomidlis bemenetii
modellek (vallasossag, spiritualitds, rendszeres imadkozas/meditacid), mind a folytonos
bemenetli modellek (ima/meditacio id6tartama) koézt az SSB-re vonatkoz6 AIC-ek voltak a
legalacsonyabbak (az elsé esetben 130,7, a masodikban 128,6), azaz SSB pozitivitast
prediktald modellek teljesitettek a legjobban. Az ESSPRI-modellek magasabb AIC-jei (pl.
148,3 és 146,1) gyengébb illeszkedésre utalnak. A részletes statisztikai elemzést és az FDR
korrekciot tartalmazo tablazatok a kiegészitd anyagban taldlhatoak (8. kiegésztd tablazat). A
vallasossag bejosolta az SSB-szérumszintet (esélyhdnyados (OR) = 4,048; p = 0,021), a kettd
egyenes aranyban allt egymassal (7. &bra; 8. kiegészitd tablazat). Ezzel szemben a magasabb
spiritualitas értékek alacsonyabb ESSDAI pontszamokat prognosztizaltak (OR = 0,184; p =
0,003) (7. abra; 8. kiegészitd tablazat). Az egyéni spiritudlis tevékenységben vald részvétel

szignifikansan alacsonyabb SSB-szérumszintet (OR = 0,238; p = 0,025) és alacsonyabb SSA-
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szintet (OR = 0,342; p = 0,067) — mely magasabb mintaszdm mellett vélhetden szignifikans
lett volna - jelzett elére (7. abra; 8. kiegészitd tablazat). Ettdl eltekintve az ESSPRI pontszam
¢s az SSA-szint nem allt szignifikdns kapcsolatban a fiiggetlen valtozokkal. Az FDR
korrekcid utan szignifikansnak tekinthetd eredmény a spiritualitas és az ESSDAI valamint az

ima/meditacio iddtartama €s az SSB logisztikus kapcsolata (8. kiegészitd tablazat).

ESSDAI i e : p=0,176
Vallisoss ESSPRI [ 0: p= 0,848
allasoSsa
& SSA — o : p=0,192
SSB I ° i p=10,021*
|
|
ESSDAI : ° I p=0,003%*
Spiritualitas ESSPRI L o | p=0,583
, ,
SSA : *e——— p=0,258
SSB [ o) : - p=0,095
|
t @ L =
Rendszeres ESSDAI . I p=0,187
imadkozas/ ESSPRI : o i p=0,181
meditacio SSA @ : p= 0,067
SSB : ® | p=10,025*
|
ESSDAI —o— p=0,045%
Ima/meditacid ESSPRI —eo—i p=0,049*
id6tartama SSA P p=0,104
(6ra/hét) I ’
SSB ——i | p=0,012*
L}
0.04 0.20 1.00 5.00

Esélyhanyados (logaritmus skéalan)

7. abra. Logisztikus regresszio alapu analizis a vallasossag (a), a spiritualitas (b), a
rendszeres imadkozas/meditacio (¢) ¢és az ima/meditacio iddotartama (d)
betegségaktivitisra gyakorolt hatasarol. ESSDAI: EULAR  Sjogren-szindroma
betegségaktivitasi index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma paciens altal szolgéltatott
adatok alapjan kalkulalt index, SSA: anti-Ro/SS-A autoantitest, SSB: anti-La/SS-B

autoantitest. 95% konfidencia intervallum szintet hasznaltunk. *: p <0,05; **: p<0,01.

Az ima/meditacié iddétartamanak elemzése azt mutatta, hogy minél tobb 1dot toltott a beteg
ezzel a tevékenységgel, annal kedvezdbb betegségaktivitds-mutatokat lehetett mérni az
ESSDAI (OR = 0,680; p = 0,045), az ESSPRI (OR = 0,714; p = 0,049) ¢s az SSB (OR =
0,547; p = 0,012) tekintetében (7. abra; 8.kiegészitd tablazat). Ugyanezeket a vizsgalatokat

elvégeztiik az STS alskalak esetén is, szignifikans eredmények nélkiil (6. kiegészitd tablazat).
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5. Megbesz¢lés

5.1 Legfontosabb eredmények

Az elsé kisérletet gépi tanulas segitségével végeztiik, azzal a céllal, hogy megallapitsuk a
kiilonb6zé bioldgiai, pszichologiai és szocidlis valtozok betegségaktivitasra, illetve
betegségteherre vonatkozd prediktiv teljesitményét, illetve, hogy kivalasszuk a legfontosabb
prediktiv valtozokat, melyek jol korrelalnak az SSA és SSB antitestek szérumszintjével és az

ESSPRI pontszammal.

Eredményeink szerint az SSA és SSB autoantitestek esetében a legjobb prediktiv teljesitményt
akkor nyujtotta a modell, mikor kizarolag bioldgiai valtozokat tartalmazd elemzéseket
futtattunk. Ezzel szemben a szubjektiv betegségaktivitdst méré ESSPRI esetében a legjobb
eldrejelzési teljesitmény akkor volt megfigyelhetd, amikor a betegségre hato tényezok minden
csoportja (azaz biologiai, pszichologiai és szocidlis faktorok) egyiittesen szerepeltek a
modellben. Bar szamos tanulmany leirta az egyes biologiai, pszicholdgiai és szocialis
vonatkozbdan, hogy ezek a tényezdk milyen sullyal és ardnyban jarulnak hozza a betegség
alakulasdhoz. Tudomasunk szerint ez az els6 olyan tanulmdny, amely ilyen modszerrel

egyetlen modellben vizsgalja a fenti tényezdok betegségaktivitasra gyakorolt hatasat.

Ahogyan kordbban emlitettiik, az SSA ¢és SSB eldrejelzése soran a legjobb prediktiv
teljesitmény kizardlag biologiai valtozok hasznalataval volt elérhetd. A pszicholdgiai valtozok
koziil csak a vonds- (trait) szorongas keriilt be a modellbe, mint forditott irdnyu, de fontos
elérejelzé mindkét autoantitest esetében. Ezen kiviil a modell kizardlag bioldgiai faktorokat
vélasztott ki. Az immunglobulin G (IgG) szint bizonyult a legerdsebb prediktornak mind az
SSA, mind az SSB esetében, mivel ezek az autoantitestek tilnyomorészt az IgG izotipusba
tartoznak. Az RF — amely szintén gyakori pSS-ben — mindkét autoantitest esetében az 6t
legfontosabb prediktor kozott szerepelt. A thrombocytaszdm a masodik legfontosabb
elérejelzé volt az SSA, és a harmadik az SSB esetében, mindkét esetben forditott aranyt

mutatva.

Az ESSPRI esetében a bioldgiai, pszichologiai és szocialis tényezok kombinélasa javitotta a

modell teljesitményét. Az eredmények szerint az Artalomkeriilés személyiségvonas Kifaradas
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¢s aszténia alskaldja volt a legerdsebb kozvetlen elorejelzd, ezt kovette az allapot- (state)
szorongas. Az Egylittmiikodés személyiségdimenzid Lelkiismeretesség (COS) alskaldja fontos
negativ prediktornak bizonyult, hasonléan az RF-hez és az IgG-hez. A hipotézisiinkkel
ellentétben a szocialis tényezok és demografiai valtozok — az életkor kivételével —
elhanyagolhatd, vagy egyaltalan nem kimutathatd hatast gyakoroltak a vizsgalt kimeneti

valtozokra.

A masodik kisérlet eredményei azt mutatjak, hogy kapcsolat mutathat6 ki a spiritualitas és a
betegségaktivitds kozott; a biologiai valtozok (példaul az immunoldgiai paraméterek, az
ESSPRI és az ESSDAI) 6sszefiiggenek a spiritudlis elkotelezettséggel és gyakorlattal a pSS-
ben. Tanulméanyunk az elsé, amely a spiritualitds, az immunfunkci6 és a betegségaktivitas
kozotti  kapcesolatot  vizsgdlja pSS-ben. A mdogottes mechanizmusok valdsziniileg a
magatartdstudomanyok egyre novekvd érdeklddése altal Ovezett test-lélek kapcsolathoz
tartoznak. A pSS-re jellemzd autoantitestek szérumszintje alacsonyabbnak bizonyult, ha a
beteg spiritudlisnak vallotta magat ¢s/vagy imadkozott/meditalt, fliggetleniil a nemtdl,
¢letkortol, betegség fennallasdnak idétartamatol, a lakohely tipusatol, a legmagasabb iskolai
végzettségtdl, a csaladi allapottdl, dohanyzastol, valldsossagtol, spiritualitastol. Ez az
Osszefliggés az egyéni spiritudlis tevékenységet (ima/meditacid) gyakorld betegek esetében
volt a legerdsebb a pSS esetében. Varakozasainkkal ellentétben ezek az Osszefliggések
kérddivvel mérve (STS PME) nem bizonyultak szignifikdnsnak. Ami a betegségaktivitas
markereit illeti, a spiritualitds és a fizikai tiinetek kozotti kapcsolat tekintetében az észlelt
borszarazsag volt az eldbbire leginkabb érzékeny tiinet, amelyet az észlelt 1égcsdszarazsag
kovetett. A csokkent ESSDAI-pontszam szinte minden statisztikai elemzésben Gsszefiiggésbe
hozhat6 volt a spiritudlis attitiddel és gyakorlattal. A logisztikus regresszios elemzés szerint a
spiritualitds szintjének egypontos emelkedése esetén 81,6%-kal csokkent a valdsziniisége

annak, hogy a paciens betegségaktivitasa eléri a klinikailag kimutathato szintet.

5.2 Az eredmények interpretacidja
Az aldbbiakban az eredmények interpretacidja kovetkezik kimeneti valtozok szerint

csoportositva, ezt pedig néhany daltalinos megfontolds koveti, melyeket a részletes

interpretacio alapjan az eredmények megengednek.
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5.2.1 SSA és SSB

A depresszid €s a szorongas régota ismert pSS tiinetek (Hietaharju et al., 1990; Karaiskos et
al., 2010; Malinow et al., 1985b; Milic et al., 2019; Milin et al., 2016; Valtysdottir et al.,
2000), azonban az autoantitest-termeléssel valo Osszefiiggésiikkel kapcsolatban eddig kevés
empirikus adat latott napvildgot. Egy tanulmany arrdl szamolt be, hogy az SSA-antitestek
nélkiili pSS-betegek nagyobb pszichés terheltséget tapasztaltak (Karaiskos et al., 2010), ami
egybecseng az autoantitestek és a vonasszorongés kozotti forditott kapcsolatra vonatkozo
eredménytiinkkel, hiszen a vonasszorongéds szoros Osszefliggést mutat az észlelt stresszel

(Bergdahl & Bergdahl, 2002).

A pszichoszomatikus tiinetképzés, mely bizonyitottan szerepet jatszik pSS-ben (Mandl et al.,
2008), szintén kulcsszerepet jatszhat a magas szorongassal jard, szeronegativ esetekben. gy
magasabb vondsszorongas-értékek esetén a tiinetek a fizikai és pszicholdgiai stresszorokra
adott valaszként fellépd szomatizacid eredményeként jelentkezhetnek, nem pedig
immunbioldgiai mechanizmusok kdvetkezményeként. Az alexitimia (érzelmi analfabétizmus),
jatszhat a pszichoszomatikus tiinetképzésben, mivel szorosan Osszefiigg mind a
vonasszorongassal (Berthoz et al., 1999), mind a szomatiziciora val6é hajlammal (Mattila et
al., 2008). Ez a kovetkeztetés azonban elméleti jellegli, és tovabbi vizsgéalatokra van sziikség a
szomatizacio €és az alexitimia kozvetitd szerepének megerdsitésére a pSS tiinetképzésében. A
pSS kialakulasat eredményez6 kiilonbozo utvonalak jelenlétét erdsiti egy tanulmany, amely
harom f6 betegségklasztert azonositott (magas B-sejt aktivitdssal jard betegség €s alacsony
tiineti teher, magas szisztémas betegségaktivitas, alacsony szisztémas betegségaktivitds és
magas tineti teher) (Nguyen et al., 2024). Ezen klaszterek szintén kiilonbozd
betegségmechanizmusokra utalnak, amelyek eltérd (pl. biologiai, pszichologiai) hajlam és

genetikai fogékonység kovetkezményei lehetnek.

