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1. Bevezetés

A héziorvos életében elkeriilhetetlen, hogy praxisdban pszichés zavarral é16 embert lasson el,
illetve forditott helyzet is gyakran eléfordul, azaz a mentalis probléméval kiizdé elséként
haziorvosat keresi fel panaszaval. A szomatikus megbetegedésekben a csalddorvosok gyakran
képzettebbek ¢s felkésziiltebbek, mint a mentéalis zavarok terén. A testi betegedések
vonatkozasdban a pszichés problémaknak alapvetdéen harom megjelenési formdja képzelhetd
el: az elsd, amikor a pszichés zavarral él6 személy szomatikus okkal keresi fel haziorvosat; a
masodik, amikor szomatikus oknak latszé gonddal kér a beteg vizsgalatot mogottes pszichés ok
miatt; és a harmadik, amikor egyértelmiien pszichés, lelki ok miatt latogat el a beteg
csaladorvosdhoz. Ezek koziil a legnagyobb igénybevételt s fejtorést a masodik eset okozza a
szakembernek, amikor a testi tiinet elfedi a lelki eredetet. Ilyen manifesztaciot idézhet eld
tobbek kozott az, ha valaki nem tud mentalis problémajardl. Ez tobb tényezd miatt fordulhat
eld: kognitiv képességei tobbé mar nem alkalmasak arra, hogy ezt a személy 6nmagan észlelje;
az illetének nehéz beismernie, szembenéznie sajat lelki bajaival; a mentalis megterhelések

tudattalan folyamatokon keresztiil jelentkeznek testi jelekben.

Nagy segitséget jelenthet a helyes diagndzis felallitdsaban €s a pszichés zavarral jelentkezok
felismerésében a haziorvosok szakképzési tervében szerepld egy-, illetve korabban kéthonapos
pszichiatriai gyakorlat. Azonban, amint latni fogjuk, ez a 36 hdnapos szakképzési idéhoz képest
aranyaiban kevesebb tesz ki, mint amikor a haziorvosi rendelésen megjelend pszichés zavarral
éléket viszonyitjuk az Ssszes, rendelésen megjelent pacienshez. Igy leginkabb azon esetek
azonositasaban és diagnozisadasaban jelentds a haziorvos szerepe, amikor a paciens markans
pszichés tlinetekkel érkezik. Amikor a testi tiinetek maszkirozzdk a lelki problémékat, a
haziorvos akadalyba litkozhet: nem ismeri fel a lelki eredetet, ebbdl kovetkezden a testi tlinetet
kezeli. Igy a kliens eredeti nehézsége nem oldodik meg és ismételten feltiinik a rendelésen, a
szakember frusztralédasahoz vezetve. Ezen pontok barmelyikén értékes lehet a segitd szandéku
beavatkozas. A nagy idonyomads mellett megfeleld diagnozis felallitdsa mindenkinek tidvozitd
lehet: a paciens hamarabb jut megfelelé kezeléséhez; a csaladorvos kompetensnek és
hatékonynak érezheti magat, a pszichiater még azel6tt latja a pacienst, hogy annak szomatikus

betegségfelfogasa rogziilne.

Igaz a mondas az egészségiigy terliletén is: akinek kalapacs van a kezében, hajlamos mindeniitt
szOget latni. Vagyis a 36 honapos héaziorvostan szakképzés eddig kéthonapos, az 0j képzésben
résztvevoknek mar csak egyhdnapos pszichiatriai képzéseleme — beallitddastol fiiggden — nem

elsésorban lelki, hanem szomatikus kalapacsot ad haziorvos kezébe. Arra, hogy az emberek
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valoban a sajat szemiivegiikon keresztiil szemlélik a vilagot, sajat példamon keresztiil figyeltem
fel, amikor pszichidter rezidensként haziorvosi iigyeleteket kezdtem véllalni. Ekkor éltem meg
azt, hogy az tigyeletet a paciensek jelentds része inkébb lelki gondjaival kereste fel, mintsem
testi betegségével, habar els6 pillanatra agy tlnt, hogy sokuk kizarolag szomatikus problémaval
kiizd. Akkor gondolkodtam el azon, hogy miként lehetne segiteni a haziorvosi munkat és
javitani a betegellatds mindségét. Csalddorvos témavezetdm segitségével a héziorvosi
praxisban pszichés zavarral €16k felismerésére sztlirdtesztes €s kérddives modszert valasztottuk,
tovabba elkezdtiik ezek felhasznalhat6sagat tanulmanyozni a dominaldéan szomatikus teriileten

képzettséget biztosité medicina képviseldi szamara.

Eloszor az organikus okokra visszavezethetd kognitiv hanyatlds sziirdtesztes felismerését
tlztiik ki célul. Jellegzetesen a demencidk azonositasara nagy tobbségében nem a megbetegedés
korai fazisaban keriil sor [1,2], hanem a viselkedéses tiinetek megjelenésekor, mely foként a
kozepesen sulyos szakaszra esik. Ahhoz, hogy hatékonyan kiizdjiink a jelent6s egyéni, csaladi
¢és tarsadalmi szintli egészségiigyi, lelki, anyagi és szocidlis terhek hirtelen megnovekedése
ellen, a demencia korai felismerése nyujthat segitséget [3]. Ennek érdekében a demencia korai
fazisat, az igyneveztt enyhe kognitiv zavar (EKZ) felismerését kiséreltiik meg. A valaszott
onkitoltés sziirdteszt a kognitiv funkcidk olyan széles mez6jét vizsgalja, mely alkalmasnak

bizonyult az EKZ magas aranyu, pontos és érzékeny felismerésére.

Masodik 1épésben a szorongasok egyik formajat véalasztottunk vizsgalatunk céljaul, mely
gyakran bukkanhat fel leplezetten a haziorvosi korzetben. A COVID-19 viladgjarvany miatt
azonban olyan szinti nehézségekbe titkoztiink, amelyek megakadalyoztak, hogy a haziorvosi
rendel6kben folytassuk kutatdsunkat. [gyekeztiink ebbdl a hatranybol elényt kovacsolni. Online
felmérést végeztiink az egyetemi hallgatok mentélis egészségét vizsgaltva, kiemelt hangsulyt
szentelve az egészségszorongasnak, melynek megemelkedett szintje indokolatlan egészségiigyi
megjelenésekhez vezethet, alacsony szintje akadalyozza az orvoshoz fordulést és a betegségek
idében torténd felismerését. [4] Kutatasunk segitségével bizonyitottuk az altalunk valasztott
kérd6iv megbizhatosagat az egészségszorongas magas és alacsony szintjének azonositasakor.
Ez érvényes a kérd6iv online felhasznalasara is, mely nagy konnyebbséget jelenthet orvosnak,

paciensnek egyarant.

Tanulmanyaink 0j szempontokat hoztak be a magyar egészségiigyi ellatasba, miszerint a Test
Your Memory magyar valtozata (TYM-Hun) alkalmas az EKZ-val €16 személyek felismerésére
¢s hogy a Roviditett Egészségszorongas-kérddiv (SHAI) online mddon is megbizhatoan méri

az egészségszorongas szintjét. Ezen szlréteszt ¢és kérdéiv alkalmazasaval a haziorvosi
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praxisban, a nagy betegforgalomnak megfeleléen, Onkitoltés és akar online modon,
biztonsaggal és pontosan allapithatok meg az EKZ ¢és az egészségszorongas. Ez azt implikalja,
hogy szlirésre haszndlhatéak a haziorvosi korzetben, ha esetleg valakinél felmeriil, hogy
organikus elvaltozasainak mentalis tiinetei vannak, vagy panaszainak okai Osszetettek (bio-

pszicho-szocialis eredetiiek) és nem csupan biologiailag determinaltak.

A disszertaci6 felépitését tekintve az Irodalmi attekintés egy altaldnos dsszefoglaldja a klinikai
kornyezetben alkalmazhatd pszichometriai teszteknek és kérdéiveknek; ezen beliil pedig
kifejezett figyelmet szentelek a TYM-Hun-nak és a SHAI-nak. Bemutatom az altalunk
tanulmanyozott két pszichés probléma, az EKZ ¢s az egészségszorongas elméleti hatterét és
megfogalmazom az értekezés célkitlizéseit. A dolgozat bemutatja a haziorvosi munka soran
megjelend leggyakoribb mentélis zavarokat, azok felismerésének lehetdségeit, gyakorisagait,
elmaradasat, tovabba kitérek a felismerés elmaradasanak okaira. A Modszerek részben
ismertetem két vizsgalatunk modszertanat, a vizsgalatainkban résztvev alanyok bevalogatasi
¢és kizarasi kritériumait, majd a statisztikai elemzéseket részletezem. Az Eredményekben
bemutatom 0j tudoméanyos megallapitdsaimat. A Megbeszélésben ezek értelmezése ¢s
Osszegzésére teszek kisérletet majd az eredmények gyakorlatban torténd felhasznalhatosagarol

és korlatairol ejtek szot. Osszefoglalasként lezdrom a dolgozatot kerek egésszé téve azt.
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2. Irodalmi attekintés
2.1. Pszichés zavarok eléfordulédsa a haziorvosi praxisban

A haziorvosok az ember ¢életében kiemelt szerepet jatszanak a magyar egészségiigy
vonatkozasaban, tekintve hogy Ok latjak el az egészségiigy kapudr pozicidjat, és a
kozfinanszirozott ellatas szakmaspecifikus orvosaihoz rajtuk keresztiil vezet sokszor az ut. A
paciens ¢és haziorvos kapcsolata az dsszes orvos-beteg kapcsolat koziil talan a legkdzvetlenebb
és legbensdségesebb, melyet tobb dolog indokol. Elséként emlithetd, hogy egy atlagos
haziorvosnal évente 13.937 megjelenés torténik, ami a praxisonkénti 1959 atlagos betegszamot

tekintve ez személyenként kb. 7 megjelenést jelent évente. [5]

Ezzel az évi atlagos hét megjelenéssel a haziorvosok feltehetdleg elékeld helyet foglalnak el az
atlaglakossag életében, ha az orvos-beteg kapcsolatokat nézziik. Egy ilyen gyakorisagu
talalkozas képes elmélyiteni a szakember ¢s a segitségért forduld kozotti viszonyt. Ezzel egyiitt
elmondhat6, hogy ez a kapcsolat hosszatava és megbizhatd: a haziorvosok akar egész felnott
¢letiikben nyujthatnak segitséget a klienseiknek. Harmadrészt, ha a pszichés zavarok
vonatkozasaban nézziik ezt a bizalmi kapcsolatot, akkor a paciensnek haziorvosanal nem kell
szamolnia a pszichiaterhez, pszichologushoz fordulaskor esetlegesen fellépd stigmatizacioval.
A haziorvosok tovabba képesek lehetnek ralatni olyan dolgokra, amelyekre az egyéb teriileten
dolgozd szakemberek nem: a régodta tartd ismeretség révén ilyen lehet a személy egyéni
sériilékenysége, illetve erdforrdsai, valamint az a kornyezet, amelybdl az egyén érkezik is

1smeretes lehet a csaladorvos szamara.
2.1.1. Nemzetkozi viszonyok

A héaziorvosi praxisban évtizedek 6ta kiterjedt és intenziv kutatés folyik a nemzetkdzi szintéren
a pszichés zavarok vizsgalatat illetéen. Mar az 1950-es évektdl kezdve [6] rengeteg tudds
vizsgaltaprobalta megvizsgalni a haziorvosi praxisban megjelend mentalis zavarok aranyat az
teljes orvoshoz fordulok korében, hogy koziiliik mennyit sikeriil felismerni, és hogy milyen
tényezok lehetnek azok, melyek segitik, illetve hatraltatjak a mentélis zavarok azonositast, akar
a paciens, akar az orvos oldalar6l. Sokan kivancsiak voltak, mennyi a hdziorvos éltal nem

diagnosztizalt pszichés zavarok aranya, és hogyan lehet javitani a felismerést.

Az irodalomban talalhaté adatok eltéréek lehetnek, tekintve hogy: (1) orszagonként eltér a
haziorvosok szerepe; (2) folyamatosan ijabb diagnosztikus rendszerek vannak érvényben egyre
tobb mentalis zavart listdzva és meghatdrozva; (3) a betegség sziirésének modszere

vizsgalatonként valtozhat ; (4) a kiilonb6z6 vizsgalatokban eltérd pszichés zavarokat sziirtek.
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Feltételezhet6, hogy a haziorvoshoz eljutok kozott aranyaiban magasabb a pszichés zavarok

megjelenése, mint az atlagpopulacioban. [7]

Mar az Otvenes évektol végeztek méréseket a haziorvosi praxisban megjelend mentalis
zavarokat illetéen. A kordbban emlitett, Anglidban folytatott tanulmany szerint a haziorvos
betegeinek kb. 13%-a pszichés zavar miatt keresi fel orvosat. [6] Hasonl6 adatokat talaltak
masfél évtizeddel kés6bb ugyanebben az orszdgban, de nagyobb betegpopulacidt vizsgalva. [8]
Ezt kovetden a nyolcvanas évek végén a prevalencia értékek mér 25-30% kortil jartak. [9] Az
elséként emlitett eredményekhez képest hatvan évet ugorva az idében azt talaljuk a szintén
angol teriileten végzett 6sszesitd tanulmanyban, hogy a haziorvosi praxisban 10 év alatt az

emberek 12.6%-a kapott nem pszichotikus depresszi6 diagnozist a haziorvosatol. [10]

A fentebb emlitett torzitd tényezok kikiiszobolésére elvégeztek Osszefogod, standardizalt
kutatasokat is a teriileten. Ezen kutatasok koziil kettét mutat be a dolgozat részletesebben: (1)
az egyikiikk az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) altal elvégzett tanulmany, melyet 14
orszagban folytattak le Psychological Problems in General Health Care — Pszichologiai
Problémak az Alapellatasban (PPGHC) néven [11]; (2) a masik pedig egy tobb szervezet
kezdeményezésére 6 eurOpai orszagban lefolytatott vizsgalat az European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders — Europai Tanulmdny a Mentéalis Zavarok

Epidemiologiajarol (ESEMeD). [12]

Az elséként emlitett tanulmanyt, a PPGHC-t a vildg 14 orszagaban végezték haziorvosi
praxisban: Torokorszag, Gordgorszag, India, Németorszag, Hollandia, Nigéria, Egyesiilt
Kiralysag, Japan, Franciaorszag, Brazilia, Egyesiilt Allamok, Kina és Olaszorszag vett részt a
vizsgalatban, Németorszag két vizsgalohellyel. A kovetkez6 modszert alkalmaztik: a
megjelend pacienseket random moédon vizsgaltdk meg egy kérdéivvel a General Health
Questionnaire 12 tételes verziojaval (GHQ-12), mikdzben az orvos is véleményezte a pacienst.
Ezutana GHQ-12-nél magasabb pontszamot elérd egy tovabbi interjin esett at, ahol a kovetkezd
vizsgalatok torténtek: az alapellatasra modositott sszetett nemzetkdzi diagnosztikai interja -
Composite International Diagnostic Interview (CIDI), a szocialis fogyatékossag jegyzéke -
Social Disability Schedule, a rovid fogyatékossagi kérdéive - Brief Disability Questionnaire,
az onértékelos altalanos egészségi allapot felmérés- Overall Health Status és a GHQ 28 itemes
verzidja. Azt talaltak, hogy az alapellatasban megjelend paciensek kozel egynegyede (median
24%) szenved valamilyen pszichés zavartol. Leggyakoribb ezek kozil a depresszid (10.4%)
volt, mig masodik leggyakoribb a kiilonb6zé szorongdsos zavarok: generalizalt szorongas

(7.9%), panizavar (1.1%), agorafobia (1.5%). Jelentds volt az a felfedezésiik, hogy nagyjabol
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az esetek felét ismeri fel a haziorvos mentalis zavarként, és ezeknek is mintegy a felére ad
valamilyen fajta terdpiat. Emellett kiemelendd a tanulméany felfedezése a kiiszob alatti
zavarokra vonatkozoan: jelentds a szama az olyan pszichés zavaroknak, melyek ugyan nem érik
el a diagnosztikus kovetelményeket sem szorongésra, sem depresszidra onmagukban, de
12.8%-ban a hdaziorvoshoz fordulok korében megtaldlhatok mindkét zavar kevert jelei.
Kérdéskeént felvetik ennek a két zavarnak a gyakori egyiittjarasa mentén, hogy vajon valoban
elkiilonithetéek-e egymastol. [11] Ezeknek a tiinetileg atfedé zavaroknak az elkiilonitése régdta
téma az irodalomban. [13] Tobb szerz6 a szomatoform zavarokat is az el6z6 kett6hoz sorolja a
magas komorbiditasi aranyuk miatt. [14-16] Egy 2015-6s 6sszefoglald tanulmanyban, ahol 32
év tapasztalatat gyUjtotték Ossze 24 orszagbol, azt talaltdk, hogy a haziorvoshoz elldtogatd
paciensek 26.2-34.8%-a legalabb egy szomatoform zavar diagnosztikus kritériumait elégitette
ki az akkor hatalyban 1évé Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Mentalis
Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikonyve (DSM-1V) vagy a Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozasa 10. kiaddsa (BNO-10) szerint. Ugyanebben a betegpopulécioban azt talaltak,
hogy 40.2-49%-uk panaszkodott legaldbb egy orvosilag megmagyarazhatatlan tiinetr6l. [17]

A masodikként emlitett ESEMeD vizsgalatot Eurépa 6 orszdgaban folytattdk le az
atlaglakossadg korében: Belgium, Franciaorszdg, Németorszag, Olaszorszag, Hollandia és
Spanyolorszag. Otthonukban vizsgaltdk a résztvevoket két fazisban: eldszor a CIDI egy
szamitogépesitett valtozatat vették fel veliik, majd pedig a Structured Clinical Interview for
DSM-1V — Strukturalt Klinikai Interji a DSM-1V-hez (SCID) segitségével, melyet orvos vett
fel. [12] A vizsgalatban azt talaltdk, hogy egész élete sordn a lakossdg 25.9%-4nak van
valamilyen pszichés zavara, mig az elmult 12 honapban 11.5%-uk tapasztalt mentalis zavart. A
hangulatzavarokban szenveddk 36.8%-a, mig a szorongasos zavartdl szenveddk 20.6%-a
keresett segitséget. A segitséget kersék 20.7%-a nem kapott ellatast a problémajara.
Hangulatzavart a lakossag 14.7%-4ban, mig szorongasos zavart a 14.5%-4ban talaltak
élettartamra vonatkozdan. A vizsgdlat kiemelkedden magasnak taldlta a depresszid €s a
szorongas egyiittes elofordulasat: azok koziil, aki az elmult 12 hdénapban depresszidval

kiizdotttobb, mint 40%-a szamolt be szorongasrodl és/vagy szerhasznalati zavarrol is. [18]