Az SSA autoantitest és az ima/meditacio, illetve annak idétartama kozotti jelentds negativ
Osszefliggés, valamint az SSB autoantitest spiritualitdssal 0Osszefliggd alacsonyabb
szérumszintje felveti annak lehetdségét, hogy a spiritualitisnak ¢és kiilondsen az
imanak/meditacionak immunmoduldlo szerepe lehet. Ezt a kovetkeztetést aldtdmasztja az
egyéni spiritudlis tevékenység idotartamaval osszefiiggd megemelkedett ¢3 komplement szint,
mivel ez a molekula felelds a szervezet kiilsé artalmakkal szembeni védelméért. Igy

valoszintisithetd, hogy a spiritualitds és a lelki gyakorlatok visszaszoritjdk az autoimmun
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folyamatokat és fokozzédk a regularis immunfunkciot. Az ima/meditaci6 idotartaméanak
fontossagat erdsiti az a megallapitds, hogy ez a valtoz6 szignifikdnsan Osszefiigg az SSA
szintjének csokkenésével és hatarszignifikanciaval az SSB-szinttel. Bar az SSA és az SSB
antitest-szintek jelen allaspont szerint nem tekinthetok betegségaktivitas-markernek, ezek az
eredmények az ima/meditaci6é idOtartamanak a pSS-re gyakorolt kedvezd hatasara utalnak.
Klinikai jelentdségiik pedig abban &ll, hogy az egyéni spiritudlis tevékenység idOtartama
tudatosan novelhetd (természetesen amennyiben a paciens eleve spiritudlis beallitottsagl),

ezaltal terapias értékkel birhat a fizikai és mentélis egészség szempontjabol.

A valléasossag pozitiv linearis Osszefiiggést mutatott az IgG, az SSA ¢és az SSB emelkedett
szintjeivel. Ezek az eredmények valoszintlileg a negativ vallasos megkiizdés kovetkezményei,
melyet a bevezetében részletesen bemutattunk. A negativ valldsos megkiizdés (,,vallasos
kiiszkddés™) altalaban rosszabb mentalis egészségi eredményekkel jar (Olson et al., 2012).
Mivel a negativ vallasos megkiizdés vagy vallasos kiiszkddés nagyobb distresszel jar egyiitt,
az immunfunkcié nagy valdszinliséggel az ilyen megkiizdési mechanizmusokkal rendelkezok
esetében a vallasos kiiszkddésbdl adodo stressznek és az immunfunkcidra gyakorolt karos

hatdsa miatt romolhat (Trevino et al., 2012).

A vallasossag és a betegségaktivitas kozti negativ 6sszefiiggés tovabbi lehetséges értelmezése
a forditott oksagi viszony. Mivel a vizsgalat keresztmetszeti jellegli, a kauzalitas iranyaval
kapcsolatban nem vonhatoak le egyértelmii kovetkeztetések, igy elképzelhetd, hogy nem
maga a valldsossdg hat negativan a tlinetek észlelésére, hanem a sulyosabb tiinetekkel
rendelkezdk fordulnak inkabb a vallas felé. A nagyobb tiineti teherrel jard kronikus betegség
¢s az ezzel jar6 reményvesztettség, szocialis izolacié vagy affektiv tiinetek G6sztonzdleg
hathatnak az intézményes vallasban torténd lelki tamasz keresésére (bar ezzel kapcsolatban
fontos megjegyezni, hogy az SSA és az SSB szeropozitiv pSS valoban nagyobb tiineti teherrel
jar egyitt (lasd fent), mégsem az ESSPRI esetében taladltunk ilyen Osszefliggést a

vallasossaggal).

Fontos elem lehet tovabba az interpretacioban az a szociokulturdlis kornyezet, melyben a
paciensek megélik a vallasukat. Rigid, moralizalé vallasos kornyezetben sokkal inkabb
elfojtodnak az individudlis intrapszichés konfliktusok, melyek ezaltal klasszikus analitikus
keretben értelmezve eldsegitik a pszichoszomatikus tiinetképzddést. Bizonyos esetekben
eléfordulhat akar a szenvedés idealizéldsa is, ami a stlyosabb testi panaszokat kivanatossa

teheti az erre fogékony vallasi attitliddel rendelkezdk korében (lasd pl. 6nsanyargatas).
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Az ¢letmod és a vallasossag kapcsolatdnak vonatkozd aspektusa lehet, hogy a mereven,
fundamentalizmusba hajléan vallasos egyének ¢és kozosségek gyakran konzervativ
beallitottsaguak, ezaltal hajlamosak az ¢letmdddal, étrenddel kapcsolatos korszerii
elképzeléseket elutasitani, a hagyomanyos diétahoz ragaszkodni. Mig a spiritualitas belso Utja
altalaban 0sztonzoleg hat az egészséges ¢letmod kovetésére, a felszines vallasossag alkalmas
az egészségért és az életért valdo egyéni feleldsséget externalizalni, egy kiilsé istenképre
vetiteni, ezaltal fellazulhat az egészséges ¢életmod kovetése. A fenti hipotézisek azonban mind
spekulativak, tovabbi kutatasra (kvalitativ, illetve longitudinalis vizsgalatok) lehet sziikség
annak érdekében, hogy a jelenség mogott allo tényezoket, illetve a kauzalitds iranyat fel

tudjuk deriteni.

Az észlelt fizikai tiinetek foként a valldsosabb egyének esetében voltak stlyosabbak, mig a
spiritualitds altaldban jobb egészségi 4llapotot mutatd eredményekkel tarsult, igy
valdszintisithetd, hogy bizonyos esetekben a két tényezd ellentétes hatast gyakorol egymasra.
Ebben a koncepcidoban a valldsossag inkdbb a kozosséghez, annak elvardsainak vald
megfeleléshez és hagyomanyainak kovetéséhez kapcsolddik; mig a spiritualitds egy belsd
hozzaallast, az egyén hatdrain valo tallépésre vald képességet képvisel. Ezek alapjan a
vallasossag valoszinilileg fokozza, mig a spiritualitds inkdbb csokkenti az észlelt stressz
szintjét ¢és a maladaptiv megkiizdést. (Nota bene: negativ hatds el6fordult a spiritualitas
esetében is, hiszen a szellemi faradtsdg és a szdjszdrazsag szintje pozitivan korreldlt a
spiritualitdssal, azonban ebben az esetben joval csekélyebb a betegségaktivitast fokozo hatés
volt észlelhetd, mint a vallasossag kapcsan.) Ez fontos megallapitas lehet jovobeli vizsgalatok
koncepcidalkotadsa szempontjabol is, mivel a vallasossagot €s a spiritualitast altalaban egy
jelenségként vizsgaljak (religious/spiritual; R/S), itt azonban egy olyan vizsgalat
eredményeirdl szamolunk be, amelyben eltérd hatast gyakorolnak a betegek altal észlelt

egeészségre.

5.2.2 ESSPRI
Az els6 vizsgalat soran kimutattuk, hogy az IgG ¢s az RF fontos prediktora az ESSPRI-nek,

negativ korrelaciét mutatva. Ez az eredmény megerdsiti a biologiai és pszichologiai
betegségteher kozotti reciprocitast, melyet az SSA és az SSB esetében mar targyaltunk. Itt is
megemlitjiik lehetséges magyardzatként az autoantitestek és a vonasszorongds esetében
emlitett immunbiologiai €és pszichoszomatikus betegségmechanizmusok kozotti kiilonbséget.
Az ESSPRI, mint észlelt betegségaktivitas-marker, érzékenyebben tiikkrozheti a tilnyomorészt

pszichésen kivaltott tlineti terhet. Ezenkiviil a xerosztomia patogenezise eltérd lehet a magas
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¢szlelt betegségaktivitasi ¢és alacsony szérum immunoldgiai marker szinttel rendelkezo
betegeknél, szemben a magas immunologiai terheléstiekkel. Elképzelhetd, hogy az elsd
esetben a szorongdassal tarsult szimpatikus idegrendszeri aktivacio valtja ki a szajszarazsagot

(Ristevska, 2015).

Az éllapotszorongas az ESSPRI fontos eldrejelzdjének bizonyult, pozitiv korrelacidét mutatva.
Hasonlo 0Osszefliggéseket irtak le RA (Matcham et al.,, 2016) és szisztémas lupus
erythematosus (SLE) esetében (Nowicka-Sauer et al., 2018). is. Mivel az ESSPRI
nagymértékben a paciensek betegségpercepcidjan alapul, amelyet - eredményeink szerint -
befolyéasol az allapotszorongas, a rovid pszichologiai beavatkozasok (példaul révid CBT,
pszichoedukacid) segithetnek a negativ betegségpercepcid6 megeldzésében vagy

moddositasaban.

Annak, hogy a vonasszorongds miért az immunoldgiai mutatokkal és az allapotszorongas
pedig a paciens altal jelentett betegségaktivitassal mutatott Osszefiiggést, logikus magyaréazata
lehet, hogy az allapotszorongas az aktudlis emocionalis-kognitiv-vegetativ allapotot tiikrdzi,
ezaltal a pillanatnyi betegségpercepciot jelentdésen befolyésolja, amikor a szubjektiv tiineti
teherre kérdeziink rd. Ehhez hozzdjarul a mar fent emlitett szimpatikus vegetativ
tonusfokozodas, mely szdjszarazsaghoz vezet, ami értelemszerlien nodveli az észlelt
xerostomia mértékét. Ezzel szemben a vondsszorongas sokkal inkabb korreldl a lassabb
dinamikat mutatd, vonds jelleglinek tekinthetd bioldgiai folyamatokkal, mint példaul az

immunhomeosztazis alapéallapota és annak valtozasai.

Modelliinkben a TCI két alskaldja kertilt kivalasztasra az ESSPRI fontos prediktoraként. A
legfontosabb prediktorként az Artalomkeriilés (HA) skéla Kifaradas és aszténia alskélajat
(HA4) azonositottuk. Ez az eredmény trividlisnak tlinhet, hiszen a faradtsdg a pSS egyik f6
klinikai jellemzdje. Masrészrdl azonban a Kifaradds és aszténia, mint személyiségvonas
pszichobioldgiai dimenzidval is rendelkezik, és mint ilyen, segithet a betegség tiineteként
fellépd jelenség patogenezisének mélyebb megértésében. Tovabba az értelmezés soran fontos,
hogy a temperamentumjellemzék (kiemelkedden pedig az Artalomkeriilés) befolyasoljak,
hogy a betegek hogyan érzékelik a tlineteiket és hogyan szdmolnak be azokrol (Gulec et al.,
2010). Racionalis magyarazat lehet az is, hogy a magasabb faradékonysagrol beszamolok
érzékenyebbek, hamarabb észreveszik a testi tiineteket, és ezaltal ~magasabb
betegségaktivitasrol szamolnak be. Fontos tovabba, hogy az Artalomkeriilés negativan

korrelalt a pszichologiai rezilienciaval (Acar Sivri et al., 2019), ezéltal csokkent
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stressztoleranciat, valamint a stressztengely megndvekedett aktivitasat ¢€s a fokozott
gyulladasos allapotot jelez. Az Artalomkeriilés (a Kifaradas és aszténia alskalaval egyiitt)
Osszefiigg a KIR szerotoninanyagcseréjével (Szekely et al., 2004), igy eredményiink felveti
annak a lehetdségét is, hogy a szerotoninanyagcsere lehet a pSS-ben jelentkez6 faradtsag és a

hangulati tiinetek k6zos biologiai hattere.

Az Egylittmiikddés vonas Lelkiismeretesség (COS5) alskalaja negativ 0sszefliggést mutatott az
ESSPRI-vel. Az Egyiittmikodés személyiségvonas fejlddése soran 6t ndvekedési szakaszt
kiilonithetiink el, amelyek megegyeznek a skala leirdsaban szerepld alskalakkal (lasd a
Modszerek kozt). Az 6todik (COS) tekinthetd a személyiségfejlodés végsd szintjének az
Egylittmiikddés vondson belill. Az egyiittérzés, a segitokészség és a masok jogainak
tiszteletben tartdsa korreldl az Onelfogadédssal, amint azt mar régen felismerték (Berger,

1952b). Ez megmagyarazhatja e tulajdonsag pozitiv hatasat az észlelt betegségaktivitasra.

Tovabba az elvek ,tiszta szivvel” (az angol eredetiben ,,pure-hearted conscience” -nek hivjak
ezt az alskalat) vald elfogadasa az erkolesi jellemfejlodés elorehaladott szintjére utal a
kiilonbozé vallasi hagyoméanyokban vilagszerte, ami a COS5 és a spiritualitas kozotti
kapcsolatot hangsulyozza (Cloninger et al., 1993). Igy ez az eredmény egybecseng
vizsgalatunk maésodik fazisanak, mely a spiritualitds betegségaktivitasra gyakorolt pozitiv
hatasat mutatta ki pSS-ben, lizenetével. Mivel a COS5 karaktervonast, a szociokulturalis
tanulas hatarozza meg, €s tapasztalatok révén modosithatd, ez az eredmény jelentheti azt is,

hogy a pSS tiineteinek észlelt stilyossaga 6sszefiigg a tarsadalmi és kulturalis hatasokkal.

A masodik vizsgalat sordn az ESSPRI esetében a legerdsebb 0Osszefiiggést az érzékelt
borszarazsag (ESSPRIO7) esetében taldltuk, amely negativ kapcsolatban allt az egyéni
spiritudlis tevékenységgel és annak heti idotartamaval. A bor, mint a fizikai test hatara,
szimbolikusan és fizikalisan is elvalasztja az ént és a tobbieket. Az elkiiloniilés és a védelem,
az érintés és a kontaktus, az Onkifejezés és a megjelenés szerve. A bor és az elme kozotti
kapcsolat akkor valik igazdn nyilvanvalova, amikor erds érzelmet €liink at: a felszini erek
tagulasa vagy sziikiilése, az izzadsag pardja vagy a hianyabdl eredd szarazsag a kiilonbozo
érzelmek ,.tiinetei” (Shenefelt & Shenefelt, 2014). A spiritualitds és a borszarazsag kozotti
szoros kapcsolat pszichoszomatikus/pszichodinamikus értelmezésben az énhatarok
atlépésének, a transzcendencia megélésének nehézsége lehet. Ez a magyarazat természetesen
filozofiai jellegli, altalanossagban nem értelmezhetd. Fontos hangsulyozni, hogy az egyes

tiinetek pszichodinamikus értelmezése mindig individudlisan kell, hogy torténjen.
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A spiritualitasra érzékeny masik paraméter a 1égcsdszarazsag volt (ESSPRI09). A 1égzésnek
¢s a légzéstechnikanak dontd szerepe van a spiritudlis gyakorlatban. Egyes 1égzési technikék,
igy példaul a jogalégzés fokozza a stresszel szembeni tiir6képességet, oldva ezzel pl. a
pszichiatriai betegek szorongasos tiineteit (Brown & Gerbarg, 2009). Az eredmény alapjan
valoszinli, hogy a spiritualitasnak betegségmddositd hatdsa van a léguti tiinetek esetében is.
Emellett a spiritualitds észlelt szintje egyenes aranyban allt a szellemi faradtsaggal
(ESSPRI04) és a szdjszarazsadggal (ESSPRIO6) is. Ezen eredmények megbeszélése soran
hivatkozunk a fent mar targyalt vallasos kiiszkddés jelenségére, mely egyarant megjelenhet a

spiritualitast és vallasossagot gyakorlok esetében.

5.2.3 Spiritualitas és immunitas — lehetséges magyarazatok

A fent bemutatott adatok arra engednek kovetkeztetni, hogy a spiritualitast meghatarozé
tényezok, azon beliil kiilondsen is az ima/mediticio €s az immunologiai tulajdonsagok, illetve
ezaltal az egyén egészsége ¢s joléte kozott finom Osszefonddasok tarhatéak fel. Ez a
kolcsonhataslancolat  feltehetden — Osszetett — pszichoneuroimmunoldgiai  folyamatok
eredményeként jon létre, melyben a stressz kulcsszerepet jatszhat. Altalanossagban is ismert a
stressz immunszupressziv szerepe, azonban az autoimmun betegségek esetében a szervezet
immunmiikodést szabalyozd képességének zavarat eredményezheti, ami az ezen
betegségeknél megfigyelhetd fokozott, tilzott immunreakcidkhoz vezethet (Koenig & Cohen,
2010). Mivel az ima/meditacié csokkenti a stressz-szintet, valoszinii, hogy ennek a hatasnak a
nyoman ndvekszik a szervezet azon képessége, hogy szabalyozza sajat immunfunkcioit,
megerdsitve a regularis miikodéseket. A stressz mérséklésével a spiritualitas kdzvetve

tamogathatja az immunmiikddést és javithatja az altalanos egészségi allapotot.

A stresszcsokkentd hatdsa mellett a spiritualitas olyan pozitiv érzelmeket is erdsit, mint a
remény, a hala és az egyiittérzés. A pozitiv érzelmek csokkentik a gyulladdsos markerek,
példaul az interleukin-6 (IL-6) proinflammatorikus citokin szintjét (Stellar et al., 2015). Az
IL-6, illetve egyéb gyulladasos markerek csokkenését felismerték kifejezetten vallasos
tevékenységek gyakorldsa soran is (Koenig et al., 1997b). Ez arra enged kovetkeztetni, hogy
az ima/meditdcid, mint az aktiv vallasi és spiritudlis gyakorlat formai, ugyanilyen hatassal
birnak. Ezt a hipotézist erdsitik meg a buddhista meditacié gyulladdscsokkentd hatasait
bemutat6 eredmények pikkelysomdorben (Kabat-Zinn et al., 1998) és a keresztény kdzbenjard
ima hasonl6 hatasat leiré tanulmany RA-ban (Matthews et al., 2000). Ezzel szemben az

aktivalt immunsejtek altal termelt proinflammatorikus citokinek faradtsagérzetet,
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kimeriiltséget és depressziot okozhatnak (Sternberg & Gold, 2008). Az 6nbevallasos faradtsag
értek (ESSPRI02) és az egyéni spiritudlis tevékenység iddtartama kozotti forditott kapcsolat

ezeknek a bioldgiai valtozasoknak a kovetkezménye lehet.

5.2.4 Lehetséges neurobiologiai dsszefliggések

A neuroinflammacié (Annunziata, 2019), a citokin-medialt jelatvitel (Algahtani et al., 2023),
és a vér-agy gat zavar (Lauvsnes et al., 2018) mind olyan tényezdk, melyek meglétét
kordbban leirtdk pSS-ben ¢és szerepiik lehet mind a Sjogren-szindroma, mind az egyéb
autoimmun betegségek esetében is a mentalis tiinetek kialakitasaban. A proinflammatorikus
citokinek (pl. IL-6, TNFa) emelkedett szintje Osszefliggést mutat a depresszidval,
faradékonysaggal ¢és a kognitiv hanyatlassal, melyeket gyakorta leirnak pSS-ben (Miglianico
et al., 2022). Autoantitest-medialt neuralis karosodas és a KIR kis ereinek vaszkulitisze is

felmeriilt a pSS-hez tarsuld neuropszichiatriai tiinetek hatterében (Jaskodlska et al., 2025).

Ezen feliil a spiritualitds és az immunrendszer k6zos idegrendszeri Osszefliggéseit is javasolt
konszideralni, hiszen a KIR hidat képezhet a két rendszer kozott. Elsoként megemlithetjiik,
hogy maga a spiritualitds és a spiritudlis tevékenységek stimuldljdk az agy jutalmazési
rendszerét. Ezt az aktivald hatast meger0siti az €let értelmességének érzése, ami szintén a
spiritualis beallitodas jellemzdéje (Kenison et al., 2021). Példaként emlithetjiik, hogy az agy
jutalmazaseért felelds teriileteinek aktivalddasat irtak le mormonok esetében, mikdzben érezték
a ,,Lélek jelenlétét”. Az ilyenfajta vallasos élményt kdvetd agyi aktivitdst mindkét oldali
nucleus accumbensben, a figyelemért felelds frontalis régiokban és a ventromedidlis
prefrontalis kérgi teriileteken egyarant észleltek (Ferguson et al., 2016). Mivel a jutalmazasi
rendszer aktivdldsa fokozza mind a velesziiletett, mind az adaptiv immunitast, valamint a
szimpatikus idegrendszeren keresztiil erdsiti a szervezet immunoldgiai védekezdképességét
(Ben-Shaanan et al., 2016), valdszinli, hogy ezek a tapasztalatok az immunrendszer
hatékonyabb szabalyozdsahoz ¢és ezaltal az autoimmun mechanizmusok csokkenéséhez

vezetnek.

Tovabba a személyes spiritudlis élmények a leirdsok szerint a bal inferior parietalis lebeny
(IPL) csokkent aktivitasaval fliiggenek dssze (Miller et al., 2019). Az IPL felelds lehet tobbek
kozott a perceptualis feldolgozasért €s a szelf-mdas reprezentaciokért (spiritudlis élmények
soran is); igy a csokkent vérellatds a szelf-mas hatarok lazulasat jelezheti, ami 0sszhangban
van a szelftranszcendencia élményével. A pSS-ben betdltott szerepét az is valosziniisiti, hogy

a bal oldali IPL-t kiterjedtebbnek talaltak a férfi paciensek korében (Frederikse et al., 1999).
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Emellett ugyanebben a régioban csokkent agyi véraramlést taldltak nem differencialt
szomatoform zavarban, amely Osszefliggésben allt a csokkent immunvalasszal. Ez alapjan a
bal oldali IPL-nek immunmodulalé szerepe lehet (Koh et al., 2012). Kovetkezésképpen az
egyéni, személyes spiritudlis élmény pSS-ben ,,jotékony” immunszuppresszidhoz vezethet
KIR mechanizmusokon keresztiil, ami magyarazatot adhat az egyéni spiritudlis tevékenység

id6tartama és az ESSDAI ko6zotti negativ korrelaciora.