Egy masik nagyobb, az Egyesiilt Kirdlysagban, Spanyolorszagban, Portugéliaban,
Szlovéniaban, Esztorszagban és Hollandidban végzett tanulmany szerint a haziorvosi praxisban
megjelend paciensek jelentds része szenved depressziotol (nék 13.9, férfiak 8.5%a) és
szorongésos zavartol (nék 19.2, férfiak 10.6%-a). Ebben a vizsgalatban szintén megerdsitették,

hogy a haziorvosnal strtibben megfordulé paciensek kozott gyakoribb a mentalis zavar,
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valamint bizonyitottdk, hogy egyes orszagok kozott kiilonbség mérhetd a depresszio és a
szorongasos zavarok eldforduldsat illetéen. Mig legalacsonyabbnak a panikzavart 6.5%-kal
Hollandidban, az egyéb szorongasos zavarokat 5.2%-kal, a depresszidt pedig 10.9%-kal
Szlovénidban talaltdk, addig a legmagasabb értékeket panikzavar esetén Portugalia és az
Egyesiilt Kirdlysag teriiletén mértek 19.1%-kal, egyéb szorongasos zavarok é€s depresszid
tekintetében pedig Spanyolorszag vezette a mezényt 30.0 és 29.6%-kal. [19] A
Spanyolorszagban mért magasabb prevalencia adatokat aldtdmasztja egy nagy elemszdmu
spanyol vizsgalat, mely szerint a hdziorvoshoz forduldk 45.1%-anak van egész élete soran, mig

30.2%-4nak az elmult egy évben legalabb egy mentalis zavara. [16]

Amerikai kutatok a rendelésen gyakrabban megjelend €s kronikus egészségiigyi problémaval
kiizd6 betegek kozott nagyobb aranyu pszichés zavarokat talaltak. Feltehetdleg nem egyiranyu
az etiologiai kapcsolat, hanem inkéabb korkords 6sszefliggést kell keresni, ami azt jelenti, hogy

a mentalis zavar és a testi betegség ok ¢s kdvetkezmény egyarant lehet. [20]

Kiemelt jelentdségli, hogy egyes amerikai becslések szerint a mentélis egészségiigyi ellatadsok
kb. 60%-a az alapellatas teriiletén valosul meg az Egyesiilt Allamokban, [21] mig az

antidepresszivumok 79%-at nem mentalis egészségiligyi szolgaltato irja fel. [22]
2.1.2 Magyar viszonyok

A nemzetkozi szinten kapott adatokhoz képest nem térnek el jelentésen a hazaiak.
Magyarorszagon még talan mindig érezteti hatasat az 1989 eldtti szocialista éra, ami egy gyenge
szocialis halézatot és szinte nulla Onsegitd csoportot hagyott maga utan. Tovabba az
eléitéletesség mellett a diszkriminacié mértéke is megndvekedett hazankban. [23] Egy 15 év
vizsgalati anyagat feldolgozé tanulmany hasonlé eredményre jutott: zavardéan magas a
stigmatizacid jelenléte és tartdssaga Magyarorszagon a mentalis betegségeket illetéen. [24] A
haziorvosok korében végzett felmérések alapjan leginkabb sajat kompetenciajukat kérdoéjelezik
meg a mentalis zavarok felismerését és ellatasat illetben. A haziorvosok szerint a kapudr
funkcidjuk nem kielégité, és a kommunikacid a szakorvosokkal szintén hianyos. Bar a
felszereléseket a rendel6ben megfeleldnek tartottdk, de a finanszirozast nem, €s tobben vettek

részt mas munkaban is emiatt. Az emberi eréforrasok biztositasa szintén kihivast jelent. [25,26]

Talan ezeknek koszonhetden is, orszagunkban minimalisan elmarad a nemzetkozi szinthez
képest a haziorvosi praxisban megjelené mentalis zavarok diagnosztizaldsanak aranya. Egy
2008-as kozlemény szerint a vidéki Magyarorszagon haromszor annyi neuro6zist tudtak

diagnosztizalni a dokumentéci6 alapjan, mint amennyit a vidéki orvosok diagnozisként adtak.
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[27] 1211 pacienst vizsgalva haziorvosi praxisban egy pszichiatriai diagnosztikus interjival, a
Diagnostic Interview Schedule-lal (DIS) azt talaltdk, hogy 168-an (13.9%-uk), mig a
haziorvosoktdl 158-an (13%) kaptak pszichés zavar diagnozist, melybdl 90 (7.4%) felelt meg a
diagnosztikus interjun is szerepld diagnosztikus kategoriak valamelyikének. Az egyiittjaras a
ketté kozott meglehetésen alacsony volt: 23 paciens kapott csupan a haziorvos és a
diagnosztikai interju alapjan is hangulat és/vagy szorongasos zavar diagnézist, vagyis a DIS

alapjan diagnosztizaltak 13.7%-a kertilt felismerésre a hdziorvos altal. [28]

A szorongasos zavarok kissé magasabb szintjét talaltdk a magyar haziorvosi praxisban 17.7%-
kal. [29] Kiemelendé a magyar vizsgalatok koziil a magasvérnyomas €s a temperamentum
konkordanciajanak vizsgalata, ugyanis magasvérnyomadstol szenveddk jelentds részénél
talaltak ciklotim affektiv temperamentumot, instabilitdssal és gyakori hangulatvaltasokkal,
melyet a magasvérnyomas rizikofaktoraként azonositottak. Ez Gijfajta terdpias megkdozelitéseket

vonhat maga utan. [30] Kiilonb6z6 szerzok felhivtak a figyelmet a kiiszob alatti

mentalis zavarokra €s azok sulyos negativ kovetkezményeire. Az ongyilkossagot megkiséreltek
78.6%-a szenvedett a kisérlete soran valamely kiisz6b alatti mentalis zavartol, ezért javasoljak
azok szlirését. [31,32] Egy masik vizsgalat a fentieket megerésitette: a depressziv zavarok
haziorvosi praxisban valé megjelenési aranya hasonlo, 18.5%, mig a major depresszios epizodé

7.3%. [33]
2.1.3. A pszichés zavarok kovetkezményei

A pszichés, mentalis zavarok jelentds terhet rénak az egyénre, kezeldre és a tarsadalomra.
Héarom kiemelten fontos teriiletét érinti az értekezés a pszichés zavarok kovetkezményeinek:
egyik az életmindség romléasa, a masik a kiesett munkanapok szama, és végiil az 6ngyilkossag.
Egy Spanyolorszagban folytatott vizsgalat szerint a kronikus fajdalom utén a depresszid, majd
a szorongas okozza az életmindséggel korrigalt életévek - Quality-Adjusted Life Years (QALY)
szamanak legjelentésebb csokkenését. [34] A mentalis zavarok, kifejezetten pedig a depresszio,
jelentésen tobb karosodashoz vezettek az egészséggel dsszefiiggd életmindség - Health-Related
Quality of Life (HRQL) 6sszes teriiletén, mint a gyakori testi betegségek. [35] A mar emlitett
PPGHC vizsgalat alapjan a foglalkozasban bekovetkezett karosodas a panikzavar (53%) utdn a
hypochondriasisnal (42%) volt a méasodik legmagasabb. [36] Az ameriaki haziorvoshoz fordulo
paciensek kozott gyakori, hogy egynél tobb mentalis zavaruk van, ami miattt sulyosan
rokkantak. [37] Egy masik vizsgalat szerint a ndk kozott gyakoribb a mentalis zavarok
komorbiditasa, és ennek megfelelden, és jorészt ennek tulajdonithatéan, az életmindségiik is
alacsonyabb volt, mint a férfiaké. [38] Egy vizsgalatban arra a kovetkeztetésre jutottak a
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szerzok, hogy a testi kronikus betegséget meghaladd mértékii a QALY szdmanak elvesztése a

mentalis zavarok, kifejezetten pedig a hangulatzavarok miatt. [39]

Kiemelendd, hogy az ongyilkossagot elkovetettek nagyjabol 20%-a vette fel a kapcsolatot
mentalis egészségligyi szolgalattal az ongyilkossagat megel6z6 egy hdnapban, és atlagosan
45%-uk kereste fel haziorvosat ugyanebben az idészakban. Az idésebbek gyakrabban keresték
fel haziorvosukat, mint a fiatalabbak. A ndk is gyakrabban keresték fel haziorvosukat, mint a
férfiak. [40] Hasonl6 adatokat talaltak a kozelmtltban: az 6ngyilkosok 38%-a egy héttel, mig
64%-uk 4 héttel az ongyilkossaga eldtt felkeresett egészségiigyi ellatast, és jo részik a

haziorvoshoz ment segitségért. [41]

Egy hazai vizsgéalatban két csoportot hoztak létre a szorongassal vagy depresszidval
diagnosztizalt paciensekbdl: akiket pszichiater kezelt és akiket a haziorvosa. Egy éven keresztiil
vizsgaltak az ebbdl fakadd koltségeket: a direkt koltségeket az egészségiigyi kiadasok
jelentették, mig az indirekt koltségeket a kiesett munkanapok szadmaval jellemezték. A direkt
kiadasok megemelkedtek a felirt pszichidtriai gyogyszerek miatt a pszichidterek altal kezelt
csoportban, ugyanakkor az egyéb, pl. belgydgyaszati jellegli gyodgyszerekre 37%-kal
kevesebbet koltottek a betegek. A korhazban eltoltott napok szdma jelentdsen csokkent a kezelt
csoportban €és a munkahelyi hidnyzasok szama is 56%-os csokkenést mutatott. Ezzel szemben
a haziorvosok altal kezelt pacienseknél a betegszabadsagon toltott napok szama 182%-kal
emelkedett. Kovetkeztetésként a betegek pszichiatriai kezeléshez valdé hozzaférésének
korlatozéasa a munkaképtelen napok szdmanak novekedését okozza. [42] A hazai egészségiigyi
kiadasokat vizsgalva, a pszichotikus és az affektiv zavarok koltségeit Osszehasonlitva, azt
lathatjuk, hogy az utobbiakbol a haziorvos jelentdsen nagyobb mértékben veszi ki a részét, és
2010-ben a harmadik legtobb kiadast a haziorvosi megjelenések miatt konyvelték el a
gyogyszerek és a korhazi kezelés utan. [43,44] A generalizalt szorongésos zavar (GAD) rontja
az ¢életmingseget ¢s munkateljesitményt, gyakran képez komorbiditast szomatikus betegségekkel
¢s az egészségligyi rendszer tulhaszndlatdhoz vezet. [45] A nem kezelt szorongasos zavarok
depresszio kialakulasahoz, tovabbi mentalis zavarokhoz (pl. szerhasznélati zavarok), kiesett
munkanapokhoz vezethetnek, tovabba novelik az ongyilkossag rizikdjat. [33] Hazai szerzok

szintén kiemelik az ongyilkossag 6sszefliggését a mentalis zavarokkal. [31,32]
2.1.4. Fel nem ismert esetek

Bar egy kutatds szerint a haziorvosi ellatdsban dolgozok ugyanolyan jol azonositottak a
mentélis zavarokat, mint a mentalis egészségiigy teriiletén dolgozdk (pszichologusok,
pszichiaterek) [46], a haziorvosok nem ismerhetik fel az 6sszes, mentélis zavarral jelentkez6
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péacienst praxisukban. Ugy talaltak, a helytelen felismerés vagy nem megfelel$ osztalyozas két
alkoto elembdl allhat 6ssze: elfogultsagbol (a doktor kovetkezetes igyekezete, hogy felallitson,
vagy elkeriiljon pszichiatriai diagndzisokat) és a pontossagbol (mennyire egyezik meg a
haziorvos vizsgalata a pszichiatriai betegségeket illetden akar a paciens sajat becslésével vagy

egy fliggetlen pszichiatriai vizsgalattal). [47]

Erdekes iranyvonalat fedeztek fel Anglidban: az angliai haziorvosi dokumentaciokat 1998 és
2008 kozé es6 iddszakban a kutatok szerint a héaziorvosok kevesebb szorongdsos zavar

diagnozist kodoltak, mig ezzel ellentétben tobb szorongésos tiinetet rogzitettek. [48]

Kiilonb6z6 vizsgalatokban kiilonb6zdé aranyt kaptak a pszichiatriai zavarok felismerését
illetéen. Volt, ahol azt talaltak, hogy nagyjabdl a felét ismerik fel a haziorvosok a mentalis
zavaroknak, [20,46.,49], mig mashol azt, hogy kb. a harmadat. [50] Ezeknek megfeleléen egy
koz6s dan, finn, norvég és svéd vizsgalatban azt talaltak, hogy orszagonként eltéré mértékben,

33-53% eséllyel ismerték fel a hdziorvosok a mentalis zavarokat a praxisukban. [51]

A PPGHC vizsgalatban résztvevd haziorvosok a pacienseik 23.4%-4t diagnosztizaltdk
klinikailag jelentds pszichologiai betegséggel. Ez nem sokban tér el a 33%-os klinikailag
jelentds pszichés zavartol (24% jol meghatarozott, 9% kiiszob alatti), amely a kutatdsban mért
arany, azonban az egyilittjarasa a kutatasi méréeszkoznek és a haziorvosok diagnozisanak
minddssze az esetek felénél jelent meg. A depresszio 54.2%, a szomatizéacios zavar 64.1%, mig

a generalizalt szorongéasos zavar 46.1%-4at azonositottak korrekten. [36]

A haziorvosok egy nagy elemszamu ausztral felmérés szerint a mentalis zavarok 56%-at nem
ismerik fel. Azt talaltdk, hogy amikor a péaciens szomatikus tiinetekkel jelentkezik, 76%-ukat

nem azonositottak mentalis zavarral rendelkezéként. [52]

Egy maésik vizsgalatban az organikus ok miatt keletkezett pszichés tiineteket ismerték fel a

legjobb eséllyel a haziorvosok, mig a személyiségzavart a legkevésbé. [46]

Egy metaanalizis alapjan, melyben 8 EKZ felismerését vizsgdld tanulmany eredményeit
szemlézték egyben, azt talaltak, hogy a haziorvosok az EKZ esetek 44.7%-at ismerték fel, de

az orvosi feljegyzésekben ez mindossze 10.9%-ban jelent meg diagnozis szintjén. [53]

A GAD-ot még a depressziondl is rosszabbul diagnosztizaljadk: mindossze 34.4-43%-4t, mig a

szocialis fobidnak csupan a 24%-at ismerik fel. [54]

Az 1d6 viszont a haziorvosok oldalan all: az id6 mulasaval egyre kevesebb mentalis zavarban

szenvedd marad felismeretlen: 1 év utan mindossze 30%-uk, és 3 év mulva 14%-uk. [54]
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Egy metaanalizis adatai alapjan a felismerés valtozik a depresszio gyakorisdgaval: minél
gyakoribb, annéal jobb eséllyel ismerik fel. Amennyiben 20%-nak vessziikk a depresszid
prevalenciajat a haziorvosi rendelében, akkor eredményeik értelmében 10%-ot fog a haziorvos
helyesen felismerni, 10% pedig fals negativ diagnozist kap, ugyanakkor 15%, akik
egészségesek fals pozitiv eredményt fognak kapni. Egyuttal az egészségesek jelent6s részének
a haziorvos (a teljes minta 65%-a) megnyugtatd, nem depresszids diagnozist fogja adni
helyesen. [55] Egy masik, az EKZ-val foglalkozo cikk szerint, ha az EKZ prevalenciaja 20%-
os, akkor 100 egymast kovetd betegtalalkozasbdl a haziorvos 9 igazi esetet fog felfedezni, 11-
et pedig elvét, és minddssze 2 paciensnél fogja a korrekt diagnozist rogziteni. Mig 70 esetet

helyesen kizéarna, 10-et fals pozitivként diagnosztizalna. [53]

Tovabba azt talaltak a kutatok egy egyéves iddszakot vizsgalva, hogy az amerikai diagnosztikus
rendszer, a DSM valamely diagnosztikus kritériumait teljesité személyek 10%a egy éven beliil
el sem latogatott a haziorvosdhoz. Ugyanebben a vizsgdlatban azon személyek 40%-a, akiknél
a pszichés zavar DSM 4ltal megerdsitést nyert, szomatikus diagndzist kapott a haziorvostol, és
50%-uk kapott pszichés zavar diagnozist. Az affektiv zavarokat, koztiik a depressziot, nagyobb

es¢llyel ismerték fel, mint a szorongasos zavarokat. [56]
2.1.5. Felismerést nehezito tényezok

Erdemes megnézni azon tényezOket, melyek gatolhatjak a haziorvost a megfelelé mentalis

zavar diagndzisanak felallitasdban.

A PPGHC vizsgélatban kapott eredmények alapjan fajdalom és egyéb testi tiinetek miatt
jelentkezett a paciensek 62.1%-a, mig alvaszavar és kimeriiltség miatt 6.9%-uk, és mindossze
5.3%-uk direkt pszichologiai problémaval, [36] melyet 6sszevetve a kordbbi epidemioldgiai

adatokkal, észlelhetd, hogy helyes azonositdsuk nehéz lesz a hdziorvosok szdmara.
2.1.5.1. Egészségmiiveltség, stigma és egészségiigyi rendszer

M¢ég a pszichiaterek sem tudjak megfeleléen azonositani haziorvosi helyzetben a pszichés
zavarokat, akkor sem, ha ez a kutatds miatt feladatuk lenne. Egy 1970-es vizsgalatban egy
pszichiater a pszichés esetek egy harmadat nem volt képes megfeleléen diagnosztizalni a

praxisban. [50]

Sok esetben taldn a paciens sem ismeri fel pszichés problémajat akar az edukacid hianyabol
fakadoan, akar mert a beismerés onmaganak kellemetlen. [1,57] Tovabba félelme alakulhat ki
a paciensnek ¢és az orvosnak is, hogy a pszichés zavar diagndzisaval stigmatizalodik a paciens.

[1,49,54,58-60] Valamint tévhitek allnak fenn azzal kapcsolatban az atlaglakossag fejében,
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hogy a pszichés zavarra adott gyogyszer fiiggéséget okozo hatasu, esetleg hatastalan vagy tul

draga, és természetesen ilyen kezelést nem szeretnének igénybe venni. [1,61]

Azt taldltdk a kordbban emlitett metaanalizisekben, hogy megneheziti a helyes diagnozis
alkotasat a depresszid vagy az EKZ prevalencidjanak relative alacsony szdma is. Ugyanis emiatt
nem feltétleniil gondolkodnak a haziorvosok ezekben a diagndzisokban, €s a depresszid,

valamint az EKZ diagnoézisan kiviil esé korképeket részesitik elényben. [53,55]

Ugy tiinik, hogy a konzultacids id6tartam rovidsége a bonyolult esetek diagnosztizalasat
neheziti meg, mely mar elkezdddik a paciens oldalan, ugyanis arra gondol, hogy ugysem lesz
elég ideje, hogy tiineteit megfeleld részletességgel eldéadja haziorvosanak. [62] A korlatozott
rendelkezésre 4ll6 idot mésok is hatrdnyosnak talaltak. [28.53,59,60,63,64] Ezen okok
Osszessége miatt a tlinetek felvezetése nem olyan lesz, amibdl az a kovetkeztetés szilirhetd le a

haziorvos szamara, hogy mentalis zavarral allna szemben.