5.2.5 Modszertani és egyéb kovetkeztetések

Osszességében a gépi tanulas alapu modellek teljesitménye eltéréen alakult az alkalmazott
algoritmusoktdl fliggden. Kiilondsen az SSA és SSB kimeneti valtozok esetében az ENR ¢és a
LASSO regresszié kovetkezetesen jobban teljesitett, mint az SVR, mig ez a mintazat nem volt
megfigyelheté az ESSPRI esetében, ahol a modellek teljesitménye sokkal inkabb kozelitett
egymashoz. Ezek a teljesitménykiilonbségek tobb tényezdnek is betudhatok. Az SSA és SSB
valdsziniileg tlnyomorészt linedris kapcsolatot mutatott a bemeneti valtozokkal, igy az ENR
¢s a LASSO regresszid jobban illeszkedett hozzajuk. Ez kiilondsen akkor volt kifejezett,
amikor az SSA-t és SSB-t kizarolag biologiai valtozok alapjan probaltak eldrejelezni, ami
lineéris kapcsolatot jelez koztiik és a kimeneti valtozok kozott. Egy alternativ magyarazat
szerint az ENR és a LASSO parcidlisabb (egyszeriibb) modelleket hoztak létre, amelyek
kevésbé hajlamosak a tulillesztésre, mint az SVR. Hasonloképpen, a linearis modellek enyhén
felilmultdk az SVR-t akkor is, amikor az ESSPRI-t kizarolag pszichologiai valtozok alapjan
probaltak bejosolni. Ez arra utal, hogy az ESSPRI és a személyiséggel, illetve hangulattal
kapcsolatos valtozok kozotti kapcsolat is talnyomorészt linearis lehet — ami ésszerd,
tekintettel arra, hogy az ESSPRI az 6nbevallason alapuld betegségteher-mutat6. Végiil pedig
az SVR jobban teljesitett a masik két algoritmusndl akkor, amikor az ESSPRI-t bioldgiai,
pszicholdgiai és szocidlis valtozok egyiittes figyelembevételével josoltak be. Valoszinii, hogy
ebben az esetben komplex és potencidlisan nemlinedris kolcsonhatasok léteznek a harom
valtozotipus kozott, amelyeket az SVR kernelje (magja) képes megmutatni azaltal, hogy az

adatokat egy magasabb dimenzids térben helyezi el.

Figyelemre méltd, hogy az életkor kivételével a szocidlis valtozok egyike sem szerepelt a
legfontosabb eldrejelzd tényezok kozott. Tekintettel a tarsas tdmasz fontossagara, amelyet mar
korabban leirtak a pSS-ben (Karaiskos et al., 2009), a szocialis tényezO0k nagyobb befolyasat
varni, kiilondsen az ESSPRI-re, raciondlisnak tlint. Ezenkiviil mas tarsadalmi és demografiai

jellemzdk, mint példaul a nem, a legmagasabb iskolai végzettség vagy a lakohely tipusa,
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amelyek jol ismert egészségmeghatiroz6 tényezok (Braveman & Gottlieb, 2014),

elhanyagolhat6 vagy semmilyen kimutathatd hatdssal nem rendelkeztek a betegségaktivitésra.

A vizsgalatunk céljaval leginkdbb egybehangz6 magyarazat az, hogy a tarsadalmi tényezok
kevésbé befolyasoljak a betegség aktivitdsanak vizsgalt szempontjait. Az is lehetséges
azonban, hogy a vart hatds hidnya mogott mérési korlatok allnak, példaul az alkalmazott
szocialis valtozok nem fedik le megfelelden az egészség relevans tarsadalmi determinénsait,
illetve a kis elemszam is magyarazhatja a vart eredmény elmaradasat. JovObeni vizsgalatokra
van sziikség nagyobb mintaszdm mellett a tarsadalmi dimenzi6 betegségmaddosito erejének és
jellemzdinek feltarasara. Az életkor azonban fontos eldrejelzéje volt az SSA-nak és az
ESSPRI-nek, és elébbivel negativ, utobbival pozitiv 0sszefliggést mutatott. Ez a megallapitas
Osszhangban van egy fiiggetlen vizsgélat eredményével, melynek értelmében a szeronegativ,
foként exokrin diszfunkcioval €s kevés szisztémas manifesztacioval jarod esetek gyakoribbak
az id6ésebb pSS betegek korében (Lan et al., 2024). Az ESSPRI azért is lehet magasabb
idésebb korban, mert szamos jellegzetes tiinet - szdj- €s szemszarazsag, faradékonysag ¢€s
végtagtijdalom - az iddskor gyakori jellemzdje autoimmun betegségtdl fliggetleniil is

(Moerman et al., 2013).

5.3 Limitaciok

Eredményeink és kovetkeztetéseink mellett a bemutatott kutatdsoknak szamos korlatja is van.
Egyrészt, mind a két vizsgélatrol elmondhatd, hogy viszonylag kis mintan késziilt. A
korlatozott elemszam befolyasolhatja az eredmények altalanos érvényesithetdségét a primer
rontja, hogy a betegeket egy szakrendelés ellatdsi korzetében, viszonylag kis foldrajzi
teriiletrdl toboroztuk. Bar az elsd kisérlet esetén Ggy nevezett beagyazott mintavételi (nested
sampling) algoritmust kdvetve, illetve belsé validalassal igyekeztiink robusztus modelleket
létrehozni, tagadhatatlan, hogy a kiils6 validalas erre alkalmasabb lenne. A jovobeni
kutatasokban érdemes lehet fliggetlen kohorszokon végzett kiilsé validalést is alkalmazni az

altalanosithatosag novelése érdekében.

A vizsgalatok keresztmetszeti jellege erdteljesen korlatozza az ok-okozati Osszefliggésekre
vonatkoz6 kovetkeztetések érvényességét. A pszichologiai valtozok, a spiritualitds, az
immunparaméterek és a betegség aktivitdsa kozotti feltételezett oksagi kapcsolat lehet
kétiranyu is, a betegség aktivitasa befolydsolhatja a mentalis egészséget, a spiritualitast vagy a
spiritudlis gyakorlatokban valé részvételt. Tovabba a spiritualitdis mas, nem vizsgalt
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tényezokon keresztiil is hatassal lehet a betegség aktivitdsara. (Ilyen példaul az életmod

lehetséges szerepe, melyet a bevezetdben részleteztiink.)

A megfigyelt 6sszefiiggések mogott leirt biologiai mechanizmusok feltételezéseken alapulnak,
¢s a vizsgalatban nem mértilk kozvetleniil ezek érvényesiilését. Erre jo példa a mindkét
vizsgalat eredményei esetében ismertetett lehetséges neurobioldgiai hattér. De példaként
emlithetjiik az immunrendszer szimpatikus idegrendszer altal kozvetitett adaptivabb
mukodését is a spiritudlis betegek korében, mely szintén spekulativ konkluzio. A vegetativ
idegrendszeri funkciok mérése nem szerepel a vizsgalatban, bar szdmos miikodési zavarat
leirtdk pSS-ben, mint példaul ortosztatikus hipotenzid, poszturalis hipertonia, poszturalis
tachycardia, hdszabalyozasi zavar, nyeldcso-, gyomor-, bélrendszeri diszmotilitds (Davies &
Ng, 2021). A vegetativ funkciok és a spiritualitds kozotti dsszefliggések vizsgalata a jovoben

segitene eldonteni, hogy ez a hipotézisiink igazolhato-e.

Az els0 vizsgalat esetében limitacioként emlithetjiik, hogy a vizsgalt pszicholdgiai valtozokon
kiviil szdmos mas pszichologiai tényez0 is hatdssal lehet a betegség aktivitdsara, mint példaul
a kedvezotlen gyermekkori tapasztalatok ¢€s traumak, a megkiizdési mechanizmusok, a
kognitiv funkcidk stb. A szerhasznalat, a pszichiatriai tarsbetegségek, a farmakoldgiai

kezelések szintén szerepet jatszhatnak zavar6 vagy hatasmodositéd tényezdként.

A felhasznalt kérdéivek egyes alskaldi alacsony belsd konzisztenciat mutattak, igy egyes
eredmények megbizhatosdga korlatozottan értelmezhetd. Fontos megjegyezni, hogy a TCI
alskalak viszonylag alacsony belsd konzisztencidjat korabban mar leirtdk mar masok is leirtdk
a szakirodalomban, példaul gérdg (a= 0,51-0,83) (Fountoulakis et al., 2015), torok (o= 0,60-
0,85) (Arkar et al., 2005) és horvat (o= 0,53-0,84) (Jaksic et al., 2015) mintékon.

Fontos limitacio, hogy a disszertacio alapjaul szolgalo vizsgalati modellekbe nem kertiltek be
a paciensek altal szedett gyogyszerek, hiszen akar az immunolédgiai (pl. szteroidok,
betegségmoddositd terapiak (disease-modifying antirheumatic drugs — DMARDs) (pl. biologiai
terapidk, metotrexat)) mind a pszichofarmakonok (pl. antidepresszivumok, anxiolyticumok)
befolyasoljak a vizsgalt jelenségeket. Megemlithetjiik tovabba, hogy a vizsgalatban nem
szerepelt lymphomds beteg, igy a mentalis tényezOk hatasat a pSS-ben tapasztalhato

lymphomagenesisre nem tudtuk vizsgalni.
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5.4 Tovébbi lehetséges kutatasi, klinikai irdnyok

A jovobeli klinikai €s kutatasi iranyokat tekintve modelliinkben az allapot- €s vonasszorongas
fontossadga arra utal, hogy ezek monitorozasa pSS-ben a klinikai ellatdsi gyakorlatban is
hasznosithat6. Példaul lehetdvé teszi az allapotromlas kockazatanak, eredetének,
természetének pontosabb becslését: alacsony vondsszorongas esetén feltételezheté nagyobb
biologiai sériilékenység, mig magas allapotszorongasnal fokozott pszicholdgiai vulnerabilitas
valdszintisithetd. Ezek az 0Osszefliggések célzottabb, egyénre szabott beavatkozasokat ¢és
betegségmenedzsmentet tesznek lehetdvé, amelyek holisztikusabb klinikai megkozelitéshez
vezethetnek, potencialisan csokkentve az autoimmun felldngoldsok gyakorisagat vagy

sulyossagat.

Tovabba, a pszicholdgiai diagnosztikai  eszk6zok és  beavatkozasok — gyakran
koltséghatékonyabbak, mint a hossza tava gyogyszeres kezelések. Az STAI (State-Trait
Anxiety Inventory) vagy mas Onkitoltés szorongasskalak konnyen alkalmazhatok akar a
reumatoldgiai rutinellatds, akar az autoimmun betegségek ellatdsanak altalanos gyakorlata
soran is. Az autoantitest szintek pszicholégiai felmérés alapjan torténd elorejelzése, illetve a
mentalis egészség javitdsanak integralasa a paciensek ellatdsaba — akar mar jelenlegi
eredményeink, alapjan is - csokkentheti az immunologiai vizsgalatok gyakorisagat és a
komplikaltabb, pusztan biologiai szemléleti terapidk — Iényegében sziikségtelen -

alkalmazasat, ami Osszességében koltségmegtakaritassal jarhat.

A terapias folyamatokat illetden rovid pszichologiai beavatkozasok, példaul irdnyitott
onsegitd kognitiv viselkedésterapias (CBT) modulok vagy rovid pszichoedukacios programok
is beépithetok a reumatologiai szakellatas gyakorlataba anélkiil, hogy tulterhelnék a klinikai
munkafolyamatokat (példaul 1-2 személyes alkalom klinikai pszichologus bevonasaval vagy

digitalis eszk6z0k integralasaval az ellatasba).

A pSS esetén jol ismert a mentalis problémék el6fordulasa, azonban ezek pontos szerepe a
betegség patomechanizmusaban még mindig nem teljesen tisztazott. Az a tény, hogy egy adott
szorongastipus modelliinkben az 6t legfontosabb prediktor koz¢ tartozik az SSA-, SSB-ellenes
antitestek, valamint az ESSPRI szempontjabol, rairdnyitja a figyelmet a pszicholdgiai
olyan pszichologiai tényezdket is vizsgdlniuk, amelyek ebben a tanulmdnyban nem
szerepeltek — néhany példat a limitaciok kdzott mar emlitettiink. Ezenkiviil, az immunologiai

kezelések mentalis egészségre gyakorolt hatasanak vizsgalata is fontos és igéretes kutatdsi
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irany lehet. Neurobiologiai vizsgalatok pedig hozzajarulhatnak a pszichoneuroimmunologiai
folyamatok pontosabb megértéséhez. Ez a tudas 1j terapids célpontok azonositdsara nyujthat
lehetdséget, s az ezeket a célpontokat célzd intervencidok a stresszvalaszon keresztiil

modulalhatjdk az immunrendszert is.

A masodik vizsgélatunk eredményei alapjan tovabbi klinikai és kutatési iranyként kiemelendd
a spiritualitas szerepének értékelése a betegségaktivitas alakulasdban. Ennek értelmében a
spiritualis beallitodas és gyakorlat — kiilondsen az egyéni ima ¢és meditacid — szamos
immunologiai és Oonbevallason alapulo betegségaktivitasi paraméterrel mutatott dsszefliggést
pSS-ben. Ez arra utal, hogy a spiritualitds, mint a stressz-szint csokkentésének €s a pozitiv
érzelmi allapot fokozasanak eszkdze, potencidlisan alakithatja, modosithatja az autoimmun
folyamatokat. Elképzelhetd, hogy a spiritudlis tevékenységek tudatos Osztonzése — példaul
vezetett mediticios vagy imafoglalkozasok beépitése a klinikai ellatdsba ilyen irdnyban
képzett szakemberek segitségével — terapids potenciallal birhat. Emellett a spiritudlis attitiid
szisztematikus felmérése (pl. spiritudlis élmény- vagy meggyozddésszinteket mérd
kérddivekkel) kiegészité informacidval szolgdlhat a beteg pszichés ¢és immunoldgiai

allapotanak komplex értékeléséhez.

Kutatasi szempontbol célszerli lenne longitudinalis vizsgélatokkal feltarni az okségi
kapcsolatokat, valamint bevonni az autonom idegrendszer miikodését mérd biomarkereket is.
Tovabba, kiilondsen fontos lenne megkiilonboztetni a vallasossadg €és a spiritualitas hatésait,
mivel jelen tanulmany is arra utal, hogy ezek eltérd6 modon befolyasoljdk a betegség
lefolyéasat. A negativ valldsos megkiizdés (pl. biintudat, istenkétség, kozdsségi konfliktus)
kedvezdtlen mentalis és immunoldgiai kovetkezményekkel jarhat, szemben az individualis,

befelé fordulo spiritualis aktivitassal, amely inkabb protektiv jellegti.

Mindezek fényében a spiritualitds célzott vizsgalata és klinikai integralasa hozzajarulhat egy
hiteles bio-pszicho-szocio-spiritudlis (BPSS) egészségmodell gyakorlati alkalmazasahoz a

kronikus autoimmun betegségek, igy a pSS kezelésében is.

5.5 Konkluzidk

Bar szamos adat all rendelkezésre a betegséget modositd bioldgiai, pszichologiai €s szocilis
egészségmeghatarozo tényezOkrdl pSS-ben, az értekezésben ismertetett, elsé vizsgéalatunk
eredményeit leird tanulmany az els6, amely gépi tanuldssal, egy modellben elemzi ezek

jelentdseégét. A Sjogren-specifikus autoantitestek szérumszintjének eldrejelzésében a bioldgiai
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adatok mutattdk a legjobb prediktiv teljesitményt, azonban mindketté esetében a
vonasszorongast azonositottuk, mint az egyik legfontosabb negativ prediktort. Az
allapotszorongas ezzel szemben fontos pozitiv elérejelzdje volt az észlelt betegségaktivitasnak
(ESSPRI), ellentétben az IgG és az RF szérumszintével, amelyek fontos eldrejelzOk voltak,
forditott korrelacioval. Ezek a pszichobioldgiai 0sszefiiggések arra utalnak, hogy a pSS-ben
kiilonb6zé betegségmechanizmusok és kiilonboz6 jelleghi tiineti terhek (bioldgiai és
pszichoszomatikus) mutathatok ki. A biologiai predominans forméaban az immunparaméterek
magasabb szérumszintje mellett alacsonyabb szorongasszintet, mig a pszichoszomatikus
formaban magasabb észlelt betegségaktivitast és allapotszorongast, valamint alacsonyabb

bioldgiai betegségterhet talaltunk.

A fentiek tiikrében igazolodott az a hipotézisiink is, hogy a bioldgiai betegségteher mutatoit
elsdsorban a biologiai valtozok hatiroztak meg, mig az észlelt betegségaktivitas esetében a
modell altal kivalogatott valtozok egyenletesen oszlottak el a biologiai és pszicholdgiai
valtozok kozott, valamint a masodik vizsgalat megmutatta, hogy a spiritualitds is jelentOs
hatast gyakorol a betegségaktivitasra, mint kimeneti valtozora. A szocidlis tényezok koziil,
ellentétben az eldzetes varakozasunkkal, nem keriilt gépi bevélogatisra egyik sem a fontos

prediktorok kozé.

Hipotéziseink kozott szerepelt az is, hogy a szorongas és a depresszid megndvekedett
betegségaktivitassal jar egylitt, éppugy, mint az alacsony Onértékelés és a gyenge tarsas
tamasz. Ez a feltételezés csak részben igazolodott be, hisz bar az allapotszorongés forditott
aranyban allt az ESSPRI-vel, a vonéasszorongas magas szintje alacsonyabb autoantitest
szérumszintekkel jart egyiitt, a depresszid, az Onbecsiilés és a tarsas tdmasz pedig nem keriilt
be a legfontosabb betegségterhet bejosld tényezdk kozé. Ezen eredmény hatterében az is
allhat, hogy lényegesen erGsebb a tobbi tényezd hatdsa, de modszertani limitdciok sem

zarhatok ki.

A masodik vizsgalattal igazoltuk, hogy a spiritualitas dsszefiigg az immunparaméterekkel €s a
betegség aktivitasaval a vizsgalt betegségben. A spiritualis beallitottsagu betegeknél kisebb a
valoszinlisége a betegségaktivitas fokozddasanak. A spiritudlis attitid mellett az egyéni
spiritudlis tevékenységekben vald részvételnek, mint példaul az ima/meditacid, kiillondsen
jotékony betegségmoddositd hatdsa van, igazolva kordbbi hipotézisiinket. Eredményeink
alapjan azonban fontos kiilonbséget tenni a valldsossag és a spiritualitds kozott, mivel a
vallasossadg a fent részletezett mechanizmusokon keresztiil ronthatja a betegség lefolyasat,

ellentétben a spiritualitassal.
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Eldzetes feltételezésiinknek megfeleléen a spiritualitds és kiilondsen az egyéni spiritualis
gyakorlat kedvezd hatast gyakorolt a bioldgiai betegségaktivitasra (SSA, SSB és ESSDAI).
Ezek a vaéltozasok feltehetden pszichoneuroimmunologiai folyamatoknak kdszonhetéek. A
biologiailag mérhetd valtozok mellett az észlelt tiinetek (fajdalom, szarazsag, faradtsag)
enyhtilése és sulyosbodasa a spiritualis elkotelezettséggel és gyakorlattal érdemi 0sszefiiggést

mutat.

Az éltalunk leirt biopszichoszocidlis és spiritualis egészségdeterminansok a primer Sjogren-
szindroma patomechanizmusdnak jobb megértését szolgalhatjak. Ezek részletes feltarasa
tovabbi kutatast igényel. Klinikai szempontbol a pszichologiai tényezdk fontossaganak
felismerése ¢és elismerése a betegség aktivitdsdnak elorejelzésében 1j, hatékonyabb és
érzékenyebb diagnosztikai eszk6zok ¢€s terapids lehetdségek eldtt nyitja meg az utat. A
spiritudlis €s a pszichés tényezOk kolcsonhatdasai egymdssal és a biologiai faktorokkal,
valamint szerepiik a betegségaktivitas alakitdsaban kozelebb vihet egy komplex betegség, a
primer Sjogren-szindroma holisztikus értelmezéséhez és megkozelitéséhez tgy a kutatdsban,

mint a klinikai gyakorlatban.

6. Osszefoglalds magyar nyelven

A primer Sjogren-szindroma (pSS) egy Osszetett autoimmun megbetegedés, melynek
lefolyasat nemcsak biologiai, hanem pszichologiai €s spiritudlis tényezOk is befolyasoljak.
Jelen disszertacioban két empirikus vizsgélat eredményeit targyaljuk, amelyek célja a pSS
betegségaktivitdsanak holisztikus értelmezése a bio-pszicho-szocidlis—spiritualis (BPSS)

modell keretében.

Az els6 vizsgalatban 117 pSS-beteg adatait elemeztiik gépi tanulési algoritmusok segitségével
annak érdekében, hogy feltérképezziik, mely biologiai (pl. IgG, RF, SSA, SSB, vérkép),
pszichologiai (személyiségjegyek, onértékelés, szorongds, depresszid) és szocidlis tényezdk
(szocialis  tamogatds, szociodemografiai statusz) jarulnak hozzd leginkdbb a
betegségaktivitashoz. A kimeneti valtozék az SSA/SSB autoantitestek (biologiai aktivitas) €s
az ESSPRI index (szubjektiv tiinetteher) voltak. Az eredmények alapjan a bioldgiai tényezdk
voltak leginkdbb meghatidrozoak az autoantitest-szintek szempontjabol, mig az ESSPRI
értékeire a pszichologiai valtozok is nagy hatassal voltak. Meglep6 modon az alacsonyabb
vonasszorongas magasabb biologiai aktivitdssal jart egyiitt, mig az allapotszorongés és a

faradékonysag temperamentumvonas a szubjektiv betegségterhet novelte.
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A masodik vizsgalatbanban 108 beteg spiritudlis beallitddasat és gyakorlatat vizsgaltuk,
valamint ezek kapcsolatat az immunologiai paraméterekkel és betegségaktivitasi mutatokkal.
Az eredmények szerint az egyéni spiritualis tevékenységet (ima, meditacio) végzok korében
alacsonyabb SSA/SSB autoantitestszintek ¢és alacsonyabb ESSDAI/ESSPRI pontszamok
voltak megfigyelhetok. Erdsen szignifikans volt a spiritualis elkotelez6dés és a borszarazsag,
valamint a 1éguti szdrazsag csokkenése kozotti kapcesolat. Feltételezhetd, hogy ezek a hatasok
pszichoneuroimmunoldgiai mechanizmusokon, igy a stressz csokkentésén, a pozitiv érzelmek
(pl. héla, remény) fokozasan ¢és az autondm idegrendszer szabalyozasan keresztiil
érvényesiilnek. Ugyanakkor a valldsossag ¢és a spiritualitds eltér6 modon hatott: a valldsos

kiizdelmek negativan befolyasoltak a pszichés és immunologiai allapotot.