Talan, mivel jobban edukaltak a paciensek és az orvosok is a depressziot illetden, igy annak

magasabb a felfedezésének az esélye, mint a szorongasos zavaroké. [56]

A preklinikai tiinetek és a segitségkeresd viselkedés megfigyelhetd a demencia hivatalos
diagndzisa elétt mar 5 évvel is, azonban szamos akadalyba titkozik a korai sikeres diagnozis.
[53] Az irodalom szisztematikus attekintése soran talalt 4 f6 faktor, mely gatat szabhat a
demencia diagnosztizalasanak: az orvos, a beteg, a hozzatartozé és az egészségiigyi rendszer.
Ehelyiitt az egészségligyi rendszerre térnénk ki: (1) korlatozott id6 a pacienssel; (2) elégtelen
kozosségi szolgaltatas érhetd el csupan; (3) az elérheté szakorvosok hidnya; (4) alacsony
pénziigyi 0sztonzOk a demencia ellatasara; (5) korlatozott diagnosztikai teszteket ajanléd

iranyelvek; (6) a demencia nem élvez elsdébbséget a népegészségiigyi tervben. [1]
2.1.5.2. A haziorvos oldalardl felmertild tényezok

A haziorvosok részérdl hatrany lehet a mentalis zavarok felismerésében a megrogzottség az
organikus eredetérdl a betegségnek, vagy a magabiztossag hidnya, amikor pszichiatriai zavar
diagnosztizalasara lenne sziikség. [1,53,54,64] Az orvos hidnyos ismeretei egy mentalis

zavarrol szintén hozzéjarulhatnak ahhoz, hogy nem keriil felismerésre az adott betegség. [1,65]

Bar a paciensek emlithetik mentalis tiineteiket, de rogton az interju elején a testi tiinetekkel
egylitt, €s az orvos csak ez utobbiakrdl vesz tudomast. [49] Sok tévedés abbol adodik, hogy a
haziorvosok nem helyesen mérik fel a tiinettan sulyossagat, ¢s nem definitiv diagnézist

allapitanak meg, hanem kiiszob alattit. [55]
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A magyar haziorvosok 44.9%-a arr6l szamolt be, hogy szdméra nem ismer6s fogalom az EKZ,
ami miatt a korkép felismerése nehézségekbe litkozik. 2 éven beliil demencia témaju

tovabbképzésben a valaszadok 19.4%-a vett részt. [65]

Tobben azt a kovetkeztetést vontak le, hogy annak lehet koszonhetd, hogy a haziorvosok nem
adjak meg a diagnozist, ami megterheld lehet a paciens szamara, mert azt hiszik, nincs hatasos
kezelése az adott betegségnek, vagy nem akarnak felesleges idegeskedést okozni, esetleg az
6vo megfontolasok vezérlik a diagnosztikus cimke negativ vonatkozasait illetden, tovabba az

orvosok tétovaznak memoria funkciokrol beszélni a paciensekkel. [1,53]

Tovabbi eltérést képez a kognitiv zavar diagndzisaval kapcsolatban az egyéb mentalis
zavarokhoz viszonyitva az orvos részErdl: (1) fiatalabb életkor; (2) az ismeretek hianya a helyi
demencia tdmogat6 szervezeteket illetden; (3) a kétség a korai diagndzis felhasznalhatosagat
illetéen; (4) annak a szdndéka, hogy csokkentse a kognitiv funkcidt 6vezd aggalyokat; (5) a
hozzatartozd és a paciens nyomasanak elkeriilése; (6) a fiatalabb paciensek vizsgalatanak
elényben részesitése; (7) a szakorvoshoz irdnyitast hatdstalannak élhetik meg; (8) a validalt
szlir6tesztek hianya; (9) az értékeld eszkozok haszontalannak értékelése, vagy hogy nem
szegényes kommunikdci6 a pacienssel vagy hozzatartozoval, (12) a diagnozis

elmagyarazasanak nehézségei. [1]
2.1.5.3. A beteg oldalérdl felmeriilé tényezdk

Megtalalhatoak az akadalyok a paciens részerdl is. 1985-ben megalkottak a szomatizacid azon
miatt kér segitséget [66] Hazankban a szomatizaciot tartjak az egyik legelfogadottabb szocialis
megoldéasnak. [28] A szomatizacionak megfeleléen a depresszid gyakran a kovetkezd testi
tiinetekkel jelentkezik: fej-, hatfajas, tartos faradtsag, izzadas, szivdobogasérzés, hanyinger
vagy altalanos testi fajdalmak. [63] A szorongas testi megjelenési formai szintén rendkiviil
szinesek : elpirulas; hideg, nyirkos, verejtékes, lagymatag kézfogas; viszketés; torokkdszoriilés;
széjszarazsag; izzadds és testszag; szemkontaktus mértékének csokkenése; 1égzésszam
emelkedése; sdhajtozas; fészkelddés; nyugtalansag; gesztikulacid és arcmimika csokkenése;

halk beszéd. [64,67]

A PPGHC tanulmanyban a diagnosztizalhaté pszicholdgiai zavarral rendelkezé paciensek
tobbsége 4ltalaban szomatikus betegségekre jellemz6 tiinetekkel jelentkezett: hatfajas,

légszomj vagy szédiilés. Tovabba azt allapitottdk meg, hogy ha a paciensek gy érzik, nem a
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haziorvos teriilete a pszichologiai problémak megvitatasa, nem fogjak elmondani ilyen jellegt

problémaikat. [36]

Egy masik vizsgalat soran a paciensek 5.4%-a érkezett direkten pszichés problémaval a
haziorvosdhoz. Ehhez képest a kutatok 42.5%-ukndl voltak képesek kimutatni valamilyen

pszichés zavart. [60]

Megneheziti a paciens oldalarol a felismerést, ha a beteg férfi, szomatizalja a tiineteit — a
depressziok és szorongasok 70%-a igy jelentkezik -, és a tiinetek reprezentalasanak modja: ha
pszichologiai okot tulajdonitanak neki, akkor konnyebben felismerik a haziorvosok.
[51,54,56,59,60,68] Egy masik vizsgalat szerint az is tovabb neheziti a diagndzis felallitasat, ha
a paciens fiatal, egyediilallo, jobb egészségiigyi allapota van, kevesebb kronikus problémaval
rendelkezik és ha a tiinetei enyhék. [1,56] Ugyanakkor masok megjegyzik, hogy a gyakori

egészségiigyi komorbiditas is hatraltatd tényezo lehet a mentalis zavarok felismerésében. [1,59]

A stigma 45%-ban jatszhat szerepet abban, hogy nem beszélnek pszicholdgiai tiineteikr6l a
paciensek. [54] Kevesen mutatjak pszichés zavar jelét, és az is jellemzd, hogy privat szféraban
elismerik, de nagyobb nyilvanossag eldtt tagadjak tiineteiket. [49] Sartorius véleménye szerint
a stigma még mindig az egyik legnagyobb hatraltatd abban, hogy felismerésre kertiljenek és

ellatashoz jussanak a pszichés zavarral kiizdok, a pszichoedukacio ellenére. [58]

A kognitiv zavarok esetében a paciensek fele nem akar egy félelmetes kognitiv hanyatlasrol
sz6l6 diagnozist kapni, és ezért teszteltetni sem kivanjdk magukat, valamint a betegség
tulajdonsagai (lassu kezdet, a mindennapi aktivitds megtartottsaga, atipusos tiinetek €s egyéb
betegségek komorbiditasa) is fontos szerepet jatszhatnak abban, hogy a haziorvos nem ismeri

fel a kognitiv zavart. [53]

Az egyéb mentélis problémakhoz képest a kognitiv zavarral €16 péaciensek esetén tovabbi
felismerést nehezitd sajatossagokat talaltak: (1) vidéki lakos; (2) tgy értékeli, hogy a kognitiv
hanyatlas a normalis 6regedés része; (3) tagadas; (4) félelem; (5) a kognitiv hanyatlast nem
tartja fontosnak megosztani az orvossal; (6) elfelejti emliteni a kognitiv tiineteket; (7) az orvosra
bizza, hogy felhozza a kognitiv tiinetek témégjat; (8) nem akarja megkérddjelezni az orvos

autoritasat; (9) a betegszallitas hianya. [1]
2.1.5.4. A hozzatartozo oldalarol felmeriild tényezok

Kivaltképp a demencidk esetén mondhatd el, hogy a hozzatartozd, vagy ehelyiitt inkabb
gondozonak hivott személy, képes hatraltatni a demencia diagnozisanak helyes megéllapitasat,

minden joszandékanak ellenére. A fiatalabb, alacsony iskolazottsagu, vidéki
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tertileten €16 hozzatartozd, aki kevés informacidval rendelkezik a kognitiv zavarok tiineteit és
azok felismerését illetden, hajlamosabb a tiineteket més allapotnak tulajdonitani és elodazni a
kivizsgélast. A gondoskodd személy olyan attittidje, mint a tagadas, kétség a diagnozist vagy a
kezelést illetden, a stigmatizaciotol valo félelem tovabb nehezitheti a diagndzis megallapitasat.
A hozzatartozé aggodik, hogy ha beigazolodik a paciensnél a demencia, 6 is magasabb rizikoval
fog rendelkezni. Tovabba érzelmi, pénziigyi vagy madsfajta terheket is jelenthet egy ilyen
diagnodzis beigazolodasa. Kétségeik lehetnek a gondozonak a szocialis szolgéltatasok
igénybevételi lehetoségét illetden. A kommunikacioban szintén felléphetnek akadalyok: nehéz
lehet megcélozni a problémas tiineteket a pacienssel vagy a hdziorvossal is. A demencia
diagnozisa esetén felmertiilhet aggalyként a hozzatartozoban a kezelés koltségessége, valamint

a paciens iddsek otthondban torténd elhelyezése kihivas. [1]
2.1.6. Felismerést eldsegito tényezok
2.1.6.1. A haziorvos oldalardl felmeriil6 tényezok

A haziorvos vagy a praxis sajatossdgai nagyban hozzajarulhatnak a mentalis zavarok
eredményesebb felismeréséhez. Ilyen sajatossagnak talaltdk, ha a héziorvos érdeklddik a
pszichiatria irant, empatiat gyakorol, és érdekldodik a csaladrol és az otthoni problémakrol.
[52,54,69] Az az orvos ¢€s a beteg kozotti jo terapids kapcsolat eldsegitheti a helyes diagnozis
felallitasat, kiilondsképpen, ha az orvos tapasztalt az adott teriileten. [55] Ha az orvos képes
odafigyelni a mentdlis zavarok nem verbalis jeleire, amelyeket a paciens ad, akkor
érzékenyebben ismeri fel a pszicholdgiai problémakat. [70] Egy pacienskozpontu, nyilt

parbeszéd bizonyitottan segiti a helyes mentalis zavar diagndzisanak felallitasat. [71] [72]

Ha a szakember a kozelmultban részt vett pszichiétriai jellegli tréningen, akkor a mentalis
zavarok felismerésének jobb képességét mutatta. [52,73] Azt a kdvetkeztetést vontak le egy
Eurdpa északi adllamaiban végzett kutatasban, hogy a 20-30 éve témaban folyo kiterjedt kutatas
ellenére a mentalis zavarok felismerésének esélye nem sokat valtozott. Norvégiaban talaltak a
legmagasabb felismerési aranyt, mig a GAD szintje a legalacsonyabb volt. Ezt azzal hozzak

Osszefiiggésbe, hogy kordbban Norvégidban atfogd tréningeket tartottak a haziorvosoknak. [51]

Egy ausztral vizsgélat a praxis sajatossagaira is kiterjesztett vizsgalat soran azt talaltak, hogy
azoknak a haziorvosoknak az esetében, akik részmunkaidében dolgoztak a rendeldben,
kevesebb, mint 100 pacienst lattak el hetente, a praxisszamuk 2000-nél alacsonyabb volt, és
regionalis kdzpontokban dolgoztak, szintén jobb volt a mentalis zavarok felismerésének esélye.

[52]
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2.1.6.2. A beteg oldalarol felmeriil6 tényezok

Ugyanigy, a paciens oldalarol is vannak a helyes felismerést elémozdit6 tulajdonsagok. Ha mar
maga a paciens is inkabb pszichologiai eredetlinek tulajdonitja a panaszat, azt konnyebben

kozvetiti gy a haziorvos szamara. [51,74]

Azt talaltak, ha az illet6 személy né, kézépkoru, fehér, munkanélkiili, kiilon €16 vagy elvalt,
gyaszolo, anamnézisben pszichés zavar szerepel, iddsebb életkort, €s pszicholdgiai vagy
szocialis problémarol szamol be, akkor konnyebben kapja meg a pszichiatriai diagndzist.

[28,51,52,54-56,75]

Ha haziorvosa jobban ismeri az adott pacienst, szintén eldsegitheti a pszichés zavar

diagndzisnak felallitasat. [56]

Jellemzden akkor adtdk meg a haziorvosok a depresszi6 diagndzist, ha a paciens a kovetkezd
dolgokrol tett emlitést: stresszel teli élet, munkahelyi, anyagi vagy lakhatasi bajok. Tovabba,
ha t6bb pszichés zavar egyidében van jelen, komorbid jelenségek eldsegitik a felismerést, €s
hogy gyogyszert kapjon a paciens a problémaira. [11] Ha stlyosabb tiinettannal érkezik a
paciens, az is segiti a helyes diagndzis felallitasat. [55,56] A tOobbszori megjelenés a

haziorvosnal tovabb tudja ndvelni az esélyét a helyes diagndzis felallitasanak. [1,56]
2.2. A COVID-19 pandémia hatésa az alapellatasra

Megkertilhetetlen, hogy a vizsgélataink ideje alatt kitdrt koronavirus vilagjarvanyrol szot ejtsen
az értekezés, ugyanis jelentés hatassal volt az emberek mindennapjaira, a mentalis

egészségiikre, és a haziorvosok miikodésére és a pacienseik ellatasara is.
2.2.1. Kezdeti id6szak

Egy, az Egyesiilt Kiralysagra kiterjedé nagy mintan elvégzett vizsgalatban azt talaltak, hogy
2020 els6é negyedévében a mentdlis zavar diagndzisok vart szaméhoz képest a valdsagos
szamok jelent6sen elmaradtak (depresszi6 43%-kal, szorongasos zavarok 47.8%-kal), és mivel
a mentalis zavarokbdl a vartnal kevesebbet diagnosztizaltak, ennek megfeleléen az
antidepresszivumok  felirdsa is 36.4%-kal csokkent. [76] Hasonléan alacsony
diagnozisszamokat regisztraltak egy masik vizsgalatban is. [77] Egy angliai vizsgalat szerint a
teljes haziorvosi konzultaciok szama 15.51%-kal csokkent 2020 aprilis €s szeptember kozott az
el6z6 évihez képest, mig az antidepresszivumok felirasa 3.94%-kal emelkedett ebben a

periddusban. Ebbol pedig arra kovetkeztetnek, hogy a mentalis betegségek megnovekedett
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terhét aranytalanul leginkabb a gyogyszeres kezelések teszik ki az alapellatdsban, anélkiil, hogy

ennek megfeleléen ndnének a mentélis egészségligy szolgaltatasainak beavatkozasai.

Dont6 fontossagu, hogy ezek az eredmények a mentalis egészségiigyi szolgaltatdsokhoz vald
beutalasok csOkkenésével magyarazhatok. [78] Kindban hasonldé eredményeket taldltak a
vizitek szamat illetéen, mint az Egyesiilt Kiralysagban, vagyis egy redukciot a depresszioval
orvosukat felkeresok szaménak tekintetében. A kardiovaszkularis, 1égzészervi, endokrinoldgiai
¢s gasztrointesztinalis okok miatti konzultaciok szdma jelentésen csokkent, mig a pszicholdgiai
zavarok szama a kijarasi tilalom alatt emelkedett, de a depresszid miatt kért konzultaciok szama

szintén csokkenést mutatott. [79]

Magyarorszadgon a vészhelyzet kihirdetésekor az els¢ hdrom héten az emberek a haziorvoshoz
fordultak segitségért, mivel korabban nem taldlkoztak a lakosok ilyen jellegli probléméaval.
Nem tudtak, mit tegyenek, ezért a kétségbeesésiik elfogadhato volt, ahogyan a haziorvosokeé is.
Ebben a harom hétben jelentésen megemelkedtek a haziorvosok terhei: akar 500 telefonhivast
¢és rengeteg emailt kellett fogadniuk. Ez az é&radat aprilis kdzepére csokkent, majd a

korlatozasok enyhitésének hirére ismét felerdsodott. [80]

Szeptemberre az els6ként emlitett Egyesiil Kiralysagbéli tanulmény szerint is elérték a szamok
a vart szintet. A kutatok azt a kovetkeztetést vontak le, hogy a jarvany elérehaladtaval egyre
tobb beteg jelentkezik sulyosabb mentalis betegséggel, és ndvekszik a nem végzetes onsértések

és ongyilkossagok eléforduléasa. [76]
2.2.2. Mentalis hatasok

A COVID-19 mentalis hatasait vizsgald kutatasokat dsszesité tanulmany szerint a COVID-19
altal érintett emberek a mentalis problémak nagyobb terhének vannak kitéve, mely magaba
foglalja a depresszidt, szorongdsos zavarokat, szomatizicids zavart, alvasproblémakat,
poszttraumas stressz zavart (PTSD) és az ongyilkos magatartast. Azt vetitették elére, hogy egy
pszichiatriai jarvany is megjelenik a COVID-19 pandémidval egyiitt, amely az egész vilagra
kiterjedd egészségiigyi kozosség figyelmét igényli. [81] Egy 204 orszagot és teriiletet feloleld
vizsgalatban azt talaltdk, hogy a depresszids esetek szama 27.6%-kal, mig a szorongasos

eseteké 25.6%-kal emelkedett 2020-ban vilagszerte. [82]

Magyarorszagon pszichiatriai gondozasra jar6 betegek korében végzett vizsgalaton azt talaltak,
hogy a paciensek 34%-anak rosszabbodott az allapota a veszélyhelyzet alatt. A COVID-19
vilagjarvannyal kapcsolatos tul sok informdaci6 leginkébb a szorongasos zavarban szenveddket

viselte meg, és kevésbé a pszichotikus diagnoézissal gondozott pacienseket. [83]
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Iddseket vizsgalva azt talaltak, hogy a COVID-19 pandémia kitorését kovetden megemelkedett
koriikben a magéanyossag érzése, almatlansdg és a szorongdsos zavarok szama, tovabba

gyakoribba valtak az elmulasztott iddpontok. [84]

Az érzelmi distressz mindeniitt jelenlévé a pandémia altal érintett populécion. Az egészségiigyi
ellatok nem képeznek kivételt ezalol [85], ami azért fontos, mert a haziorvosok kevésbé tudjak

azonositani a mentélis zavarokat, ha 6k maguk is kiégéstdl szenvednek. [33]
2.2.3. Telemedicina

A pszichoszocialis ellatdisok nagy része, amelyet a COVID alatt az alapellatas biztositott
novekvd mértékben, telemedicinan keresztiil valosult meg. [85] Ehhez az alapellatas és az

atlaglakossag is jol alkalmazkodott, mind a nemzetk6zi, mind a magyar szintéren.
[80,86,87]