Az eredmények alatdmasztjak, hogy a pSS betegségaktivitdsanak meghatdrozdsiban nem
csupan biologiai, hanem pszichologiai és spiritudlis tényezok is Iényeges szerepet jatszanak. A
holisztikus szemlélet beemelése a mindennapi klinikai gyakorlatba — amely a pszichés allapot
¢s a spiritualis aktivitads rendszeres monitorozasara €piil — hozzajarulhat a személyre szabott,

hatékonybetegségmenedzsmenthez, ¢s 1 utakat nyithat az autoimmun betegségek

crer

7. Summary in English

Primary Sjogren’s syndrome (pSS) is a complex autoimmune disease influenced not only by
biological, but also by psychological and spiritual factors. In this dissertation, the results of
two empirical studies are summarized aiming to understand disease activity in pSS through a

holistic lens, based on the bio-psycho-social-spiritual (BPSS) model of health and disease.

In the first study, data from 117 pSS patients were analyzed using machine learning
algorithms to identify the most important biological (e.g., IgG, RF, SSA, SSB, blood cell
counts), psychological (personality traits, self-esteem, anxiety, depression), and social factors
(social support, sociodemographic status) contributing to disease burden. The outcome
variables were SSA/SSB autoantibodies (biological activity) and the ESSPRI index
(subjective symptom burden). The results showed that biological markers were the strongest
predictors of autoantibody levels, while psychological factors played a major role in
subjective disease burden. Surprisingly, lower trait anxiety was associated with higher
biological activity, whereas current anxiety and the temperament trait "Fatigability" were

linked to greater symptom burden.
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The second study examined the spiritual attitudes and practices of 108 patients, and their
relationship with immunological parameters and disease activity markers. The findings
indicated that individuals engaged in personal spiritual practices (e.g., prayer, meditation) had
significantly lower SSA/SSB autoantibody levels and lower ESSDAI/ESSPRI scores.
Notably, spiritual engagement was strongly associated with decreased perceptions of skin and
tracheal dryness. These effects are likely mediated by psychoneuroimmunological
mechanisms, such as stress reduction, increased positive emotions (e.g., gratitude, hope), and
autonomic nervous system regulation. It is important to note that spirituality and religiosity
had different impacts: religious struggle was associated with worse psychological and
immunological outcomes, emphasizing the need to distinguish between external religiosity

and inner spiritual attitude.

These findings confirm that disease activity in pSS is shaped not only by biological but also
by psychological and spiritual dimensions. Integrating a holistic approach into clinical
practice—based on the regular assessment of mental state and spiritual activity—may
contribute to more personalized and effective disease management. This approach may also

open new avenues for therapeutic strategies and research in autoimmune diseases.
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Mellékletek
1. melléklet. Kiegészitd tablazatok

Nem vagy kicsit Vallasos vagy nagyon
vallasos vallasos
(n=55) (n=53) P
Atlag (95%CT)
Eletkor (év) 59,64 (56,05 - 63,23) 0,770
Betegség idOtartama 14,06 (11,97 - 16,15) 0,390
—— x ; ; > I
Ima/meditacid idétartama (6ra/hét) 130 (0.72 - 1.89) O,Ofk)>l<
Prevalencia (%) (95%CI) p
No6i nem 94,34 (85,66 —98,38) 0,127
Lakohely ti Fova
akohely tipusa Fovaros vagy 47,27 (34,50 — 60,32) 28,30 (17,56 — 41,34)
nagyvaros 0.052
Kisvaros 36,36 (24,61 —49,51) 37,74 (25,62 —51,15) ’
Vidék 16,36 (8,42 —27,74) 33,96 (22,33 — 47,29)
Legfelsq iskolai Altalanos iskola
végzettség (befejezett vagy 10,91 (4,68 — 21,11) 5,66 (1,62 — 14,34)
befejezetlen) 0.590
Kozépiskola 50,91 (37,94 — 63,79) 56,60 (43,21 — 69,30) ’
Féiskolai i
oiskolaifegyetemt 3¢ 18 (26,21 -5136) 37,74 (25,62 51,15)
diploma
Csaladi allapot 67,92 (54,67 —-179,28) 0,506
Dohényzas 3,77 (0,79 — 11,56) 0,427
i itacid <0,001
Rendszeres ima/meditaciod 56,60 (43,21 — 69.30) , o1
Eszlelt Nem spiritualis 63,64 (50,49 — 75,39) 24,53 (14,50 —37,25) <0.001
spiritualitas Kicsit spiritualis 25,45 (15,40 —38,01) 18,87 (10,14 —30,89) T x

Spiritualis

10,91 (4,68 —21,11)

56,60 (43,21 — 69,30)

*: p <0,05; **: p<0,01

1. Kiegészité tablazat. A kutatasi minta szociodemografiai jellemzoinek, valamint az
onértékelésen alapul6 spiritualitas szintjének 6sszehasonlitasa a nem vagy kicsit vallasos
és a vallasos vagy nagyon vallisos csoportok kozott. CI: konfidencia intervallum. 95%
konfidencia intervallum szintet hasznaltunk.

131



Nem-spiritudlis (n = 48)

Spiritualis (n = 60)

Atlag (95%CI) P
NEU 4,05 (3,59 — 4,51 3,77 (3,35 — 4,19) 0,264
LY 1,44 (1,26 - 1,62) 1,61 (1,44 — 1,78) 0,124
HGB 133,96 (130,69 — 137,23) 137,87 (134,54 — 141,19) 0,201
THR 22730 (211,65 - 242,95) 232,12 (219,24 — 244,99) 0,629
C3 1,28 (1,21 - 1,35) 1,26 (1,19 - 1,33) 0,829
C4 0,23 (0,21 - 0,25) 0,25 (0,20 - 0,30) 0,792
CH50 69,50 (61,79 - 77,21) 71,90 (65,78 - 78,02) 0,555

2. Kiegészitd tablazat. A vérsejtszamok ¢és a komplementaktivitas osszehasonlitasa a

spiritudlis és nem spiritudlis csoportok kozott. NEU: neutrophil granulocytaszam, LY:

lymphocytaszam, HGB: haemoglobin koncentracio, THR: thrombocytaszam, C3:
c4 komplement szint, CHS50: 0Osszkomplement-aktivitas. CI:

komplement szint, C4:

c3

konfidencia intervallum. 95% konfidencia intervallum szintet hasznaltunk. *: p <0,05; **:

p<0,01.
114
Nem vagy kicsit vallasos Vallasos Va’gy
(n=55) nagyon vallasos b
(n=153)
Atlag (95%CI)
NEU 3,93 (3,52 - 4,34) 3,85 (3,39 -4,32) 0,625
LY 1,39 (1,25 - 1,54) 1,69 (1,49 - 1,88) 0,019%*
HGB 134,87 (131,31 -
137,36 134 (20 -140,53) 138.42) 0,159
THR 235,79 (221,50 -
224,53 (21 -2 1
,53 (210,76 - 238,30) 250,08) 0,198
C3 1,26 (1,20 - 1,31) 1,28 (1,20 - 1,36) 0,591
C4 0,22 (0,20 - 0,24) 0,26 (0,21 - 0,32) 0,293
CH50 69,31 (62,97 -75,65) 72,42 (65,12 -79,71) 0,561
IGG 13,06 (11,67 - 14,44) 16,04 (13,33 -18,75) 0,136
RF 32,24 (16,99 - 47,48) 46,34 (13,71 -78,97) 0,404
SSA 41,62 (32,33 - 50,90) 47,34 (37,34 -57,34) 0,278
SSB 26,60 (18,54 - 34,60) 36,06 (26,06 - 46,05) 0,110
ESSDAI 4,80 (4,10 - 5,49) 4,80 (4,10 - 5,49) 0,404
ESSPRI érték 4,80 (4,10 - 5,49) 0,156
ESSPRI (1-3)
szarazsag
-6,4 4,81 (4,13-54 *
(ESSPRIOT) 5,89 (5,33 - 6,45) ,81 (4,13 -5,49) 0,035
faradtsag
4,99 - 4,81 -5,62 102
(ESSPRI02) 5,69 (4,99 - 6,39) ,81 (3,99 - 5,62) 0,10
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fajdalom
(ESSPRIO03)
szellemi
faradtsag
(ESSPRI04)
ESSPRI 5-10
szemszarazsag
(ESSPRIOS)
szajszarazsag
(ESSPRI06)
borszarazsag
(ESSPRIO07)
orrszarazsag
(ESSPRI08)
légcsdszarazsag
(ESSPRI09)
hiivelyszarazsag

(ESSPRI10)

4,95 (4,08 - 5,81)

5,67 (5,03 - 6,31)
5,55 (4,76 - 6,34)
5,27 (4,60 - 5,95)
3,83 (3,02 - 4,65)
4,00 (3,25 - 4,75)

2,92 (1,99 - 3,85)

5,02 (4,16 - 5,87)

2,92 (2,19 - 3,65)

4,57 (3,83 - 5,31)
4,94 (4,21 - 5,68)
433 (3,57 - 5,10)
3,35 (2,58 - 4,12)
3,71 (2,82 - 4,59)

2,57 (1,80 - 3,34)

0,992

0,803

0,026

0,214

0,062

0,400

0,577

0,926

*:p <0,05; **: p<0,01

3. Kiegészito tablazat. Vérsejtszamok, immunparaméterek és
betegségaktivitasi mutatok osszehasonlitasa a nem vagy Kicsit vallasos és a
vallasos vagy nagyon vallasos csoportok kozott. NEU: neutrophil
granulocytaszam, LY: lymphocytaszdm, HGB: haemoglobin koncentracio,
THR: thrombocytaszam, C3: ¢3 komplement szint, C4: c4 komplement szint,
CH50: 6sszkomplement-aktivitds. IGG: Immunglobulin G, RF: rheumatoid
faktor, SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDALI:
EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitas index, ESSPRI: EULAR Sjogren-
szindroma paciens altal jelentett index, CI: konfidencia intervallum. 95%
konfidencia intervallum szintet hasznaltunk.
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Spiritualitas

B (St hiba) CI (95%) R kor;gélt P
IGG -3,324 (1,748) -6,719 - 0,227 0,142 0,048 0,067
RF -26,832 (17,380) | -61,356-7,692 | 0,230 0,145 0,126
SSA -9,809 (6,690) -23,096 - 3,477 | 0,229 0,145 0,146
SSB -13,495 (5,521) | -24,459--2,531 | 0,219 0,134 0,016*
ESSDAI -1,859 (0,725) -3,299 - -0,419 | 0,160 0,068 0,012*
ESSPRI érték 0,136 (0,509) -0,875 - 1,147 0,184 0,091 0,790
ESSPRI 16 tetelek
Szérazsag (ESSPRIO1) 0,578 (0,510) -0,435 - 1,591 0,126 0,030 0,260
Féradtsag (ESSPRI02) 0,095 (0,607) -1,110 - 1,301 0,160 0,068 0,875
Féjdalom (ESSPRIO03) 0,538 (0,632) -0,717 - 1,794 0,210 0,123 0,397
Szellemi faradtsag
(ESSPRI04) 1,222 (0,515) 0,198 - 2,246 0,202 0,113 0,020*
ESSPRI szdrazsdaggal kapcsolatos tételek
Szem (ESSPRIOS) 0,580 (0,561) -0,535 - 1,695 0,124 0,027 0,304
Szaj (ESSPRI06) 1,293 (0,622) 0,058 - 2,528 0,121 0,023 0,040*
Bor (ESSPRI07) 0,613 (0,544) -0,467 - 1,694 0,246 0,162 0,262
Orr (ESSPRIOS) 0,725 (0,623) -0,513 - 1,962 0,139 0,042 0,248
Légcs6 (ESSPRI09) 0,879 (0,608) -0,329 - 2,088 0,195 0,105 0,152
Hiively (ESSPRI10) -0,940 (0,637) -2,208 - 0,327 0,165 0,062 0,144
4. Kiegészito tablazat. Linearis regresszios elemzés eredményei a spiritualitais és a
betegségaktivitas kapcsolatarol, korrigalva nem, ¢életkor, betegség idétartama,
telepiiléstipus, iskolai végzettség, csaladi allapot, dohanyzas, vallasossag rendszeres

imadkozéas/meditacid és annak iddtartama szerint. IGG: immunglobulin G, RF: rheumatoid faktor,
SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDAI: EULAR Sjogren-
szindroma betegségaktivitdsi index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma paciens altal
szolgaltatott adatok alapjan kalkullt index, St.hiba: standard hiba, CI: konfidencia intervallum
(95% CI szintet hasznéltunk) félkovér kiemelés: szignifikans eredmény; sziirke kiemelés:
szignifikans eredmény Benjamini—Yekutieli (BY) korrekcio utdn (szadmitott szignifikanciaszint:
0,0171). *: p <0,05; **: p<0,01.
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Rendszeres imadkozas/meditacio