Egy kvalitativ kanadai vizsgalatban, melyben fokuszcsoportokat allitottak fel a haziorvosi
csapat tagjaibol, arra voltak kivancsiak, hogyan ¢lték meg ezek a csapatok a COVID-19
pandémiat. Eredményeik szerint a csapatok azt észlelték, hogy nagy az igény a mentélis
egészségligyi ellatas irant, de a haziorvosi ellatas a szamos akadaly ellenére a virtualis ellatas

segitségével képes volt gyorsan alkalmazkodni a megnovekedett igényekhez. [86]

Indiai kutatok ugy vélik, hogy az egészségiigyet globalisan leterheld koronavirus jarvany alatt
a haziorvosok szerepe felértékelddott a kozosséggel elsdként érintkezd ellatdként. Mivel a
mentalis egészségligyi szolgaltatasok elérhetdsége tovabb korlatozodott, a haziorvosok szerepe
nétt a mentalis zavarok ellatdsaban. Ugy vélik, a csaladorvosok megfeleléen képesek a
vilagjarvany alatt megemelkedd szamu gyakori mentalis zavar ellatasara, akar onmaguk, akar
a pszichiaterek segitségével. Ebben nagy segitségiikre lehet a telemedicina, melyet szerintiik is

elfogadott mind a szakma, mind a publikum. [87]

A magyar haziorvosok szdmara is sziikségessé valt a telemedicina és tdvkonzultacio bevezetése
a COVID-19 pandémia miatt. Mind a lakossdg, mind az orvostarsadalom elfogadta, és
megszokta ezeket az ellatdsi formakat, melyek a pacienseket képesek hozzasegiteni az
egészségiigyi szolgaltatasok elérésé¢hez akar a jarvany alatt is. Az alkalmazhatdsadgot nagyban
segitette az Egészségligyi Elektronikus Szolgaltatasi Tér (EESZT), melynek segitségével online
is lehetett receptet és ambuldns lapot irni a paciensek szaméra. [80] Az alapellatok 87%-a

késznek érezte magat arra, hogy tavkonzultacidt bonyolitson le, ha arra sziikség van. [88]
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Az integralt alapellatas keretein beliil bevezetett telemedicina segitségével kevesebb lett az
elmulasztott orvos-beteg taldlkozasok szdma, a paciensek allapota javult, tiineteik csokkentek,

¢s fenntarthato volt az ellatds mindsége. [89]
2.2.4. Ajanlasok

Egy nemzetkozi ajanlés értelmében az orvosoknak a betegek egészségiigyi ellatdsa mellett azok
pszichoszocidlis igényeit is fel kell mérniiik, és pszichoszocidlis tdmaszt kell nyudjtaniuk
lehetdség szerint a pacienseik szamara. A vilagjarvanyhoz k6tédo hireket javasolt monitorozni
és korlatozni, tovabba kiemelik a torvényalkotok részérdl az ellentmondésos, nem egyértelmu
utasitasok zavard hatasat mind az atlaglakosagra, mind a szakmara. [85] A magyar haziorvosok
a jarvany kezdeti idészakaban gy érezték, hogy nem kaptak elég informaciot, vagy nem jo
mindséglit a feladataikrdl, ugyanis csupan 44.6%-uk érezte elegenddnek a jarasi hivataltol

kapott tajékoztatast. [88]
2.3. Enyhe kognitiv zavar
2.3.1. Az enyhe kognitiv zavar torténeti attekintése

Az EKZ torténelme soran rengeteg stadiumon haladt végig, mig a manapsag elfogadott —
jelenleg is folyamatosan valtozo - allapotdhoz érkezett. Mar 1962-ben hasznaltak a jo- €s
rosszindulatu idéskori feledékenység (Benign or Malignant Senescent Forgetfulness) fogalmat.
1986-ban ennek a kettdnek a megkiilonboztetésére az ameriakai Nemzeti Mentalis
Egészségiigyi Intézet - National Institute of Mental Health (NIMH) az életkorral 6sszefiiggd
memoriazavarok elnevezést javasolta (Age Associated Memory Impairment). 1982-t61 az EKZ
elédjét, az enyhe kognitiv hanyatldst (mild cognitive decline), mar hasznaltdk a globalis
deteriorizacios skala (Global Deterioration Scale) 3-as fokozatinak megfeleltetve, majd
1988t6l mar EKZ-ként. [90] 1994-ben bevezették az életkorral osszefiiggd kognitiv hanyatlas
(Age-Associated Cognitive Decline) fogalmat, melynek kizar6 kritériuma volt a demencia. A
,»kognitiv kdrosodas nem demencia” (Cognitive Impairment No Dementia) fogalmat 1997-ben
ismertették, mely egy nagyobb betegpopulaciot dlelt fel, mert a kivalté ok nem szamitott, igy
ide keriilhettek mind a pszichiatriai, mind a szomatikus és neurologiai betegségek talajan
kialakult szellemi hanyatlasok is. [91] Es ezeken kiviil is tovabbi otletekkel alltak el6 a
fogalomalkotok, melyek olyannyira eltérnek a manapsdg hasznalatos fogalmaktol, hogy

azoknak a targyalasatol ehelyiitt eltekintiink.

2.3.2. Az enyhe kognitiv zavar diagnosztikus kritériumai
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2003-ban egy szakértokbol allo bizottsag rendszerezve az addig rendelkezésre alld ismereteket
iranyelveket fogalmazott meg a késébbiekre vonatkozdan a betegség kivizsgaldsat, a

képalkotdk hasznalatat, a biomarkereket és a genetikai vizsgalatokat tekintve. [92,93]

Ezek alapjan az EKZ kritériumai a kovetkezok: (1) a személy nem normalis és nem demens
(DSM vagy BNO alapjan); (2) bizonyiték all rendelkezésre a kognitiv romlasra, amelyet vagy
objektiven mért id6beli hanyatlas jelez és/vagy a személy maga és/vagy informator szamol be
szubjektiv hanyatlasrol dsszefiiggésben az objektiv kognitiv hianyossagokkal; (3) és/vagy a
mindennapi élet alapvetd tevékenységei megdrzottek/minimalis zavar komplex instrumentalis

funkciokban. [92]

Miutédn diagnosztizaltak az EKZ-t, kétfel¢ valhat szét a szubtipusok utja: ha a memoria
karosodott, akkor amnesztikus tipusrol, ha més teriilet karosodott, non-amnesztikus tipusrol
beszEliink. Mindkettén beliil pedig megkiilonboztetiink egy vagy tobb doménes érintettséget,
eredetétdl fliggden pedig degenerativ, vaszkularis, pszichiatriai vagy egyéb egészségiigyi lehet.
Ez arendszer j6 eséllyel meg tudja josolni, milyen tipusu demenciaba transzformalodik az EKZ:
a degenerativ amnesztikus jorészt Alzheimer betegségbe (AD), mig a degenerativ nem-
amnesztikus egy doménes frontotemporalis demenciaba (FTD), a tobb doménes pedig Lewy-
testes demencidba (LBD). A vaszkuldris hattérrel rendelkez6é EKZ pedig vaszkularis

demenciaba (VD) fog transzformalddni valészinileg. [93]

Az dregedést vizsgald nemzeti intézmény - National Institute on Aging (NIA) és az Alzheimer
Egyesiilet - Alzheimer’s Association (AA) 2011-ben specidlis kritériumokat hozott 1étre az

Alzheimer-, majd kés6bb a Parkinson-betegség miatt kialakuld6 EKZ szamara. [94]

A Mayo Klinika Alzheimer Betegség Kutatéo Centrumanak - Mayo Clinic Alzheimer’s Disease
Research Center diagnosztikai kategorizalasa a betegséget (EKZ) a normal oregedés és a
demencia kozé helyezi el. Diagnosztikus kritériumaik a kovetkezOk: memoria panaszok,
lehetdleg egy hozzatartozd altal megerdsitve; objektiv. memoriazavar korhoz és
iskolazottsaghoz képest; megdrzott altalanos kognitiv funkcidk; érintetlen mindennapi élettel

kapcsolatos tevékenységek; és nem demens. [95]

Korabbi diagnosztikai segédletekben (DSM-IV-TR) kiilonb6z6 kodolasai voltak ennek a
heterogén betegségcsoportnak. A jelenleg érvényben 1évé DSM-5 szerint az enyhe
neurokognitiv zavar (mild neurocognitive disorder) ald kategorizalhatjuk. Diagnosztikus
kritériumai a kovetkezok: (1) bizonyiték a szerény mértékli kognitiv hanyatlasra egy kordbbi

szinthez képest a kovetkezd kognitiv domének koziil legalabb egyen: komplex figyelem,
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egzekutiv funkciodk, tanulas és memoria, nyelv, perceptudlis-motoros, vagy szocialis kognicio,
melyet alatdmaszt: a, az egyén aggalya, egy hozzaértd informétor, vagy az orvos; b, egy szerény
mértékl zavar a kognitiv teljesitményben, lehetéleg standardizalt neuropszichologiai teszttel
dokumentalva, vagy ennek hidnyaban, mas szamszerusitett klinikai felméréssel; (2) a kognitiv
deficit nem interferal a mindennapi aktivitasban vald fiiggetlen részvétellel (komplex
instrumentalis mindennapi élet aktivitdsai, mint befizetni a szamldkat vagy kezelni a
gyogyszereket megbrzottek, de nagyobb erdfeszitést, kompenzdlé stratégidkat, vagy
alkalmazkodast szilikségessé tehetnek); (3) a kognitiv deficit nem kizarolag delirium
kontextusaban jelenik meg; (4) a kognitiv zavart nem lehet jobban megmagyardzni mas
mentélis zavarral (major depresszids zavar, szkizofrénia). Ezen tul pedig lehet részletezni,
milyen eredeti a zavar: AD, frontotemporalis lebeny degeneracio, traumatikus agysériilés,
szer/gyogyszer hasznalat, HIV fertdzEés, prion betegség, Parkinson betegség, Huntington

betegség, mas egészségligyi allapot, tobbszords etioldgia, vagy nem specifikalt. [96]

A jelenleg Magyarorszagon még a mindennapi gyakorlatban haszndlatban 1évé BNO-10
kritériumai a kdvetkezok: egy zavar, melyet jellemez a memoriakdrosodas, tanulési nehézségek
és csokkent képesség, hogy rovidebb idon tal koncentralni képes legyen az egyén a feladatra.
Gyakran feltiind mentalis faradtsag érzése jelentkezhet, amikor mentalis feladatok elvégzésével
probalkozik az egyén, és az Uj anyagok megtanulasa szubjektiv nehézségekbe titkozhet, annak
ellenére, hogy ez objektiven sikeresnek bizonyul. Ezen tiinetek egyike sem olyan stlyos, hogy
akar demencia vagy delirium diagndzisa feléllithat6 lenne. Ezt a diagndzist csak meghatarozott
testi rendellenességgel 0sszefiiggésben szabad felallitani, €s nem szabad felallitani az F10-F99
kategoriaba sorolt mentalis vagy viselkedési zavarok barmelyike esetén. A zavar szamos agyi
vagy szisztémas eredetll fertdzést €s testi rendellenességet eldzhet meg, kisérhet vagy kovethet,
de az agyi ¢rintettség kozvetlen bizonyitéka nem feltétleniil van jelen. El lehet kiiloniteni a
posztenkefalitiszes szindromatol (F07.1) és az posztkommocids szindromatol (F07.2) az eltérd
etioldgia alapjan, valamint a sziikebb kori €s az altalanossagban enyhébb tiinetek és az

altalaban rovidebb id6tartam alapjan. [97]

Magyarorszagon jelenleg hivatalos forditasa nem elérheté a BNO-11-nek, de az angol forrasok
alapjan a BNO-11 Enyhe neurokognitiv zavarként targyalja a Neurokognitiv zavarok k6zott az
EKZ-t. A kovetkezoként irja le: a kognitiv miikodés hanyatlasanak szubjektiv tapasztalata
jellemzi, amelyet objektiv megéllapitasok (vizsgalatok, leletek) is alatamasztanak. Sziikséges,
hogy az észlelt deficit meghaladja az érintett kora és itnellektusa alapjdn varhat6 mértéket,

vagyis nem tulajdonithatd Onmagaban a normalis Oregedésnek. A kognitiv karosodas
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magyarazhaté mogottes idegrendszeri betegséggel, traumaval, fert6zéssel vagy mas, az agyat
is érintd betegséggel, esetleg kiilonféle szerek (gyogyszerek) kronikus hatasaval. Ugyanakkor

sok esetben a pontos etiologia nem allapithaté meg. [98]
2.3.3. Az enyhe kognitiv zavar etiologiaja

Két tényezdt vizsgalhatunk biomarkerek szintjén: (1) az amiloid 42 szintjét az agygerincveldi
folyadékban (CSF), ami forditott aranyban utal az agyalloméanyban 1€v0 fibrillaris amiloidra;
(2) és a neurondlis karosodést, melyre tobbek kozott a kovetkezok jelenléte utal: CSF
tau/foszforilalt-tau arany, hippocampalis vagy medialis temporalis lebenyi atr6fia az MRI-n,
temporoparietalis/precuneus hypometabilizmus vagy hypoperfuziéo PET-en vagy SPECT-en. A
neurodegenerativ folyamatok talajan kialakulé EKZ-nal egy valdsziniliségi sorrendet allitottak

fel a kiilonb6z6 biomarkerek segitségével, hogy milyen eséllyel beszélhetiink AD-ro6l. [94]
2.3.4. Az enyhe kognitiv zavar epidemiologiaja

A fogalmak kiforratlansdga ¢és a kritériumok tobbféle leirdsa miatt az epidemioldgiai
tanulméanyok eredményei nagy eltéréseket hoztak. Ezek miatt egy 2015-0s kohorsz vizsgalat
egyesitette a kritériumokat, sét, valamennyire szigoritottak is rajtuk, és ennek fényében gy

talaltak, hogy a 60 év felettiek korében az EKZ prevalencidja 5.9%. [99]

A haziorvosi praxisban végzett kutatdsokban ennél magasabbnak talaltak: egy helytitt 18.7%rol
[53], mashol hasonléan magas aranyrol szdmoltak be: egy német vizsgalatban haziorvosi
praxisban vizsgaltak EKZ prevalencidjat 75 év felett. Az EKZ winbladi kritériumait vették
alapul: a demencia DSM vagy BNO diagnézisa nem teljesiil; a kognitiv hanyatlasra bizonyiték
van; megtartott mindennapi tevékenységek. Létrehoztak egy modositott kritériumot is, mely azt

jelentette, hogy nem kell szubjektiv panasznak lennie a memoriara.

Ezeknek megfeleléen az eredeti EKZ prevalencigjat 15.4%-osnak, a modositottét 25.2%-nak
talaltak. [100] Hasonl6 aranyt, 16.6%-ot talaltak haziorvosok pacienseit vizsgalva 60 év felett.
[101] Spanyolorszagban pedig még ennél is magasabb aranyt taldltak 50 év felett: a
haziorvoshoz latogatok kozott 31.4%-osnak talaltdk az EKZ prevalenciajat. [102]

2.3.5. Az enyhe kognitiv zavar jelentdsége

Az EKZ vizsgalatanak és kovetésének egyik 1ényegi eleme, hogy az EKZ-val €16k egy része
idével demenciat alakithat ki. Egy kohorsz vizsgalat alapjan, melynek eredményei 2015-ben
lattak napvilagot, az NIA-AA kritériumok szerint a 3 éves progresszio arany AD-ba 59% volt

a magas AD valdszinliségi csoportban, 22% az izolalt amiloid patoldgiat mutatd csoportban,
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crer

24% a nem-Alzheimer patofizioldgiajinak gyanitott csoportban, ¢és 5% az alacsony AD
valdsziniiségi csoportban. [103] Az 6t év alatti transzformdacid ardnyat vizsgalva azt talaltak,

hogy az EKZ esetek tobb, mint a fele demencidba alakul at. [104]
2.3.6. A demencia korai felismerésének kiilonbozo vetiiletei

Az alapellaté orvosok kulcsszerepet toltenek be az idés betegek demenciajanak korai jeleinek
felmérésében, és annak a kezelésnek a megkezdésében, amely a lehetd leghosszabb ideig
jelentésen késleltetheti a betegség progresszidjat. Ez a szerep és kihivasai elkeriilhetetleniil
novekedni fognak a 65 éves és iddsebb népesség varhatd novekedésével egyiitt. [105] Bar egyre
nagyobb a szakpolitikai és gyakorlati konszenzus abban, hogy a demencia azonositasaban ¢€s
kezelésében torténd korai beavatkozas elényds, €s hogy terapids és gyakorlati szempontbol
sokat lehet tenni az érintettek és hozzatartozoik segitése érdekében a korai szakaszban, a
témaban aktivan folyik a vita a szakirodalomban a korai felismerés mellett és ellen érveldk

kozott. [106]

Elsdként a mellette érveld szakirodalmat vennénk szemiigyre. Bennett szerint a pozitivumok
olyannyira meghaladjak a negativumokat, hogy szerinte az orvosok azon tendenciajat, hogy a
memoriapanaszokat a normalis oregedés részének tekintik, fel kell valtania a felmérés €s az
esetleges beavatkozas sziikségességének tudataval. Szerinte a korai beavatkozas az optimalis
stratégia, nemcsak azért, mert a beteg funkcidinak szintje hosszabb ideig megmarad, hanem
azért is, mert a kozosségben demencidval €10k kisebb tarsadalmi koltségekkel jarnak, mint
azok, akik hosszl tavl intézményi elhelyezést igényelnek. Az intézményesiilés nagymértékben

hozzajarul a demencidk ellatasi koltségeihez. [105]

A korai diagnézis mellett érveldk szerint a megfelelé iddben meghozott diagnozis lehetdséget
kindl a gondozoknak arra, hogy elémozditsak a gondozo6i szerephez valo alkalmazkodas
folyamatat, és megnd annak lehetésége, hogy a gondozok tovabbra is bevonhatjak a beteget a
dontéshozatali folyamatba, és az emberek tobbsége ezt szeretné. Azok a gondozdk, akik jobban
tudnak alkalmazkodni a demencidra jellemz6 véltozasokhoz, kompetensebbnek érzik magukat

az ellatasban, és kevesebb pszichés problémat tapasztalnak. [106,107]