B (St hiba) CI (95%) R kor;gélt P
IGG -0,734 (1,886) -4,480 - 3,011 | 0,142 0,048 0,690
RF -16,414 (18,337) | -52,838-20,010 | 0,230 0,145 0,373
SSA -19,118 (7,145) -33,309 - 4,926 | 0,229 0,145 | 0,009**
SSB -11,104 (5,897) -22,815-0,607 | 0,219 0,134 0,063
ESSDAI -0,807 (0,767) -2,330-0,717 | 0,160 0,068 0,296
ESSPRI érték -0,346 (0,541) -1,421-0,728 | 0,184 0,091 0,523
ESSPRI 16 tetelek
Széarazsag (ESSPRIO1) -0,434 (0,547) -1,521-0,653 | 0,126 0,030 0,430
Féradtsag (ESSPRI02) -0,845 (0,651) -2,139-0,448 | 0,160 0,068 0,198
F4jdalom (ESSPRIO3) -0,054 (0,678) -1,401-1,293 | 0,210 0,123 0,936
Szellemi faradtsag -0,105 (0,549) -1,196 - 0,987 | 0,202 0,113 0,849
(ESSPRI04)
ESSPRI szarazsaggal kapcsolatos tételek
Szem (ESSPRIOS) -0,951 (0,598) -2,139-0,238 | 0,124 0,027 0,115
Sz4j (ESSPRI06) -0,417 (0,663) -1,734 - 0,900 | 0,121 0,023 0,531
Boér (ESSPRI07) -1,682 (0,580) -2,834 --0,530 | 0,246 0,162 | 0,005**
Orr (ESSPRIOS) -1,085 (0,661) -2,398 -0,229 | 0,139 0,042 0,104
Légcsé (ESSPRI09) -1,852 (0,641) -3,125-0,579 | 0,195 0,105 | 0,005**
Hiively (ESSPRI10) -0,316 (0,677) -1,662 - 1,030 | 0,165 0,062 0,642
5. Kiegészitd tablazat. Linearis regresszi0s elemzés eredményei a rendszeres

imadkozas/meditacio és a betegségaktivitas kapcsolatardl, korrigdlva nem, életkor, betegség
idGtartama, telepiiléstipus, iskolai végzettség, csaladi allapot, dohanyzas, vallasossag, spiritualitas
¢és a rendszeres imadkozas/meditacio iddtartama szerint. IGG: immunglobulin G, RF: rheumatoid
faktor, SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDAI: EULAR Sjogren-
szindroma betegségaktivitdsi index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma paciens altal
szolgaltatott adatok alapjan kalkulalt index, St.hiba: standard hiba; CI: konfidencia intervallum
(95% CI szintet hasznaltunk) félkovér kiemelés: szignifikdns eredmény; sziirke kiemelés:
szignifikans eredmény Benjamini—Yekutieli (BY) korrekcid utdn (szadmitott szignifikanciaszint:
0,0171). *: p <0,05; **: p<0,01.

135




Ima/meditacié idétartama (6ra/hét)

B (St.hiba) CI (95%) R? kor;izgélt p

NEU 0,063 (0,118) -0,171-0,298 | 0,108 0,009 0,592
LY 0,064 (0,048) -0,030-0,159 | 0,149 0,054 0,181
HGB 0,974 (0,872) -0,759 - 2,707 | 0,244 0,160 0,267
THR -2,416 (3,807) -9,981-5,148 | 0,140 0,045 0,527
C3 0,043 (0,020) 0,002 - 0,083 | 0,077 | -0,024| 0,038*
C4 0,012 (0,011) -0,009 - 0,034 | 0,198 0,109 0,269
CH50 -1,244 (1,928) -5,075-2,586 | 0,047 | -0,057 0,520
IGG -0,204 (0,593) -1,382-0,975 | 0,142 0,047 0,732
RF -4,747 (5,836) | -16,338-6,845 | 0,229 0,144 0,418
SSA -5,458 (2,272) | -9,971--0,945 | 0,218 0,133 | 0,018*
SSB -3,422 (1,864) -7,124 --0,279 | 0,217 0,132 0,070
ESSDAI -0,391 (0,241) -0,869 - 0,086 | 0,174 0,083 0,107
ESSPRI érték -0,267 (0,169) -0,603 - 0,069 | 0,203 0,112 0,118
ESSPRI 16 tételek

Szarazsag (ESSPRIO1) -0,292 (0,173) -0,635-0,051 | 0,147 0,053 0,094
Féradtsag (ESSPRI102) -0,314 (0,207) -0,726 - 0,097 | 0,166 0,074 0,133
Féjdalom (ESSPRIO3) -0,075 (0,216) -0,505-0,355 | 0,211 0,124 0,730
Szellemi faradtsag

(ESSPRIO4) -0,132 (0,175) | -0,479-0,216 | 0,207 | 0,119 0,453
ESSPRI szarazsaggal kapcsolatos tételek

Szem (ESSPRIOS5) -0,367 (0,190) -0,744 - 0,010 | 0,136 0,039 0,057
Szaj (ESSPRI06) -0,269 (0,210) -0,686 - 0,149 | 0,133 0,037 0,205
Bor (ESSPRI07) -0,595 (0,183) | -0,959 - -0,0231 | 0,262 0,180 | 0,002**
Orr (ESSPRI08) -0,360 (0,211) -0,779 - 0,058 | 0,141 0,044 0,091
Légcsé (ESSPRI09) -0,605 (0,205) -1,011 --0,199 | 0,199 0,109 | 0,004**
Hiively (ESSPRI10) -0,127 (0,215) -0,556 - 0,301 | 0,166 0,063 0,555

6. Kiegészité tablazat. Linearis regresszios elemzés eredményei az imadkozas/meditacio
idotartama és a betegségaktivitas kapcsolatardl, korrigdlva nem, életkor, betegség

idStartama, telepiiléstipus, iskolai végzettség, csaladi allapot, dohanyzés, valldsossag,
spiritualids, rendszeres imadkozas/meditacio6 szerint. IGG: immunglobulin G, RF: rheumatoid
faktor, SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDAI: EULAR
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Sjogren-szindroma betegségaktivitasi index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma péciens
altal szolgaltatott adatok alapjan kalkulalt index, NEU: neutrophil granulocytaszam, LY:
lymphocytaszam, HGB: haemoglobin koncentracio, THR: thrombocytaszam, C3: c3
komplement szint, C4: c4 komplement szint, CH50: &sszkomplement-aktivitas. St.hiba:
standard hiba; CI: konfidencia intervallum (95% CI szintet hasznaltunk) félkdvér kiemelés:
szignifikans eredmény; sziirke kiemelés: szignifikans eredmény Benjamini—Yekutieli (BY)
korrekcid utan (szamitott szignifikanciaszint: 0,0171). *: p <0,05; **: p<0,01.

Vallasossag
B-érték (SD) p
IGG 3,732 (1,839) 0,045*
RF 25,717
0,155
(17,926)
SSA 15,731
0,027*
(6,996)
SSB 14,744
0,012*
(5,773)
ESSDAI 0,246 (0,752) 0,744
ESSPRI érték -3,62 (0525) 0,492
ESSPRI (1-3)
szarazsag -0,785
0,144
(ESSPRIO1) (0,533)
faradtsag -0,267
0,675
(ESSPRI02) (0,635)
fajdalom
0,002 (0,661) 0,997
(ESSPRIO3)
szellemi faradtsag -0,790
0,151
(ESSPRI04) (0,546)
ESSPRI 5-10
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szemszarazsag -0,662

0,268
(ESSPRIOS) (0,594)
szajszarazsag -0,598 0366
(ESSPRI06) (0,659) ’
boOrszarazsag -0,034
0,953
(ESSPRI07) (0,576)
orrszarazsag -0,329 0.619
(ESSPRI0S) (0,659) ’
légcsOszarazsag
0,448 (0,639) 0,485
(ESSPRI09)
hiivelyszarazsag
0,075 (0,665) 0,911
(ESSPRI10)

*:p <0,05; **: p<0,01

7. Kiegészito tablazat. Linearis regresszios
elemzés a vallasossag betegségaktivitasi
mutatokra vonatkozé hatasarél. Nemre,
¢letkorra, a betegség iddtartamara, lakohely
tipusara, legmagasabb iskolai végezttségre,
csaladi allapotra, dohanyzasra, spiritualitisra és
egyéni  spiritudlis  tevékenység  végzésére
normalizdlva.  IGG: immunglobulin G, RF:
rheumatoid faktor, SSA: anti-Ro/SSA
autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest,
ESSDALI: EULAR Sjogren-szindroma
betegségaktivitds index, ESSPRI: EULAR
Sjogren-szindroma paciens altal jelentett index.
A B értékekre vonatkoz6 szorasok zardjelben.
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Hos.—

Vallasossag Spiritualitas Rendszeres ima/meditaciod Nagel. R? Lem. AIC
P
OR (95%CI) p OR (95%CI) p OR (95%CI) p

ESSDAI® | 2.209 (0.701 —6.961) | 0.176 | 0.184 (0.060 — 0.561) | 0.003** | 0.464 (0.148 —1.451) | 0.187 0,293 0,878 135,4
ESSPRI® | 0.905 (0.326 —2.514) | 0.848 1.321(0.489 -3.569) | 0.583 | 0.491(0.173-1.394) | 0.181 0,150 0,883 148,3
SSAP 2.067 (0.694 - 6.157) | 0.192 | 0.556 (0.201 - 1.538) | 0.258 | 0.342 (0.109 - 1.079) | 0.067 0,248 0,760 142,9
SSBP 40‘;22103;1 i 0.021* | 0.388(0.127-1.179) | 0.095 | 0.238 (0.068 - 0.836) | 0.025* 0,281 0,403 130,7

Ima/meditacio id6tartama

(6ra/hét)

OR (95%CI) p
ESSDAI® | 0.680 (0.466 — 0.991) | 0.045* 0,320 0,098 132,7
ESSPRI® | 0.714 (0.511 - 0.998) | 0.049* 0,176 0,665 146,1
SSAP 0.731 (0.501 - 1.067) | 0.104 0,240 0,960 143,6
SSB® 0.547 (0.342 - 0.875) | 0.012% 0,303 0,087 128,6