Kihangstlyozzak a korai diagnézis elényei koziil azt is, hogy akik nem demenciaval élnek,
megnyugvast talalnak a kizar6 diagnozissal. Kiemelik a gazdasagi oldalat is az elényoknek: a
sziikségtelen korhdzi felvételek ¢és intézményesités elkeriilését. Tovabba Burns felhivja a
figyelmet arra, hogy az egészségiigy mas teriiletein a 42%-0s diagnodzis botranyosnak

mindsiilne. [108]
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A haziorvosokbol, ndvérekbol és idoseket ellatd egyéb szakszemélyzetbol alld6 mithelymunka
soran a résztvevok megallapitottak a korai diagndzis eldnyeit: az érintett, a hozzatartozok és a
szolgélatok szamara. Az érintetteknek nagy eldnyt jelenthet a bizonytalansag csokkentése, a
tamogatas tervezhetdsége, a krizisek elkeriilése. A csaladok szamara kiemelten fontos a
megfelel6 dinamika megtalalasa, mivel a demencia sosem egy embert érint, hanem inkabb
csaladi betegségrol beszélhetiink. J6l hasznosithatd volt az edukécio: a progndzis €s a betegség
lefolyasanak ismerete, a jov6 tervezhetové valt, ahogyan a sziikségessé valo jogi intézkedések
megtételének a lehetdsége is. Elonyt és egyben félelmet jelenthet a csalad szamara a genetikai
tanacsadas megfontolasa. A tervezhetdség, felvilagosultsag révén jobb életmindséget érhetnek
el. A szolgéltatasok tekintetében elényds lehet a korai felismerés a munkaterhelés és az
er6forras tervezéséhez sziikséges adatgylijtés soran, a kozosségi szolgaltatasok és az orvosok
erbforrasainak optimalis kihasznalasa is tervezhetévé valik ezaltal, és a haziorvosi készség és
szakértelem gyarapodasdhoz is vezethet. [109] Ugyanezen vizsgalat soran ugyanezek a
szakemberek kifejtették véleményiiket a korai diagnozis negativ oldalat illetden is. Szerintiik a
korai diagndzis rombold hatast is lehet. Az érintett szdmara szorongatd, lehangold érzést
okozhat, cimkézést, megbélyegzést vonhat magaval a diagnozis. A szakemberek szerint a
stigma azzal jarhat, hogy az orvosok figyelmen kiviil hagyjak a tobbi diagnozist. A csaladtagok
is szégyent, megbélyegzést €s elszigetelddést tapasztalhatnak. Ezek a problémak ugyanakkor,
a dolgozat ir6janak véleménye szerint, az empatikus kozléssel, az elfogadas novelésével és
edukacios energia raforditasaval orvosolhatok lehetnek legalabb részben. Azonban a
problémakat felerdsitheti, ha nem kapnak tamogatast, forrasokat. Megjelent a félelem a
héaziorvosokban, hogy helyteleniil diagnosztizaljak a demenciat, mely a betegiikkel és annak
csaladjaval valo kapcsolat megromlasdhoz vezethetne, tovabba, hogy a hozzatartozok nyomas
ald helyezik Oket, hogy az amugy is leterhelt szakorvosi ellatas felé iranyitsak az érintett

személyt, vagy hogy draga, bizonytalan hatast antidemencia gyogyszert irjanak fel. [109]

Hasonl6é negativ kovetkezményekrdl szdmol be Milne is irdsdban: statusz elvesztése,
megbélyegzd cimke megszerzése, foglalkoztatds elvesztése és az esetek egy részében
depresszio, valamint nem minden érintett akarja tudni, hogy demenciaja van, és a diagnézis is

téves lehet. [106]

Masok szerint a korai diagndzis hatranyai meghaladhatjdk az elényoket, ha az emberek csak
diagnézist, de kevés tdmogatast kapnak. Meggy6zd bizonyitékok allnak rendelkezésre arra
vonatkozoan, hogy a tobbkomponensii gondozoi beavatkozasok az enyhe és kozepes foku

demencia stadiumaban hatékonyan javitjak a gondozok jolétét és késleltetik az intézménybe
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keriilést. Mivel a stressz és a teher szintje még mindig alacsony a predemencia stddiuméban, ez
kivald lehetdségeket kindl a gondozdk erdforrasainak megerdsitésére. [107] Ugyanakkor a
haziorvosok koziil sokan szkeptikusak a demencia elleni gyogyszerek elényeivel kapcsolatban.
Valoszinlibbnek tartjak, hogy akkor allitananak fel egy demencia diagnozist, ha az elényokkel
jarna a beteg szamara, példaul demencia-specifikus szolgaltatasok igénybevételénél. igy a korai
diagnézist elésegitheti, ha noveljik a tdmogatd szolgaltatdsok szamat, melyek elérhetok
demencia diagnozissal, és ha a haziorvosokat tajékoztatjuk arrdl, hogy ne csupan a demenciaval

¢16t, hanem csaladtagjat, gondozdjat is vilagositsa fel ezen elonyokrdl. [110]

Az orvosi szocioldgia szemlélete szerint azok az eréfeszitések, hogy az idds emberek és
csaladtagjaik ellenalljanak a diagnosztizalasnak egy olyan stratégidt képviselhetnek, melyek
megkérddjelezik az orvosi beavatkozast, tudast és hatalmat. Tovabba az, hogy egy idds ember
¢s a csaladja egyéni értékeiket rakényszeritsék a klinikai talalkozasra annak a probalkozéasnak
tinhet, hogy az érintettek altal alkotott tudast importaljak egy orvosilag vezérelt folyamatba, és
ezaltal egy arnyalt megkozelitést biztositsanak ahhoz, hogymeghatarozzuk a kockéazatokat és

megbirk6zzunk azokkal. [106]

Mégis 0sszességében azok a kutatdsok bizonyulnak szamosabbnak, melyek tdmogatjak a korai
diagnézist és az idében torténd godozasba vételt, mivel annak eldnyei meghaladjak az
emberséges hozzaallassal jobbara kezelheté emberi tényezdket, melyeket ellenérvként hoztak

fel més szerzok, €s javasoljak a szlrétesztek alkalmazasat is. [111]
2.3.7. Az enyhe kognitiv zavar és a demencia terapidja

Egy vizsgalat soran a kutatdk a kiilonb6z6 életmddbeli valtoztatdsok (testmozgas, kognitiv
tevékenységek, a kettd keveréke €s tarsas aktivitas) hatasat vizsgaltdk az EKZ betegek esetén
egy ¢v alatt a tiineteikre. Nem talaltak valtozast a betegek mindennapi miikodésében, azonban
a kognitiv képességek javulast mutattak az objektiv tesztek soran. Leghatdsosabbnak a
kombinalt testmozgast és kognitiv aktivitast talaltak heti haromszor egy oOrdban. [112] A
vaszkuldris kockazati tényezdk (magasvérnyomds, magas koleszterin szint, cukorbetegség)
ellendrzése megel6z6 modszer lehet a vaszkularis eredetli EKZ-eseteknél. Tovabba eldnyos a
prodromalis demencia EKZ eseteiben, ha sikeriil azonositani a kognitiv kéarosodasok
visszafordithato okait (hipotire6zis, B12-vitamin-hiany, gyogyszeres kezelés okozta kognitiv

karosodas, depresszio). [91]

A lecanemab egy anti-amyloid monoklonalis antitest, melyet az Amerikai Elelmiszer- és

Gyogyszerligyi Hat6sag (U.S Food and Drug Administration) 2023-ban engedélyezett a korai
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AD-ban ¢s AD miatti EKZ-ban. Azok a személyek vehetnek részt a kezelésben, akik amiloid
patologiaval rendelkeznek, melyet amiloid PET igazolt vagy CSF tesztjeik jelzik az AD-t. [113]

A nem gyogyszeres beavatkozasok javasoltak a problémés viselkedések kezelésének kezdeti
stratégidjaként. A viselkedés javitasat célzo stratégiak kozé tartozik annak biztositasa, hogy a
paciens kornyezete biztonsagos, nyugodt és kiszamithatdo legyen; kornyezeti stresszorok
eltavolitasa; valamint a beteget felzaklatd vagy félelmetes helyzetek azonositasa és elkertilése.
Az egyszerli beavatkozasok koz¢ tartozik a tarsas interakcid fokozasa, a rendszeres alvasi
szokasok kialakitasa, a konfliktusok €s frusztracidéforrasok megsziintetése, valamint a sikerek
jutalmazésa. A hosszu tavl viselkedésmenedzsment hatékonysaga nagymértékben a gondozon
mulik: elengedhetetlen a demenciaval €16 személy orvosi gondozésa soran felmérni a gondozé

szerepét €s sziikségleteit. [114]

Az amerikai orvosok ¢és csalddorvosok klinikai gyakorlati irdnyelve alapjan a diagnosztizalt
paciens egyéni értékelését kovetden. [115] Enyhe és kdzepes sulyossagi fokban az elézdvel,
mig kozepes és stlyos fok esetén ez utdbbival érdemes az ajanlasok szerint a viselkedésre és a
progresszio lassitasara hatd farmakoterapiat végezni. [114,115] A memantint Magyarorszagon
haziorvos csak szakorvos javaslatara irhatja, mig a kolinészteraz-inhibitort csak pszichiater

vagy neuroldgus szakorvos irhatja. [116]
2.4 Egészségszorongas

Az egészségszorongas a szorongas egy formaja, amelynek kdzéppontjaban az a meggy6z6dés
all, hogy az egyén sulyos betegségben szenved, vagy attol fél, hogy sulyos betegséget fog
elkapni. A meggy6z6dés vagy félelem egy egészségligyi betegséggel kapcsolatos, és a tlinet
kialakulaséért felel6s organikus patologia kelld bizonyitéka nélkiil, valamint az orvosi

megnyugtatas ellenére jelenik meg. [117]
2.4.1. Az egészség fogalma

A WHO 1946-ban a kovetkezOképpen hatarozta meg az egészséget: ,,Az egészség a teljes testi,
lelki és szocidlis jollét allapota, és nem csupan a betegség hianya”. [118] Torténetileg a mentalis
€s testi egészség viszonya a mindenkori kulturalis kozegbe agyazodottan, az altaldnos
vélekedésnek megfelelden volt észlelhetd: az Okorban dsszetartozok voltak, majd Descartes-nal

szétvaltak, ¢s két évszazad utan Engel korszakalkotd cikke kozelitette ket ismét. [119]

Bar a f6 kulturdlis 4dramlatokban szétvaltak jelentds idére a testi €s lelki folyamatok, a

pszichodinamikus irdnyzatokban végig fellelhetd volt a pszichoszomatikus szemlélet. Ennek
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alatdmasztasara elég, ha csak Alexander hét szent betegségére gondolunk, melyek testi
betegségek (asthma, magasvérnyomds, colitis ulcerosa, pajzsmirigy-talmikodés,
neurodermatitis, rheumatoid arthritis, gyomor- és nyombélfekély), de kiemelked6 esetiikben a
pszichés tényezok szerepe. [120] Schur de- és reszomatizacios elméle szerint a kora
gyerekkorban a teljes testen megjelennek az érzelmi reakciok, hogy segitsék az érzelmekkel
val6é megkiizdést, mig a fejlédés soran ezek egyre inkabb deszomatizalddnak, mentalissa valnak
(fantdzia, gondolkodés, beszéd). Azonban stressz hatasara dekompenzalodik az egyén,
regredial egy korabbi fejlettségi szintre, és reszomatizal, ismételten testi elharitasokat hasznal
megkiizdés gyanant. [121] Ez alapjan Mitscherlich kidolgozta sajat elfojtads elméletét, mely
szerint az egyén kezdetben neurotikus elfojtast alkalmazva mentélis képességeit felhasznalva
igyekszik megkiizdeni a szorongéssal, azonban ha ez meghaladja képességeit, akkor 1ép ¢letbe
a masodik fazis, a testi elharitas. [122] 1973-ban Sifneos alexythymias egyéneket vizsgalt, akik
nehézségekbe iitkoznek érzelmi funkciondlasuk terén, ¢és kevésbé képesek érzelmeiket
kommunikalni, valamint a fantaziatevékenység szegénysége jellemzi Oket. Azt talalta, hogy a
pszichoszomatikus problémaktol szenvedd személyek kétszer annyi alexythymids
sajatossaggal rendelkeznek, mint a kontrollok. [123] Az addig uralkodé klasszikus
biomedikalis modellt haladta meg Engel 1977-ben a biopszichoszocidlis orvoslasrol sz6lo
modelljével, melyben azt hangsulyozta, hogy az egyént egészként kell kezelni, vagyis
holisztikus szemlélettel. Ami azt jelenti, hogy 0nmagaban a szomatikus vagy a pszichés
tényezok, kornyezeti faktorok csak igen ritkan hataroznak meg egy kérallapotot, €s inkabb ezek
bonyolult Osszjatékara hivta fel a figyelmet. Ebben a korszakindité cikkében irja, hogy a
pszichoszomatikus orvoslas lett a médium, ahol a két parhuzamos, de egymastol fiiggetlen
orvosi ideoldgia, a bioldgiai és a pszichoszocidlis athidalhat6. [119] Ezt nem sokkal kdvette
Matarazzo, aki az egészségpszichologia proponalasaban végzett uttdr szerepet. O alkotta meg
¢s ajanlotta fel tovabbgondolasra az egészségpszicholdgia definicidjat. Szerinte az
,»egeészségpszichologia a pszichologia specifikus edukacids, tudomanyos és gyakorlati
hozzé4jarulasa az egészség eldsegitéséhez €s fenntartdsdhoz, a betegség megeldzéséhez és
kezeléséhez, az egészség, betegség és a kiilonbozo miikodészavarok etioldgiai és diagnosztikus

korrelatumainak azonositasahoz, valamint az egészségvédelem rendszeréhez.” [124]
2.4.2 A szorongas fogalma

Az Amerikai Pszichologiai Egyesiilet (APA) pszicholdgiai szotara szerint a szorongas:
aggodalommal €s a fesziiltség szomatikus tiineteivel jellemezhetd érzelem, amelyben az egyén

a kozelgd veszélyre, katasztrofara vagy szerencsétlenségre szamit. A szervezet gyakran
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mozgositja magat, hogy szembenézzen az észlelt fenyegetéssel: az izmok megfesziilnek, a
légzés gyorsabb, a sziv sebesebben ver. A szorongds fogalmilag és fiziologiailag is
megkiilonboztethetd a félelemtdl, bar a két kifejezést gyakran felcserélhetdéen hasznaljak. A
szorongast jovoorientalt, hosszu hatasi valasznak tekintik, amely jorészt egy diffuz
fenyegetésre Gsszpontosit, mig a félelem megfeleld, jelen-orientalt és rovid életli valasz egy

egyértelmiien azonosithato és specifikus fenyegetésre. [125]

A pszichodinamikus irdnyzatokban a félelmet az kiilonbdzteti meg a szorongastol, hogy az
elébbi konkrét veszélyre vonatkozik, mig utobbi diffuz, targynélkiili, iranyultsaggal nem

rendelkez6 élmény. [126]

A kognitiv teoretikusok szerint a szorongas érzelmi folyamat, mig a félelem kognitiv. A félelem
a fenyegetd inger intellektudlis értékelését jelenti, a szorongas pedig az értékelésre adott érzelmi
reakcio. A szorongés szubjektiv kellemetlen érzésekkel jar €s fiziologiai tiinetekkel. A félelem
a vesz€ly felmérése, a szorongas pedig az a kellemetlen érzelmi allapot, amelyet a félelem valt
ki. A szorongassal egyidében az autonom (vegetativ) és a szomatikus idegrendszer kiilonb6zo
tiinetei is jelentkezhetnek. Szerintiik csak a félelmet lehet redlisnak vagy irredlisnak cimkézni.
A szorongast nem lehet realisnak vagy irrealisnak mindsiteni, mivel érzelmi reakci6 és nem a

valosagot értékeld folyamatra vonatkozik. [127]
2.4.2.1. A szorongas pszichodinamikus megkozelitése

Pszichodinamikailag a szorongést elsdként Freud definialta 1895-ben, és szorongasos neurdzis
koncepciodjaban kétféle szorongast azonositott: (1) az egyik egy diffiz aggodalom vagy félelem
érzése, melynek oka valamely elfojtott vagy vagy kellemetlen gondolat; (2) a masik pedig az
aktualneur6zisnak nevezett, mindent elsopré panikérzés, melyet az autondm idegrendszer
reakcidja kisér. Ugy gondolta, hogy ez utobbi nem lelki tényezokbdl, hanem a szexuélis
aktivitas hianyabol fakad, és egyfajta libidéfelhalmozas eredményeként jon 1étre. [128] 1926-
ban mar strukturalis modelljében gondolkodott errél, és ebben a szignalszorongas egyfajta jelzo
funkcidval bir, aktivalva az én elharit6 mechanizmusait, hogy az 6szton-én tudattalan agressziv
¢s szexualis késztetései ¢és a felettes-én kozott kialakuld pszichés konfliktust, és az
elfogadhatatlan tudattalan mentalis tartalmak tudatba keriilését ki tudjak védeni. Ha az én

elharitd6 mechanizmusai kudarcot vallanak, akkor alakulnak ki a szorongasos zavarok. [129]

Els6ként Anna Freud irta le rendszerezetten a tudattalanul mikodoé elharité mechanizmusokat,
melyeket szerinte az ego hasznal arra, hogy a szorongast csokkentse. [130] Késobb ezeket

Vaillant osztalyozta az éretlen irdnybol az érettebb felé, mely felfoghatd tgy is, hogy az
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éretlenebbek az én ¢és a kiils6 vilag kozotti hatarra vonatkoznak, mig az érettebbek a bels6d

strukturdk kozotti hatarokkal foglalkoznak. [131]

Anna Freud emliti 1937-es miivében, hogy a védekezéseknek megvannak a megfeleldi az ego
azon kisérletében, hogy megbirk6zzon a kiils6 veszéllyel azaltal, hogy aktivan beavatkozik a
kortlotte 1évo vilag koriilményeinek megvaltoztatasa érdekében. [130] Errdl részletesebben
nem irt, de utdna 1évé pszichoanalitikusok (Murphy, Haan) elkezdték a coping
mechanizmusokat az ego elhdrit6 mechanizmusaival szembedllitva Uigy értelmezni, melyek
nem csupan a belsé konlfiktusok feloldasara, hanem akar a kiilvildg megvaltoztatasara

torekszenek. [132]

A coping fogalmanak kialakulasa soran egyesek ugy vélekedtek rola, hogy adaptiv elharito
mechanizmusok. Ezt kovetden a fokuszt azokra a tudatos stratégidkra helyezték, melyekkel az
egyének megkiizdenek az ¢letiikben felmertild stresszel teli szituaciokkal. Ezeket nevezték el
aztan coping valaszoknak. T6bbnyire két coping mechanizmust kiilonitettek el a késébbiekben
egymastol: az érzelem- €s a probléma-fokuszi copingot, valamint egy harmadik f6 dimenziot

hataroztak meg, az elkeriilés-orientalt copingot. [133]
2.4.2.2. A szorongas kognitiv viselkedésterapias szemponti megkdozelitése

A tanuldselmélet vagy viselkedéstudomanyok alapkoveit letevé Pavlov és Watson szerint az
organizmusok valamilyen kozvetlen vagy mas kozvetitd mechanizmus révén megtanuljak
elkeriilni a kéros ingereket. Ezt a kozvetitd6 mechanizmust altaldban félelemnek vagy
szorongasnak nevezik. A feltételekhez kotott inger, amely parosul egy feltétel nélkiili ingerrel
(amely torténetesen artalmas €s fajdalmat okoz), tobb parositas utan feltételes valaszhoz vezet.
A kondicionalt valasz a félelem vagy a szorongas (ezeket gyakran szinonimaként hasznaljak a
viselkedéstudomanyok teoretikusai), és ezeket masodlagos vagy szerzett késztetéseknek (drive)
tekintik, amelyek a klasszikus kondicionalas folyamata soran jottek 1étre. Késdbb errdl szoltak
vitaik, hogy megallapitsék, a szorongas 6roklott vagy szerzett-e. Hans Eysenck volt, akinek a
szemszogébdl nézve a szorongas részben 6roklott, részben tanult. A tanuldsi rész egyrészt a

kondicionalt félelemtol, masrészt az idegrendszer allapotatol fiigg. [134]

Az Anna Freudtdl ered6 utat, mely a coping mechanizmusokkal kapcsolatos, bar a
pszichonalatikusok kezdték el bejarni, de sikerre a kognitiv elméletalkotok vitték. Folkman és
Lazarus 1984-es konyviikben ugy definidltdk a copingot, mint folyamatosan valtozé kognitiv
¢s viselkedési erdfeszitéseket a kiilonleges kiilsd €s belsd kovetelések kezelésére, amelyeket

megterheldnek vagy az egyén erdforrdsait meghaladdnak értékelnek. [135] Ebben a nagy
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kiilonbség a folyamatos valtozosdgon van, az elhdrit6 mechanizmusok viszonylagos
allandosdgaval szemben. Lazarus szerint kétféle jelentdségadéas létezik: az elsddleges,
amelynek célja egy esemény jelentdségének megallapitdsa a szervezet szdmara; és a
masodlagos, amely felméri a szervezet azon képességét, hogy megbirkdézzon az esemény
kovetkezményeivel. Amikor a stresszel teli helyzeteket az egyén a valtozasokkal szemben
ellenallonak értékeli, érzelem-fokuszi copingot hasznal tilnyomodan; amikor értékelése szerint

a szituacid kontrollalhat6, akkor probléma-fokuszu copingot részesit elonyben. [136]

Beck, Emery és Greenberg szerint a szorongas normalis valaszként jelenik meg akkor, amikor
egy helyzet vagy stimulus fenyegetoként érzékelddik, €s az egyén kételkedik képességeiben,
hogy meg tud kiizdeni az adott fenyegetéssel. Beckék szerint a szorongas valasz-stratégia a
veszélyre: a szorongas felhivja az egyén figyelmét arra, hogy megsériilhet, és a ,,gondatlan”
tevékenység félbeszakitasara és védekezd magatartas felvételére is készteti. A szorongashoz
tarsulo tlinetek egy bizonyos pontig tehat adaptivak és csak bizonyos koriilmények kozott
okoznak problémat, mert egy olyan kognitiv készlet aktivalodik, amely a veszély
szempontjabol relevans jelentéseket hordoz. Azok az eszk6zok, melyek sikeresen csokkentik a
veszélyt, altalaban a szorongast is csokkentik. A szorongas funkciojat a fajdaloméhoz
hasonlitja. A fajdalomérzés arra késztet, hogy az érintett tegyen valamit annak megsziintetése
vagy csokkentése érdekében. A fajdalom nem betegség, csupan annak a jelzése, hasonloképpen
a szorongas sem oka a pszicholdgiai zavarnak. Olyankor azonban, amikor a problémat nem egy
valos veszély jelenti, hanem a veszély téves értelmezése vagy annak eltulzasa, a szorongas
¢lménye nem alkalmas arra, hogy beinditsa a veszElyt kikiisz6b6l6 magatartast. A szorongasos
zavarok esetében nem a szorongas kialakuldsa jelenti a problémat, hanem a veszéllyel
kapcsolatos, talzottan aktiv kognitiv mintazatok (sémak), amelyek a kiilsd és/vagy belsd

¢lményeket folyamatosan a veszély jeleiként értelmezik. [127]

Young sématerapias elméletét a kognitiv viselkedésterapidra alapozta, de elméletének
megalkotasakor integralta mas iranyzatok technikait (pl. Gestalt, pszichoanalizis) is.
Alapvetden a kognitiv viselkedésterapiaval nem kezelhetd péaciensek érdekében dolgozta ki az
elméletrendszerét. Els6sorban személyiségzavaros paciensekrdl van szd, akik nem felelnek
meg a kognitiv viselkedésterapidban alapvetdnek vett feltételeknek. Példaul, hogy egyiitt fog
mikddni a terapiaval a paciens, vagy hogy a kliens sajat érzéseit és gondolatait képes lesz
megfigyelni €s megosztani a terapeutaval. [ 137] Ezek igazak a pszichés betegségbelatassal nem
rendelkezd, érzelmeikrdl nehézségekkel gondolkodo, alexythimids egészségszorongd

kliensekre is, akik, mint latni fogjuk, Kernberg felfogasa alapjdn személyiségzavarral is
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rendelkeznek. A sématerdpia modellje alapjat a korai maladaptiv sémak képezik, melyek olyan

sz€les, athato karakterjegyek, amelyek a korai toxikus tapasztalatokra adott reakcioként

alakultak ki.

Erezhet6 tehat, hogy a kiilonboz6 szemléletben gondolkodd pszichoterapias iskoldk alapitoi
igen hasonloan vélekednek a szorongasrol, ha azt nézziikk, hogy azt alapvetden adaptiv
funkciojinak gondoljdk, mely bizonyos koriilmények kozott, az elharitd6 mechanizmusok

elégtelensége vagy tulaktivalodo kognitiv mintazatok mellett, valik csupan maladaptivva.
2.4.3. Az egészségszorongas definicioja

Az egészségszorongads magaba foglal pszicholdgiai, kognitiv, affektiv és viselkedéses
folyamatokat, melyek hatast gyakorolnak egymadsra. Annak ellenére, hogy nem minden
egyénben talaljuk ugyanazt az elegyét a harom faktornak, mely hatdst gyakorol a patologidra,
leggyakrabban fontos mind a harmat figyelembe venni a paciens allapotanak felbecslése és
terapiagja kozben. Az egészségszorongast tobben egy spektrumon képzelik el, melynek

patoldgias sz€lsdsége a hipochondria. [4]

Beck szorongasdefinicidjanak megfeleléen az egészségszorongds arra a nem megfeleld vagy
tulzott egészséggel kapcsolatos félelemre utal, mely a testi szenzaciok veszélyesként és orvosi
problémara utaloként félreértelmezésén alapul. [138,139] Ezzel egyidejiileg pedig az egyén

onmagat alkalmatlannak érzi, hogy megkiizdjon az egészséggel kapcsolatos fenyegetéssel.

Fontos szem el6tt tartanunk, hogy alapvetden a szorongas adaptiv valasz, mely arra szolgal,
hogy megvédjen minket a veszélyektdl. Ennek megfelelden bizonyos szintii egészségszorongas
megfelel6 lehet, példaul, hogy eljuttasson minket az orvoshoz, vagy jarvany idején alkalmazzuk
az egészségligyi eldirasokat. A maladaptiv egészségszorongas viszont extrém mértékii a fizikai
fenyegetettség mértékéhez képest, ha az ugyan 1étezik egyaltalan, és igy atélhet az egyén tulzott
szorongast egy potencialis egészségiigyi problémat illetden, melynek a kialakuldsara normalis
vagy kevés es€lye van. A patologias egészségszorongas gyakorisaga, tartossaga €s intenzitasa
az egyén ¢letének tobb teriiletével interferalhat, gy mint a kapcsolatai, dngondoskodas,
munkahely vagy iskola, otthoni élet és szabadidds tevékenységek. Ugyanigy a tul alacsony
egészségszorongas szint is maladaptiv lehet, amikor a rizikd magas, pl. rendszeresen partnert
valtva védekezés nélkiill bonyolodni szexualis kapcsolatokba, vagy a COVID-19 jarvany

legsulyosabb iddszakaiban nem hordani maszkot. [4,140]

Az egészséglinkért vald szorongas megjelenhet mindannyiunk életében id6rdl idére, azonban

van, akinél tartés marad. A szintje is az enyhétdl az egészen sulyosig terjedhet, ami pedig mar
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debilizalja az aggddd embert. Azoknal, akik esetén tartos és stlyos foku egészségszorongas
alakul ki, a testi szenzaciok és valtozasok félreértelmezésébodl fakadd gondolatok talajan
kialakul az egészséggel valo tulzott foglalatoskodds, mely széles skaldjat eredményezi a
stresszkelt érzelmeknek. [141] Minden legrosszabb mddon torténd értelmezése és az ehhez
csatlakozd szornyli képei a rettegett betegség kialakuldsanak gyakran vezetnek komoly
rokkantsaghoz. Az egészségszorongastdl stjtott paciensek gyakran félnek valamely betegség
jovobeni kialakulasatol esetiikben, holott jelenleg tiinetmentesek. Ennél is gyakrabban torténik
meg az, hogy félreértelmezik a tiineteket €s a testi szenzaciokat stilyos mogottes betegségként
azonositjak. Néhanyan elhizodo tiineteket vagy szenzacidkat tapasztalnak, melyrél meg
vannak gy6zédve, hogy egy silyos mogottes betegséget reprezentalnak. Es eléfordulnak
olyanok is, akiknek bizonyitott fizikalis betegségiik van, azonban az egészségiiket érintd

aggalyok a félelmeiket és tiineteiket illetéen aranytalanok az alapbetegségiikhoz képest. [140]
2.4.3.1 Az egészségszorongas pszichodinamikus teoriaja

Freud az aktualneurdzis harmasanak egyikeként kezelte a hipochondriat a neuraszténiaval és a
szorongasos neurozissal, €s inkabb tartotta fiziko-kémiainak, semmint pszichologiainak. Aztan
feladta aktudlneurdzis koncepcidjat, és a pszichoanalitikusok masodik generacidja kevéssé
foglalkozott a hipochondriaval. Ugy gondoltdk, az érdeklédés és libido visszavonddik a
targyakrol, €s a sajat test valamilyen ennek megfeleltethetd megszallasa kovetkezik be. Sullivan
szerint a hipochondria nem mast, mint elhdrito6 mechanizmus: a hipochonder intenziv
onmegfigyelése azt a célt szolgalja, hogy altala a konlfiktusokkal terhelt interperszonalis
helyzeteket el lehessen kertilni, egyben az azokbdl szarmazé félelemérzést el lehessen fojtani.
[126] A dolgozat szerzdje 6sszefiiggést 1at ezen hipotézisek és a modern idegtudomanyok azon
bizonyitékai kozott, melyek szerint a testi fajdalomért felelds idegrendszeri Utvonalakat és
neurotranszmittereket hasznalja a szocialis fajdalom (veszteség, elutasitottsag-érzés) rendszere

is. [142]

Hochmann és Hochapfel szerint a hipochondria egy olyan neurotikus zavar, amelyben jelentos
a sajat test megfigyelése és a betegségektdl vald tulzott félelem. A félelem allandd, ugyanis az
¢érintettek allanddan attdl rettegnek és aggddnak, hogy egészségiiket kar éri. Az érzelmi nyomas
hatdsara megvaltoznak a felismerések ¢és észlelések, melyek a sajat testre vonatkoznak. A
normalis testi jelenségek emocionalis-kognitiv hibas értelmezése jon létre. ,,Hipochondriaban
a testvazlat magikus tartalommal telitédik. A szervezetrdl ¢€s mukodésérél fantasztikus
elképzelések uralkodnak. A testrdl alkotott felfogds nem az anatomia €s fiziologia, hanem az

egyén sajat lelki sziikségletei szerint alakul. A szocialis kapcsolatok behelyettesitése az egyéni
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testvazlat részletelképzeléseivel — ez a hipochondria egyik alapdinamikaja. Az emberek kozotti
konfliktusokat sikertiil igy ,,elleplezni”, diffuz szorongasokat sikeriil igy ,,lekotni”. A folyton
valtoz6 hipochondrids félelmek leginkabb a borderline-szindroémaban fordulnak el6. A sajat test
iranyaba torténd eltolas miatt lehetetlen elkeriiléssel a szorongast megsziintetni. Mig a fobias a
kiils6 félelemforrast kikertilheti, addig a hipochonder szorongasanak alapjat allandéan magaval
hordja. A reaktiv neuraszténia kronikusan talzott munkavégzés vagy sulyos testi-lelki
megterhelés kovetkezménye lehet. A gyengeség és fatigue gyakran szimbolikus haritdsi
konfiguraciok, amelyek egyszerre fejezik ki a blinok terhe aldli szabadulas ( pl. a lelkiismeret-

furdalassal szemben) és a kiils6 segitség iranti igényt.” [143]

Mentzos felosztasaban a narcisztikus, de nem pszichotikus feldolgozasi médok kozott talaljuk
a hipochondriat. A hipochondrids munkamdd szerinte: olyan projekcid, mely a sajat testre
iranyul s az altal konkretizalodik. A diffiz szorongas, az elviselhetetlen agressziv tartalom ezen
a modon konkretizalodik, testi vagy lelki betegség formajaban lehatarolodik, és a kiizdelem
most mar ez ellen folytatodik. Ha kizarjak azt a betegséget, akkor a hipochonder 0j panaszra
vetiti félelmét, hogy tovabbra is biztositsa ennek tehermentesitd szerepét. Ilyen modon torténik
szerinte a narcisztikus- vagy 6sztonkonfliktusok latszatmegoldasa. Ez olyan elényokkel jarhat,
mint az odafordulas, az agressziv tendencidk levezetése indirekt mdédon vagy a fontos

személyekkel val6 direkt iitk6zés kényelmetlenségének elkeriilése. [126]

Kernberg gy véli, a hipochondria magéaban foglal egy stlyos személyiségzavart, leginkabb
borderline spektrumon beliil. Ebben pedig a hypochondrids tiinetek szerinte az agresszié elleni
elharitasok projekcidjat jelentik a sajat belso testre. Ezek a ,,bels6 ellenségek™ megvédik a
pacienst az elképzelt kiilsdkkel szemben, €s egy instabil egyensuly érhetd el a betegségtol vald
félelem ¢és a magikus procedurdk altal, ahogy ezt kontrollalni prébaljak. Szerinte a
,hipochondrias tiinetek analitikus interpretacioi altalaban atalakitjak a hipochondrias patologiat

sulyos paranoid attétellé, idonként pszichotikus regresszioig az attételben”. [144]

2.4.3.2 Az egészségszorongas kognitiv teoridja

crer

a pszichometriai vizsgaloeszkoéz, melyet alkalmaztunk ezen elméleti alapokon nyugszik.
Roviden a kognitiv fejlodési modell értelmezése szerint a szorongasra hajlamos alap
vulnerabilitas sziikséges, melyre rarakddnak a fejlddés soran tapasztalt betegséggel kapcsolatos
tapasztalatok. Ebbdl alakul ki a fokuszalt figyelem a testi szenzaciokra és az egészség-
fenyegetésekre, melybdl aztan a kivaltd okok (személyes vagy eltanult ,,egészség-frasz” és
média), valamint az er6feszitést igényl6 kontroll (lelkiismeretesség) hatasara
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egészségszorongas alakul ki. Ez sematikusan abrazolva a 2.1. abran lathat6. Tovabbi kontroll
kovetkeztében ez klinikai hipochondriava alakulhat, mely aztan visszahathat a kivalté okokra,
erdsitve azokat, a masik oldalrdl pedig egy interperszonalis folyamatot indithat el, mely pedig

a masodlagos betegségelonyok tudattalan megszerzésére iranyul. [145]

2.1. abra: Az egészségszorongas kognitiv modelljének sematikus dbrazolasa [146,147]

| Korabbi tapasztalat

.

Diszfunkcionalis sémak létrehozésa

.

Kritikus esemény, mely a sémat aktivélja

.

Negativ automatikus gondolatok |

S <S &2

Kognitiv: e  Szorongés Viselkedés:
e Szelektiv figyelem * Depresszié e Megnyugtatas keresés
* Ruminécié e Harag e Elkeriilés
+ Onmegfigyelés e Testiellendrzés
e Kognitiv torzitdsok e Biztonsag/megel&zés

Y
Pszichologiai valtozasok: /
e Fokozott izgalmi dllapot

e Testi észlelések

® Alvaszavarok

Megjegyzés: az egészségszorongas kialakulasanak kognitiv modellje, melyben a kivalto

tényezok és tiinetek egymdst erdsité ordogi kore lathato

Ugy talaltdk, hogy az egészségszorongas a diszfunkcionalis megkiizdési és
érzelemszabalyozasi stratégidkkal (példaul elnyomaéssal) tarsul. Az egészségszorongas
viselkedési dimenzioi (példaul a megnyugtatds keresése) €s a diszfunkcionalis megkiizdési
stratégiak kozotti pozitiv 0sszefliggések arra utalhatnak, hogy az egészségszorongas viselkedési
dimenzidi kompenzécids stratégiaként szolgalnak a kognitiv megkiizdés nehézségeinek
lekiizdésére. [148] Az egészségszorongas kognitiv-viselkedési modellje azt feltételezi, hogy az
egyén altal tapasztalt egészségiigyi fenyegetés mértéke a kovetkezok észlelésének fiiggvénye:
(1) a betegség valdszinlisége; (2) a betegség szornylisége; (3) betegséggel valdo megkiizdési

nehézség; €s (4) az egészségiigyi szolgaltatasok elégtelensége. [149]
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2.4.3.2.1. Az érzelmek, gondolatok ¢és viselkedés kapcsolata a kognitiv

elméletben

Interakcidt feltételeznek a gondolatok, érzelmek és azok fizikai kovetkezményei, és a
rakovetkezo viselkedés kozott. [127] De természetesen a fizikalis tlinetek nem csupan a
szorongas kovetkezményei lehetnek. Minden fentebb felsorolt elem Osszekottetésben all a
tobbivel, gyakran szinesitve az adott koriilménnyel vagy specialis kdrnyezettel, melyben a
tiinetek jelentkeznek. Ez a modell magaban foglalja a kognitiv terapidk alapjat, azonban az
egészségszorongas esetén a modell modositott az abban megjelend specialis problémaknak
megfeleléen. [150] Nem csupan azt illusztralja a paciensek szamara, hogyan maradnak fenn

félelmeik, de azt is, hogyan juthatnak elényhoz az 6sszes teriileten barmelyik megdolgozasaval.
2.4.3.2.2. Az egészségszorongas kialakuldsa

A testi tiinetek €s szenzaciok félreértelmezése: az egészségszorongas kognitiv elmélet szerinti
kialakulasa direkten a testi szenzaciok és valtozasok mogottes sulyos fizikai betegségként valo
félreértelmezésének tendencidjabol fakad. [139,151,152] Ezen diszfunkciondlis hiedelmek
hatasa attol fligg, mennyi fenyegetést hordoznak magukban, €s milyen szornyliek lehetnek a
kovetkezményei a személyre nézve annak, ha az adott kondiciot kialakitand. A szornyliség nem
csupan a fajdalombdl és szenvedésbol tevodik Gssze, hanem szélesebb kovetkezményeket is
magaban foglal, mint példdul a mindennapi élet altalanos zavarai, a lehetdségével annak, hogy
nem tudja az egyén folytatni a munk4jat vagy fenntartani szerepét a csalddon beliil, kifejezetten
hosszutavon. Az egészségszorongassal €16 egyének elismerhetik, hogy a kockazat talan
csekély, azonban jelentosen felnagyitja azt a szornyliség komponens. Ha a félt betegség
kialakuldsanak kockdzata jelentésen nagyobb, példaul csaladon beliili 6roklodés esélye miatt,
a kovetkezményesen generalt szorongas teljesen elaraszté lehet. Ezeket tovabb médosithatja az
egyén megkiizdési képességének észlelése az adott szituacidban, ahogyan a kezelés lehetdsége
is. Azonban, a paciensek szdmara a kezelés néha még aggasztobb tud lenni, mint maga a
betegség, példaul a kemoterapia esetén, amikor hajhullds és hanyinger, hanyds a gyakori

mellékhatas.