8. Kiegészitoé tablazat. Logisztikus regresszio alapu analizis a vallasossag, a spiritualitas, a rendszeres imadkozas/meditacio és az
ima/meditacié idétartama betegségaktivitasra gyakorolt hatasarél. ESSDAI: EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitasi index, ESSPRI:
EULAR Sjogren-szindroma paciens altal szolgaltatott adatok alapjan kalkulalt index, SSA: anti-Ro/SS-A autoantitest, SSB: anti-La/SS-B autoantitest.
A fels6 indexben a b betlik a valtozok binomialis jellegére utalnak. OR: esélyhanyados; CI: konfidencia intervallum (95% konfidencia intervallum
szintet hasznaltunk); Nagel. R%: Nagelkerke R?; Hos.—Lem. p: Hosmer-Lemeshow teszt szignifikancia-szintje; AIC: Akaike-féle informacios kritérium.
félkovér kiemelés: szignifikdns eredmény; sziirke kiemelés: szignifikins eredmény Benjamini—Yekutieli (BY) korrekcid utdn (szamitott
szignifikanciaszint: 0,0171) *: p <0,05; **: p<0,01.
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ima/meditacié 6rome

univerzalis §sszekotottség

magasabbrendii cél

az emberiség egységes volta

kozelség az elhunytakhoz

B érték B érték B érték B érték B érték
(SD) P (SD) P (SD) P (SD) P (SD) P
NEU 0,016 (0,031) 0,602  -0,015 (0,040) 0,717 0,054 (0,068) 0,426 0,046 (0,046) 0,317 -0,029 (0,078) 0,708
LY 0,018 (0,012) 0,154 0,000 (0,016) 0,982  -0,023 (0,027) 0,400  -0,029 (0,018) 0,112 0,037 (0,031) 0,241
HGB 0,157 (0,224) 0,487 0,654 (0,294) 0,231  -0,366 (0,492) 0,459 -0,095 (0,336) 0,778 0,825 (0,558) 0,143
THR 0,799 (0,973) 0,414 2,209 (1,269) 0,085 1,227 (2,153) 0,570 1,856 (1,451) 0,204 2,460 (2,447) 0,317
C3 -0,002 (0,005) 0,655  -0,020 (0,007) 0,003**  -0,026 (0,011) 0,026* -0,005 (0,008) 0,562 -0,022 (0,013) 0,088
C4 0,003 (0,003) 0,212 -0,005 (0,004) 0,198  -0,003 (0,0006) 0,587 0,003 (0,004) 0,416  -0,008 (0,007) 0,240
CH50 0,106 (0,499) 0,833  -0,038 (0,668) 0,954  -0,176 (1,098) 0,873 -0,546 (0,750) 0,469  -0,469 (1,250) 0,708
IGG -0,233 (0,151) 0,126 0,010 (0,203) 0,963 0,559 (0,331) 0,095 0,241 (0,229) 0,296  -0,364 (0,384) 0,345
RF -0,987 (1,502) 0,517  -1,023(1,982) 0,607 1,354 (3,280) 0,681 1,523 (2,255) 0,501  -1,374 (3,733) 0,714
SSA -0,812 (0,576) 0,162  -0,382(0,777) 0,624 0,687 (1,280) 0,593 0,385 (0,881) 0,663  -0,346 (1,464) 0,814
SSB -0,148 (0,480) 0,759 0,002 (0,624) 0,997 1,481 (1,047) 0,160 0,769 (0,723) 0,290  -0,811 (1,205) 0,503
ESSDAI -0,055 (0,064) 0,389  -0,042 (0,085) 0,622 0,027 (0,140) 0,846 0,137 (0,097) 0,159  -0,151 (0,156) 0,336
ESSPRI érték -0,34 (0,043) 0,442 -0,022 (0,060) 0,714 -0,105 (0,096) 0,277 -0,051 (0,066) 0,439 0,150 (0,110) 0,343
ESSPRI (1-3)
szarazsag (ESSPRIO1) 0,000 (0,015) 0,999 -0,013 (0,059) 0,827 -0,090 (0,097) 0,359 -0,010 (0,068) 0,886 0,053 (0,113) 0,640
faradtsag (ESSPRI02) 0,037 (0,053) 0,491 0,044 (0,071) 0,536 0,028 (0,116) 0,813 0,053 (0,080) 0,509 0,197 (0,133) 0,143
fajdalom (ESSPRI03) -0,029 (0,056) 0,602 -0,023 (0,074) 0,750 -0,188 (0,120) 0,119 -0,118 (0,083) 0,156 0,135 (0,140) 0,335
szellemi faradtsag
0,065 (0,045) 0,156 0,073 (0,060) 0,231 0,038 (0,099) 0,701 -0,020 (0,068) 0,773 0,276 (0,110) 0,014*
(ESSPRI04)
ESSPRI 5-10
szemszarazsag
0,065 (0,049) 0,193 0,056 (0,066) 0,399 -0,042 (0,108) 0,698 -0,006 (0,074) 0,939 -0,099 (0,123) 0,423
(ESSPRIOS)
szajszarazsag (ESSPRI06)
-0,020 (0,055) 0,719 -0,058 (0,073) 0,425 -0,149 (0,119) 0,213 -0,026 (0,082) 0,753 0,115 (0,137) 0,402
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borszarazsag (ESSPRIO7) -0,031 (0,105)
0,561

-0,062 (0,048) 0,197 -0,022 (0,064) 0,729 0,765 -0,081 (0,071) 0,255 0,070 (0,120)
orrszarazsag (ESSPRIOS)

-0,029 (0,055) 0,604 -0,024 (0,073) 0,747 -0,012 (0,121) 0,922 -0,084 (0,081) 0,304 0,059 (0,137) 0,667
légcsbszarazsag

-0,059 (0,053) 0,265 -0,007 (0,071) 0,917 0,017 (0,117) 0,885 -0,046 (0,079) 0,561 0,157 (0,131) 0,235
(ESSPRI09)
hiivelyszarazsag
(ESSPRIL0) -0,118 (0,056) 0,038%* -0,017 (0,078) 0,832 -0,056 (0,121) 0,62 0,011 (0,087) 0,904 -0,019 (0,134) 0,886

*: p <0,05; **: p<0,01

9. Kiegészitdo tablazat A Spiritudlis Transzcendencia Skala alskalai betegségaktivitisra gyakorolt hatiasanak linedis regresszios vizsgalata nemre,
életkorra, a betegség idotartamara, lakohely tipusara, csaladi allapotra, legmagasabb iskolai végzettségre, dohanyzasra, észlelt vallasossagra, észlelt
spiritualitasra, egyéni spirituilis tevékenységre és annak idétartamara korrigalva. NEU: neutrophil granulocytaszam, LY: lymphocytaszam, HGB:
haemoglobin koncentracié, THR: thrombocytaszam, C3: c¢3 komplement szint, C4: c4 komplement szint, CH50: Osszkomplement-aktivitas. 1GG:
Immunoglobulin G, RF: rheumatoid faktor, SSA: anti-Ro/SSA autoantitest, SSB: anti-La/SSB autoantitest, ESSDAI: EULAR Sjogren-szindroma
betegségaktivitds index, ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma péciens altal jelentett index. SD: szoéras. A B értékekhez tartozd szorasértékek zardjelben

lathatoak.
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. ey e univerzalis
ima/meditacio orome

magasabbrendi cél

az emberiség egységes  kozelség az elhunytakhoz

0sszekotottség volta
OR (95%CI) p OR (95%CI) p OR (95%CI) p OR (95%CI) p OR (95%CI]) p
0,950 (0,864- 0,912 (0,807 — 0,985 (0,807—- 0,878 1,026 (0,892—- 0,717 0,920 (0,729- 0,479
ESSDAI 0,295 0,137
1,045) 1,030) 1,201) 1,181) 1,160)
0,982 (0,902 — 1,006 (0,897 — 0,917 (0,758 - 0,371 0,951 (0,835—- 0,444 1,187(0,950—- 0,131
ESSPRI 0,667 0,921
1-068) 1,128) 1,109) 1,082) 1,482)
0,933 (0,848 — 1,019 (0,906 — 1,061 (0,873 - 0,552 1,131(0,982—- 0,087 0,900 (0,715— 0,373
SSA 0,156 0,755
1,027) 1,145) 1,290) 1,301) 1,134)
0,951 (0,861 — 0,990 (0,871 — 1,117 (0,897- 0,323 1,119(0,957- 0,157 0,848 (0,653 - 0,848
SSB 0,315 0,876
1,049) 1,125) 1,392) 1,308) 1,100)

¥ p <0,05; **: p<0,01

10. kiegészito tablazat. Logisztikus regresszio alapu analizis a Spiritualis Transzcendencia Skala kimeneti valtozokra gyakorolt hatasairol.
ESSDAI: EULAR Sjogren-szindroma betegségaktivitasi index; ESSPRI: EULAR Sjogren-szindroma paciens altal jelentett index; SSA: anti-Ro/SSA
autoantitest; SSB: anti-La/SSB autoantitest; OR: esélyhanyados; CI: konfidencia intervallum; 95% konfidencia intervallum szintet hasznaltunk.
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EULAR BETEG ALTAL JELENTETT SJOGREN-SZINDROMA INDEX
(ESSPRI) ,
A BETEG EGYENI ADATLAPJA

Orvosa megkérte Ont, hogy valaszoljon t&bb kérdésre a betegségére vonatkozoan. A kérdésekre
torténd valaszolashoz vegye szamitasba, hogy a legrosszabb alkalommal mennyire voltak rosszak
a tiinetei, kizarolag az elmult 14 napban.

Csak egy négyzetet jeloljon be, amelyik legjobban tiikr6zi a valaszat.

Kérjiik, figyelmesen valaszoljon a kérdésekre. Nem kotelezd valaszolni a *-gal jelolt kérdésekre
(4-t61 21-ig).

Példaul:

oo L1 L1 L1 OO DI I T CIET L iegnagyons féideiom
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

ERTEKELO SKALAK

1. Mennyire volt sulyos a szdrazsaga az elmult 14 napban?

e SRR O 1 0 < - SO
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Mennyire volt sulyos a faradtsiaga az elmult 14 napban?

transg L 11 L1 LTI 0] T LI LIET L iegragron faraciseg
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Mennyire volt sulyos a fajdalma (iziileti vagy izomféjdalmak a karjaiban vagy a labaiban) az
elmult 14 napban?

teaom L1 C1 IO 0] O T TICT T fegnagyosb fedsion
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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2. melléklet. Az ESSPRRI altalunk hasznalt klé‘rgései



4. *Mennyire volt stlyos a szellemi faradtsaga (nem tudott tisztan gondolkodni, nehéz volt
Osszpontositania, elfelejtett dolgokat vagy hibakat kovetett el) az elmult 14 napban?

bl O O O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

faradtsag faradtsag
5. *Mennyire volt silyos a szemszarazsaga az elmilt 14 napban?

S;éTa;glétg I;' [1:| ;‘ g ;I l—:J g l;] I;I g] ‘1_—()‘ gz:alakgéy%ﬁ:h:ztgrazség

6. *Mennyire volt stlyos a szdjszarazsaga az elmult 14 napban?

it s o e O

7. *Mennyire volt silyos a bérszarazsaga az elmult 14 napban?

cinmeg LT TOACICITIT AL 1] eoagotibiecmsesi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. *Mennyire volt silyos az orrszarazsaga az elmult 14 napban?

:zzn:a;glétg g I;l I;J g’ ‘;I l;‘ Q |;| [__8——’ I—?—I l%' gzsla';éy‘z)zbetlhseggrazség

9. *Mennyire volt sulyos a légesdszarazsiga az elmult 14 napban?
Nem volt Az elképzelhetd
szarazsag D l_—_l D D I:I I:l D l:l D D D legnagyobb szarazsag
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. *Mennyire volt stlyos a hiivelyszirazsaga az elmult 14 napban?

;\lzeéTa;:gg D D D I:l l:’ I___I D D D D D ﬁ;zgr?g(gil%ﬁ:hseztgrazség
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ha nem vonatkozik Onre, jelélje be ezt a négyzetet |:l
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