Beck egyenlet: szorongas = a betegség észlelt valoszinlisége * a betegség észlelt ara,
szornylsége, €s terhe / (észlelt képesség a betegséggel vald megkiizdésre + annak észlelése,

milyen mértékben segithetnek a kiils6 faktorok) [127]
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A kognitiv-viselkedésterapianak (CBT) megvan a lehetdsége, hogy az egyenlet mind a négy
OsszetevOjén végre tudjon hajtani beavatkozast, mely végeredményképp a szorongés

csokkenéséhez fog vezetni.
2.4.3.2.3. A mogottes diszfunkcionalis hiedelmek eredete

Az egészségrél alkotott diszfunkcionalis hiedelmek kialakitasara vonatkozo tendencia az
ismeretek ¢s a korabbi betegség-tapasztalatok altal befolyasolt. Ez magaba foglalja azokat a
feltételezéseket, hogyan jelennek meg bizonyos betegségek, és hogyan progredialnak. Ezek
tovabbi €szlelt vulnerabilitasi faktorokkal lehetnek szinesitve, mint példaul ,,Mindig is fejfajos
voltam™, illetve ,,Sok a stroke a csaladban.” Az egészségszorongas elsd megjelenése gyakran
egy kivaltd okhoz, példaul megbetegedéshez, vagy a csalddon beliili haldlhoz, stresszes
idészakhoz vagy sulyos betegséghez, vagy a médian at terjedd ,,egészség-fraszhoz” kotheto.
[153] De az is lehet, hogy egy alapvetden adaptiv egészségiigyi hozzaallasu egyén esetén
jelentkezik egy nem vart lelet kapcsan, példaul tiidésztirésen. Ilyenkor a gondolat, hogy ha nem
figyel oda a késébbiekben, akkor egy kovetkezd veszély elkeriilheti a figyelmét, folyamatos

on-megfigyeléshez vezethet.

A diszfunkcionalis egészséghiedelmek az abnormalis egészségszorongas alapkovei, €s
kozponti jelentdségliek ahhoz, hogy megértsiik, mit kell tenni a terapia soran. [151] Ezeknek a
pacienssel torténd kozos felfedezése a kezelés 1étfontossagh eleme. Ilyen lehet példaul az, ha
valaki minden aprd testi szenzéciora azt gondolja, hogy egy sulyos betegség elsd jele lehet,
mely alapos kivizsgalast igényel. Ezek az egészségszorongasos gondolatok ¢és a
kovetkezményes szorongas az autonom idegrendszer aktivaciojahoz vezetnek. Ha az izgalom
tiinetei, mint az izzadés, szajszarazsag, 1égszomj és a legrosszabb bekovetkezEsétdl vald félelem
maguk vannak félreértelmezve az egészségre kozvetleniil veszélyesként, akkor egy panikroham
a legvaloszinlibb kimenetel. Azonban ha a tiinetek szorongéasként vannak azonositva, vagy mint
az leggyakrabban torténik, egy mogottes betegség elsd jeleként, a nyilt panik kevésbé
valdszinii, viszont a tartds beletemetkezés a szomatikus tlinetekbe és az aggodalom a
folyamatos autondm izgalommal allandésitva a rossz egészségiigyi allapot érzését
eredményezi, valamint annak meggy6zodését, hogy valami stlyosan elromlott. stresszes
idészakhoz vagy sulyos betegséghez, vagy a médian at terjedd ,.egészség-fraszhoz”. Van
atfedés a kettd kozott, és az egészségszorongas késobbi stadiumaban annak félelme, hogy a
rettegett egészségiigyi kimenetel egyre kozelebb kerilt az illetdhéz, panikrohamok

megjelenés¢hez vezethet.
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A szocialis tanuldselmélet szerint €s a behavioristak ugy vélik, a hipochondridval érintett
személyek aranytalan félelmeiket életiik korabbi szakaszaban klasszikus kondicionalés, illetve
modellkdvetés Utjan sajatitottak el. [154] A behavioristak szerint a szomatikus tiineteik
jutalmazdan hatnak az elszenveddikre; talan épp ezek tartjak tavol 6ket a problematikus
munkatdl vagy kapcsolattol, s garantaljak szamukra azt a torodést, melyet masképpen nem
tudnanak megszerezni. Garralda szerint a szomatikus tiinetei létrehozasahoz a személynek
tisztaban kell lennie annak a bizonyos betegségnek a természetével. [155] A modellkovetés
bizonyitéka a szocidlis tanuldselmélet hivei szerint, hogy a tiinetek megjelenése gyakran azutan
kovetkezik be, hogy a szilikebb csalddon vagy barati kéron beletil valaki atesett egy hasonlo

tiinetekkel kisért betegségen. [156]
2.4.3.2.4. Faktorok, melyek fenntartjak az egészségszorongast

Azonban mindannyiunk életében lehetnek olyan epizddok, amikor aggodunk egészségi
allapotunkért, ezen id6szakok viszont jobbara dtmenetiek. Az egészségszorongasban szenvedd
paciensek esetében atmenetileg csokkentheti a szorongast a testi jelek ellendrzése vagy a
megnyugtatas keresése, esetleg az elkeriild magatartas [157], azonban hosszabb tavon
fenntartja a hidelmeket, ahogy a paciensek reagalnak és valaszolnak a fenyegetés észlelésére.
[152] Betegenként eltéréek lehetnek a folyamatok, de nagyobb kategoridk meghatarozhatok:
(1) torzitasok az informacidfeldolgozasban, (2) interakcid a testi szenzacidkkal, (3) biztonsag-

keres6 viselkedés és a (4) hangulatra gyakorolt hatés.
2.4.3.2.4.1. Torzitasok az informaciofeldolgozasban

Azon paciensek, akiknél egészségszorongds alakul ki, egy tulzottan Ovatos megkdzelitési
modot vesznek fel, amely esetén, csak hogy biztosra menjenek, arra az egészségi informaciora
fokuszalnak, mely konzisztens a rettegett diagnozisukkal, figyelmen kiviil hagyva azokat a
bizonyitékokat, melyek az ellenkezdjét tamasztjak ala. Ezt nevezik megerdsitd torzitasnak.
Ehhez adodik még hozza, hogy néhany paciens ugy érzi, folyamatosan aggodnia kell, és
megfigyelés alatt kell tartania kornyezetét, hogy megvédhessék magukat egy esetleges
betegségtol. Ez a szelektiv figyelem, mely azzal jar, hogy az egyén azokra a testi szenzacidkra
¢s valtozasokra hangolddik ra, melyeket a rettegett betegségnek tulajdonitanak. Mint amikor
példaul valaki a szivinfarktustdl tart, és egy megerodltetd fizikai aktivitas utan rakoncentral a
szivdobogasérzésre, és megfeledkezik arrél, hogy az id6 t6bbi részében ez az érzés nincs jelen.
Amikor az érzet tartdssa valik, a paciens fokozottan éberré valik, és elkezd tovabbi megerdsitd
jelek utan kutatni, melyek egyébként normalisak. fgy, amikor egy meredek 1épcsét maszik meg,
¢szreveszi, hogy légszomja alakult ki, mely tovabbi bizonyitékat fogja képezni szamara a
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végzetes betegségnek. Hovatovabb a paciensek félreértelmezhetik a szelektiv figyelem miatt
azt is, amit az orvos megnyugtatasnak szan. Péld4ul, az a mondat, hogy ,,Nem talaltunk a
laborban semmit, ami alatdmasztana, hogy Onnek szivrohama van”, a paciensek ez igy

képzddhet le: ,,A doktor igy gondolja, szivrohamom lehet.”. [117]
2.4.3.2.4.2. Interakcio a testi szenzacidkkal

Az egészség miatti félelem szorongdshoz vezet, annak minden testi tiinetével egyiitt. A
kovetkezményes tlinetek, mint a hdnyinger, szivdobogasérzés, légszomj, homalyos latas a
betegség tovabbi bizonyitékaként értelmezddnek félre. Amikor ez a folyamat hirtelen jatszodik
le, és a testi szenzaciok katasztrofizalva értelmezddnek, az eredmény panikroham lesz. [158]
Azonban a kevésbé végzetes értelmezések is veszélyesek lehetnek a tiinetek allandosulasdhoz
vezetve. Ezen tlinetek esetén is jelen lehet a szelektivitds, mely a paciens félelmeit alatdmasztja
a rettegett betegséget illetéen. Az észlelt igény az egészség monitorozasara €és a szelektiv
figyelem bizonyos testi szenzacidkra kombinacidja hiperszenzitivitast eredményezhet a testi
szenzacidkra €s valtozasokra. A szivrohamtol fél6 példaul detektalhatja kizarolag a szorongasa
miatt keletkezd szivdobogésérzését és felgyorsult pulzusat a tobbi szorongdsos tiinettol
fliggetleniil, és ezeket alaposabban ellen6rzi. Ez tovabbi szorongashoz fog vezetni, ami miatt

ismételten ellendrizni fogja pulzusat.
2.4.3.2.4.3. Biztonsag-keresd viselkedés

Ezek az elkeriilés vagy a menekiilés képét olthetik, hogy elhéritsdk vagy redukaljak az észlelt
fenyegetés hatasat. [159] gy példaul, aki szivbetegség kialakulasatol fél, végezhet kevesebb
testgyakorlast, vagy kérhet gyakori elektrokardiogramm vizsgélatot orvosatol. Gyakran az
internetet bongészik, hogy ott leljenek megerdsitésre. Az internet ismételt hasznalata annak
érdekében, hogy feleslegesen diagnozisokat allitson fel magdnak az egyén, ujabban
cyberchondia néven ismert, és igen szorosan Osszefiigg az egészségszorongassal. [160,161]
Mindezek a viselkedések arra hajlanak, hogy a fokuszt rairanyitsdk az egészségre vagy a
rettegett betegségre, ¢s igy tovabb sulyosbitjdk a tiineteket és elnyujtjak azokat. [162,163] A
megerdsités keresése, barmily format oltson is, tovabbi problémékat okozhat: ismételt
vizsgalatok igénylése, mely fals pozitiv eredményt hozhat, és a szorongasos tiineteket tovabb
fokozhatja; valamint eltéré tanacsokhoz vezethet a kiilonb6z6 egészségiigyi szakemberek,
csaladtagok, baratok altal, ami tovabb taplalhatja a paciens aggalyait. A paciensek rdadasul igen
konnyen félreértelmezik az orvos tovabbi vizsgélatkéréseit, amelyeket 6k erdszakoltak ki az
orvostol, mondvan, hogy az orvos is biztos azt gondolja, van valami sulyos mdgottes betegség.
Kifejezett felelosségtudatuk lehet az egészségiiket illetden, €s néha hossza tiinetlistaval
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érkezhetnek, hogy segitsék az orvost a diagndzis kinyomozasadban, és arra a betegségre
specifikus teszt megtalalasaban, ugyanis sokuk szerint minden betegségre létezik ilyen teszt.
Ez a feleldsségtudat sok esetben személyes vagy rokoni korokben egy korabbi ,kvézi
balesethez” kothetd, mert ugy érzik, ilyesmi nem torténhet meg, és Ort kell allniuk sajat
egeészséglk felett, nehogy az esemény 0jbol bekdvetkezzen. Példaul, ha valaki egy félelem
kivaltotta 1égszomj megoldasat tapasztalja azaltal, hogy pihen egy kicsit, ugy gondolja,
szerencsésen megliszta a szivrohamot. fgy viselkedését a jovében ismételni fogja, mely a

félelmek és fenyegetettségérzés megerésodéséhez fog vezetni.
2.4.3.2.4.4. Hangulat és egészségszorongas egymasra gyakorolt hatdsa

A megromlott egészségi allapotrol vald meggy6zddés gyakran depressziv hangulativa teszi az
embert és viszont: a nyomott hangulati allapot noveli az egészségszorongést. (oda-vissza
kapcsolat, nyomott hangulati allapot is ndveli az egészségszorongast, illetve a depresszios szot
nem hasznalnam, csak azt, hogy depressziv hangulat) Ez 6sszefligghet azzal a mélyebben fekvo
jelenséggel, miszerint a testi jelek interoceptiv reprezentdcidinak és meta-reprezentacidinak
aktivalasa, amelyek tdmogatjak az interoceptiv tudatossagot, mélyen dsszefliggenek az érzelmi
tapasztalatokkal és a kognitiv funkciokkal. [164] Ez pedig nem csupén fenntartja, hanem meg
is erdsiti a szorongast. Tovabba a depresszid gyakran automatikus negativ interpretaciokkal
jéarhat egytitt. Nem meglepd, ha azt hiszi valaki magarol, hogy sulyos, akar végzetes betegség
van kialakuloban ndla, akkor hangulatat nyomottnak fogja érezni. Szerencsétlennek érzik
magukat a paciensek, és gyakran olyan emlékeket elevenitenek fel, melyben az adott betegségre
vonatkozo negativ kimenetel szerepel, ezeken ragddva. A valdszinii betegség kovetkezményein

valo ragdodas képezheti az alapjat, és fenn is tarthatja a fenyegetettségérzést.
2.4.3.2.4.5. Kognitiv torzitasok

Az egészségszorongassal €lok oly mddon gondolkodhatnak, mely megneheziti, hogy ésszerti,
kiegyensulyozott itéleteket alkossanak egészségiikrdl. A szelektiv figyelmen kiviil hajlamosak
a katasztrofizalasra, elhamarkodott kovetkeztetések levonasara, elképzelve a lehetd legrosszabb
kimenetelét egy eseménynek. Tuldltalanosithatnak, azt gondolva, hogy mivel egy esemény
balul siilt el, az Gsszes tobbi is ugy fog, leértékelve azokat az alkalmakat, amikor valami jol
alakult, mondvan: ,,csak szerencsém volt”. Ezek a paciensek tovabba nehezen kezelik a
kockézatot és a bizonytalansagot. Szazszazalékos bizonyossagat akarjdk annak, hogy nem
betegek, mert amig errél nincsenek biztositva, addig egészen biztos, hogy betegek. Hibasnak
vagy blindsnek érezhetik magukat, mindig azt feltételezve, hogy valamit elrontottak, vagy 6k
hibasak a betegségiikért. Néha a multban elkovetett tetteik biintetéseként értelmezhetik a
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betegségiiket. Amikor aztan a szorongas miatt érzett testi érzéseiket észlelik, az alatdmasztja az
elképzelésiiket, hogy betegek, és arra kovetkeztetnek, hogy mivel ilyen szérnyen érzik

magukat, biztos betegnek kell lennitik.
2.4.4. Pszicholdgiai hatter( testi tiinetek torténete

Azon szomatikus prezentdciok, melyek feltételezett pszichologiai eredettel rendelkeznek
mindig is rejtélyessé tették az egészségiigy intézményét, és a kulturak fejlédésével és az orvosi
paradigmédk valtozasaval 1) formékat és alakokat oltottek. Az idék folyamédn rengeteg
terminologiaval illeték ezen jelenségeket: hisztéria, hipochondria, “spleen,”, “humoralis

zavarok,” neurovegetativ diszfunkcio, neuraszténia vagy pszichoszomatikus zavarok.

Feltehet6leg az 6kori Gorogorszagbodl ered az a nézet, hogy ennek a rendellenességnek megvan
az anatomiai eredete a hipochondrium alatt elhelyezkedd szervekben — szd szerint a bordaiv
alatt. A 16. és 17. szazadban Robert Burton, Thomas Willis és Thomas Sydenham a
hipochondria eredetét ,,az elme zavarainak” tulajdonitottdk, ¢és egyesek a hisztéria férfi
megfeleldjének tekintették. Thomas Sydenham tiineteket és jeleket (fajdalom, hasmenés,
konvulzidk) tarsitott az elme zavaraihoz. Az 1600-as évek kozepén Molicre francia dramair6
,.Képzelt beteg” cimi szatirdjaban egy hipochondert abrazolt, aki félt az orvosok szolgalatatol.
Ironikus mdédon Molicre, aki tiidé tuberkuldzisban szenvedett, a fészerepben esett 6ssze a

szinpadon, és még aznap este meghalt. [165]

Kurt Schneider a szomatikus megjelenitéséket nem kiilon csoportnak, hanem mas
pszichopatoldgiai szindromak kulcsfontossagi  Osszetevoinek tekintette. Karl Jaspers
megemlitette a ,,hipochondriat”, a ,hisztériat” €és a ,,szomatopszichikait”, hangsulyozva az
akkori polaritast e problémak fizikai és pszicholdgiai megkozelitésében. Megerdsitette, hogy
egy egészséges ember inkabb €l a testében, mintsem sokat gondol ra, és hozzatette, hogy a
fizikai szenvedések tilnyomo tobbsége a pszicholdgiai reflexidnak készonhetd, nem pedig a

megnyilvanulo testi betegségnek. [165]

Pierre Briquet francia neurologus 1859-ben leirta a tobbszords motoros és szenzoros tiinetekkel
jar6é szindréomat, amely lehetévé tette a szomatizacid kezdeti elkiilonitését a konverzids
jelenségektol. Ez a megkozelités elinditotta azt a tendenciat, hogy hangsulyozzak e szindrémak
leird aspektusait, fokozatosan levalasztva 6ket a pszicholdgiai ok-okozati 6sszefiiggésekrol, és

kiilonos hangsulyt helyezve az egyéni testi tiinetek kivaltasanak folyamatara. [165]

Mas hires francia kutatok, mint Charcot és Janet pedig a hisztéria vizsgéalataval értek el

eléviilhetetlen érdemeket a konverzios tiinetek eredetének megallapitdsa terén. Janet-tdl ered a
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disszociacié fogalma tobbek kozott, mely a gondolatok, érzések és tapasztalatok normal

crer

Wilhelm Stekel pszichoanalitikus hasznélta a szomatizécio kifejezést el6szor 1911-ben, és egy
mély szomatikus neurézis testi kifejezédéseként hatarozta meg, vagy a neurotikus konfliktusok

fizikai tlinetként valdo bemutatasanak folyamataként. [165]

1951-ben James J. Purtell, Eli Robins és Mandel Cohen, a St. Louis-i Washington Egyetem
kutatdi Osszehasonlitottak a specifikus testi €s mentalis tiinetek el6forduldsat a hisztériaval
diagnosztizalt ¢és nem diagnosztizalt nok korében, ¢&s ravilagitottak a betegség
poliszimptomatikus és krénikus természetére. Ezt kovetéen Michael J. Perley és Samuel B.
Guze 1962-ben fogalmazta meg eldszor a hisztéria diagnosztizalasdhoz sziikséges tiinetek
szamszerli meghatarozasat. A St. Louis-i csoport mas fizikai tlineteket, pszichiatriai tiineteket
és személyiségjellemzoket kezdett hozzdadni a ,,tiszta” neurologiai tiinetekhez, amelyek az
eredeti Briquet-szindroméban szerepeltek. A szomatikus €s pszichiatriai tlineteknek ezt a
csoportositasat néhany modositassal ismét alkalmaztak a John P. Feighner ¢s munkatarsai altal

a pszichiatriai kutatasban valo felhasznalasra javasolt St. Louis-i kritériumokban. [165]

Az 1970-es években Robert Spitzer amerikai nozologus megalkotta a ,,szomatoform”
(jelentése: szomatikus-szerti) Kkifejezést, hogy ezeket a rendellenességeket kutatasi
diagnosztikai kritériumai (RDC) kozé sorolja, amely a DSM-kiadvany megjelenésével
hivatalosan is bekeriilt az észak-amerikai pszichiatridba. Bar a szomatoform rendellenességek
kategoria létrehozasat egyes kutatok nozologiai elérelépésként méltattak, a valosadgban a
tobbszords megmagyarazhatatlan fizikai tiinetet mutaté betegek nem illeszkedtek pontosan a
DSM ¢és a BNO rendszer altal biztositott taxonémiakba. Még ha a szomatoform kritériumok

teljesiiltek is, jelentds atfedés volt szamos mas pszichiatriai szindromaval. [165]

A dimenziés konstrukciok hasznalata a kategoridk helyett kiillondsen hasznos lehet az
alapellatasban. A testi tiinetekre vonatkozd irodalmat attekintve ugy tiinik, hogy két {6
dimenzionak lehet gyakorlati jelentosége. Az egyiket a fizikai tiinetek magas szintje (a korabbi
szomatizacid), a masikat a szomatikus megjelenések felerdsitése (hipochondria vagy
egészségszorongas) jellemzi. Ezt a dimenzionalis megkozelitést figyelembe vették a jelenlegi

nozoldgiai atdolgozasban a DSM-5 megalkotédsa soran. [165]
2.4.5. Az egészségszorongas tlinettana €s diagnozisanak megalkotasa

A szorongasos zavarral kiizdd paciensek gyakran keresnek segitséget a haziorvosnal, és sokuk

orvosilag megmagyardzhatatlan tiinettel jelentkezik, ami megneheziti a helyes diagndzis
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felallitasat. Bar vannak elérheté protokollok, ezek alulhasznaltak, és a felismert szorongo
pacienseket az optimalisnal kevésbé kezelt allapotban hagyjak. A haziorvosi praxisban igen
magas aranyban téves diagnozis sziiletett a kiilonboz6 szorongasos zavarok esetében. Sajnos a
paciensek sem pszichologiai tlineteiket hangsulyozzak tobbségében, hanem inkabb a
szomatikusokat, ami megneheziti a korrekt diagnozis felallitasat. Raadasul jelentds része a
szorongéasos zavaroknak mas mentalis problémakkal egyiitt jelenik meg, mely rontja a
progndzist, tovabbd az egészségiigyi szolgaltatdsok talzott hasznalatit eredményezi, a

munkaképesség és az életmindség csokkenését. [167]
2.4.5.1. Kiilonb6z6 nozologiai rendszerek

Amint az az el6z6ekbdl is latszik, az egészségszorongas koncepcidja tobb klinikai diagnozis
hatterében is megjelenhet. Jelen értekezés mindezt nem lenne képes feldolgozni, igy az altalunk
leglényegesebb diagndzisoknak tartott szomatizaciorol és hipochondriarol ad részletesebb
leirast. A jelenlegi, és hogy az alakuldst érzékeltetni lehessen, a jelenlegit megel6z6
diagnosztikus manuadlok kritériumait vessziik itt szdmba, méghozza mind az Eurdpaban (BNO),

mind az Amerikai Egyesiilt Allamokban (DSM) hasznélt verzionak a felfogasat szemléltetjiik.
2.4.5.1.1. BNO

A BNO-10 szerint a szomatoform rendellenességek kategoéridba esnek a: (1) szomatizacid(s
zavar), (2) nem differencialt szomatoform zavar, (3) hipochondridzis, (4) szomatoform
vegetativ (autondém) diszfunkcio, (5) allandé szomatoform zavar, (6) egyéb szomatoform

zavarok ¢és (7) nem meghatarozott szomatoform zavarok. [97]

A szomatoform rendellenességek altalanos jellemzoje a fizikai tiinetek ismételt megjelenitése
az orvosi vizsgalatok tartos igényével, az ismételt negativ leletek és az orvosok megnyugtatasa
ellenére, hogy a tlineteknek nincs fizikai alapja. Ha barmely fizikai rendellenesség jelen van,
az nem magyardzza meg a tiinetek természetét ¢s mértékét vagy a paciens disztresszét és

megszallottsagat. [97]

A szomatizécio(s zavar) definicioja: a f0 jellemzok a tobbszoros, visszatérd €s gyakran valtozo,
legalabb két éven keresztiil tartd testi tiinetek. A legtobb betegnek hosszi és bonyolult
kapcsolata van mind az alap-, mind a szakorvosi ellatdssal, melynek soran szamos negativ
kivizsgalasra vagy eredménytelen feltar6 miitétre keriilhetett sor. A tiinetek a test barmely
részére vagy szervrendszerére vonatkozhatnak. A rendellenesség lefolyasa kronikus és

fluktuald, és gyakran tarsul a szocidlis, interperszonalis és csaladi viselkedés zavaraval. A rovid
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életti (két évnél rovidebb) és kevésbé feltind tiineteket a nem differencialt szomatoform

zavarok kategoriaba kell besorolni. [97]

Hipochondria: 1ényeges jellemz6 az egy vagy tobb sulyos és progressziv testi rendellenesség
lehetdségével kapcsolatos tartos meggy6zodés. A betegek tartés szomatikus panaszokat, vagy
allandé elfoglaltsagot mutatnak fizikai megjelenésiikkel. A normalis vagy kozonséges
szenzéacidkat és megjelenéseket a betegek gyakran korosnak és szorongatonak értelmezik,
tovabba a figyelem altalaban csak a test egy vagy két szervére vagy rendszerére dsszpontosul.
Jellemz6en depresszid €s szorongas gyakran jelen van, €s tovabbi diagnozisokat indokolhat.

[97]

Ahogy korabban emlitettiik, magyarul hivatalos forditasa jelenleg még nincs a BNO-11-nek,
de az interneten elérhetd forrasok alapjan a BNO-11-ben a hipochondria a kényszeres vagy
kényszerrel kapcsolatos zavarok koz¢ tartozik. Meghatarozasa szerint tartos foglalkozas sulyos,
progressziv, ¢letveszélyes betegség lehetdségével. Ez a normalis testi jelek, esetleges tiinetek
katasztrofizalo félreértelmezésével jar, és kiilonféle tilzott egészségmegtartd viselkedésekre,
vagy alkalmatlan elkeriilésre 6sztondz. Sem a szorongds, sem a bajjal foglalkozas nem ésszert
a paciens helyzetében, és a megfeleld orvosi kivizsgalas vagy megnyugtatas ellenére is
fennmarad vagy visszatér. A tiinetek jelentds szenvedést és hatranyt okoznak a személyes,

csaladi, szocidlis, nevelési, foglakozasi vagy mas fontos teriileteken. [98]

Ezen kiviil a BNO-11-ben létrehoztak egy 0j blokkot a testi szenvedés zavarainak. Ezen beliil
talalhato a testi szenvedés zavar, melynek a kovetkezd meghatarozast adjak: jellemzoje a
mértéktelen figyelemmel kisért testi tiinet, amely miatt ismételten kapcsolatba kell keriilnie az
egészségiigyi ellatassal. Ha a tlinet(ek)et valamilyen betegség okozza, vagy hozzajarul ahhoz,
a figyelem mértéke jelentdsen eltulzott. Ezen a tulzott aggodalmon nem enyhit a megfeleld
orvosi kivizsgalas vagy megnyugtatds. A testi tliinetek allandok: a legtobb napon megvannak,
tobb hénapon at. Jellemzdéen a zavar t6bbszoros és az iddben valtozékony testi tiinetekkel jar,
de olykor csak egy tiinet van jelen (fijjdalom vagy faradtsag). Megadhatd stlyossagi foka
(enyhe, mérsékelt, sulyos), tovabba kiillon megnevezés nélkiili és egyéb forméja. Ezen kiviil a

blokk tagja még a testi integritas diszforia. [98]
2.4.5.1.2. DSM

A DSM-IV-TR-ben hipochondriaként irtak le azt a jelenséget, amikor a péaciensek
félreértelmezték egy vagy tobb testi tiinetiiket, és azt hitték, sulyos betegségiik van, vagy egy
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betegségtol valo félelem foglalkoztatta ket a megfeleld orvosi vizsgalat és megnyugtatas

ellenére. [168]

A hipochondriat annak negativ konnotacidja miatt a DSM-5-ben felosztottdk két részre: (1)
amely hipochondria testi tiinettel jart, az esetek kb. 80%-a, abbdl szomatikus tlinetzavar lett;
(2) mig a testi tiinettel nem jar6 hipochondridbol, az esetek kb. 20%-a, betegségszorongas zavar

lett. Ennek az atalakulasnak a szemléltetésére lasd a 2.2. abrat.

2.2. dbra: A DSM-5-ben a hipochondria felosztasa [96]

DSM-IV DSM-5

Szomatizacids zavar, nem
differencialt Szomatikus
szomatoform zavar, tiinetzavar
fajdalomzavarok

Szomatikus tlnetekkel

Beteg-

ségszo-
rongas
zavar

Hipochondria

Szomatikus tiinetek nélkal

Megjegyzés: a DSM-1V hipochondria kb. 80%-a (szomatikus tiinetekkel) szomatikus tiinetzavar,
kb. 20%-a (szomatikus tiinetek nélkiil) betegségszorongds zavar lett a DSM-5-ben

A DSM-5 szomatikus tiinetek és kapcsolddod zavarok fejezetén beliil tovabbi korképek kaptak
helyet, melyeket itt csak megemlitiink: (3) konverzids zavar (funkcionalis neuroldgiai tiinet
zavar); (4) mas egészségi allapotot befolyasolo pszicholédgiai tényezok; (5) fakticiozus (szinlelt)
zavar; (6) egyéb meghatarozott szomatikus tiinet és kapcsolédd zavar; valamint (7) nem

meghatarozott szomatikus tiinet és kapcsolodo zavar. [96]

A tovéabbiakban azt a két diagnozist részleteznénk, melyekbe a hipochondria divergalodott: a

szomatikus tlinetzavart €s a betegségszorongas zavart.

A szomatikus tiinetzavar DSM 5 kritériumai a kovetkezok: (A) egy vagy tobb szomatikus tiinet,
ami szenvedést okoz vagy a mindennapi életvitelt jelentdsen akadalyozza; (B) a szomatikus

tiinetekre vagy az azzal 6sszefiiggd, egészséggel kapcsolatos aggodalmakra vonatkozo tulzott
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gondolatok, érzések, viselkedések, melyek a kovetkezok kozil legaldbb egyben
megnyilvanulnak: (1) az egyén tiineteinek sulyossagaval kapcsolatos ardnytalan és tartdosan
fennallé gondolatok; (2) az egészséggel vagy a tiinetekkel kapcsolatos tartdésan fennalld erds
szorongas; (3) az egyén ezen tiinetekre vagy az egészséggel kapcsolatos aggodalmakra tulzottan
sok 1d6t €s energiat szentel; (C) bar a szomatikus tiinet nem all fenn feltétleniil folyamatosan, a
szimptomatikus allapot tartds — legalabb 6 honap. Ezen kiviil a stilyossagot is meg lehet adni:
ha a B kritériumok ¢és a testi tiinetek koziil tobb is van, az egyre sulyosabb zavar felé mutat.

[96]

Betegségszorongas zavar a DSM 5 szerint: (A) tulzott aggodalom valamilyen betegség
fennallasaval vagy kialakuldsaval kapcsolatban; (B) szomatikus tiinetek nem allnak fenn vagy
ha fennallnak, akkor intenzitdsukat tekintve csak enyhék. Ha mas betegség is fennall, vagy nagy
valamilyen betegség kialakuldsanak kockazata (pl. erds csaladi prediszpozicio all fenn), akkor
a betegséggel kapcsolatos aggodalom egyértelmien tulzott vagy aranytalan; (C) az egészséggel
kapcsolatban erdteljes szorongés all fenn, és a személy konnyen aggddni kezd vagy megrémiil
az egészségi allapota miatt; (D) a személy thlzésba viszi az egészséggel kapcsolatos
viselkedéseket (pl. ismeretlen betegségek jeleit keresi a testén), vagy maladaptiv elkertilést
mutat (pl. keriili az orvosi viziteket és a korhazakat); (E) a betegséggel kapcsolatos tulzott
aggodalom legalabb 6 honapja fenndll; (F) a betegséggel kapcsolatos aggodalom nem
magyarazhat6 jobban mas mentalis zavarral. Tovabba két tipust kiilonboztetnek meg: az ellatast

keresot €s kertiilot. [96]

Egy kutatocsoport vizsgalataban azt igyekeztek megnézni a szakértok, hogy mennyire érvényes
a hipochondria két részre osztdsa a DSM-5-ben, és bar azt talaltdk, hogy nem mutatnak
kiilonbséget egymashoz képest, az egészségestdl eltért mindkettd. A vizsgélt esetek 74%-a
szomatikus tiinetzavar (SSD), 26%-a pedig betegségszorongas (IAD) diagnozist kapott, és az
SSD-s paciensek stlyosabb karosodast mutattak, gyakoribb volt esetilkben a komorbid

panikzavar és GAD, valamint tobb orvosi konzultaciot igényeltek. [169]

A szomatikus tiinetek és kapcsolddd zavarok diagnosztikus csoportot a DMS-5-TR 2022-es
kiadasaban sem bolygattak meg, igy az valtozatlanul megmaradt a fent részletezettek szerint.

[170]

A BNO ¢és a DSM jelenlegi csoportositasainak Osszefoglalasat a konnyebb attekinthetdség

érdekében a 2.1. tablazatban foglaltuk dssze.
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valamint a BNO-11 adatai tjékoztato jelleggel [96-98]

2.1.tablazat: A DSM-5 szomatikus tiinet és kapcsolodé zavarok megfeleléi a BNO-10-ben,

DSM-5 BNO-10 BNO-11
Kategoria Mentalis zavar Kategoria Mentalis zavar Kategoria Mentalis zavar
Szomatikus Szomatoform Testi szenvedés
tiinet és rendellenességek zavarai (6C2)
kapcsolodo (F45)
zavarok
Szomatikus tiinetzavar Nem differencialt Testi szenvedés zavar
(300.82) szomatoform zavar (6C20)
(F4510)
Betegségszorongas Hipochondria (F4520) Kényszeres vagy
(300.7) kényszerrel
kapcsolatos
zavarok (6B2)
Hipochondriazis
(6B23)
Egyéb meghatarozott Egyéb szomatoform
szomatikus tiinet és zavarok F4580
kapcsolodé zavar
(300.89)
Nem meghatarozott Nem meghatarozott
szomatikus tlinet és szomatoform zavarok
kapcsolodo zavar F4590
(300.82)
Konverzios zavar Egyéb disszociativ Disszociativ
(Funkcionalis (konverzi6s zavarok) zavarok (6B6)
neurologiai tiinetzavar) (F4480)
(300.11)
Viselkedészavar Disszociativ
szindrémak, neurologiai tiinet
fiziologiai zavarokkal zavar (6B60)
és fizikai tényezokkel
tarsulva (F5)
Mas egészségi allapotot Pszichologiai tényezok és | Egyéb
befolyasolo viselkedésformak, melyek | betegségeket
pszichologiai tényezok mashova osztalyozott befolyasolo
(306) rendellenességekhez vagy | pszichologiai
betegségekhez tarsulnak vagy viselkedési
(F54) tényezok (6E40)
A felnétt személyiség
¢és viselkedés egyéb
zavarai (F68)
Fakticiozus (szinlelt) Pszichés vagy testi Szinlelt zavarok
zavar (300.19) tiinetek, vagy rokkantsag | (6D5)
szandékos eldidézése
vagy szimulalasa, vagy
errdl valo meggy6z6dés
[Fakticiozus zavar]
(F6810)
Szinlelt zavar,
O6nmagara
vonatkozdan (6D50)
Beleértve:
Miinchhausen
szindréma
Egyéb meghatarozott Egyéb szomatoform
szomatikus tlinet és zavarok F4580
kapcsolodé zavar
(300.89)
Nem meghatarozott Nem meghatarozott
szomatikus tiinet és szomatoform zavarok
kapcsolodo zavar F4590
(300.82)
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Megjegyzés: A DSM-5 Szomatikus tiinet és kapcsolodo zavarok és a BNO-10 Szomatoform
rendellenességek nagyobb kategoridinak megfeleltethetd diagnozisok a BNO-11-ben

2.4.6. Az egészségszorongas epidemiologiaja

Egy 2016-0s, az egész vilag teriiletérol szarmazo, tobb kutatast 6sszefoglald tanulmany szerint
a szorongasos zavarok megjelenése vilagszerte magas a populécio kiilonbozé alcsoportjain
ativelden, és a fizikai és pszichiatriai allapotok, valamint traumatikus események novekvo
szamanak kapcsolatat talaltak a szorongassal. [171] Erdekes trendet fedeztek fel Anglidban: az
angliai haziorvosi dokumentaciokat 1998 és 2008 koz¢ esd idszakot vizsgalva a kutatok azt
talaltdk, hogy a haziorvosok kevesebb szorongasos zavar diagnoézist koddoltak, mig ezzel

ellentétben tobb szorongésos tiinetet rogzitettek. [48]

A mar korabban emlitett dan vizsgédlatban igen magasnak talaltak a pszichés zavarok
el6fordulasat (49.7%) a haziorvosi praxisban, és arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
feltehetdleg a tobbi vizsgalathoz képest azért ilyen magas ez a szdm, mert 6k szdmitasba vették
a szomatoform zavarokat is. Es mig ezek megjelenési ardnya 36%-os, igen kevéssé mutat
komorbiditast a depressziotol és a szorongastol eltérden, igy a haziorvosoknak véleményiik
szerint késznek kell arra lenni, hogy észrevegyék a csak szomatoform pszichés tiineteket. [172]
Egy masik vizsgalat szintén magas aranyat taldlta a szomatoform zavaroknak a héziorvosi
praxisban: ugy talaltak, hogy a prevalencidjuk 16,1% volt. Ha az enyhe kérosodast okozo

rendellenességeket is figyelembe vették, a prevalencia 21,9%-ra nétt. [173]

Egy, a diagnosztikus kritériumok érvényességét vizsgald tanulmanyban az atlaglakossag
soraiban a hipochondria sulyozott prevalenciajat 0.4%-osnak talaltak, mig az enyhe format 1%-
osnak. Az alapellatas teriiletén a hipochondria stlyozott prevalencidjat 2.95%-osnak talaltak,
mig az enyhébb formajat haromszor gyakoribbnak. Azt vették észre, hogy a teljes €s enyhébb
formaji hipochondria nagyban hasonldésagokat mutat, ami a pszichopatoldgiat és a klinikai
zavart illeti, és ez aldhuzza a kevéssé szigoru definiciok jelentdségét. [174] Hasonlo
kovetkeztetésre jutottak masok is, hogy a kétfajta betegségkritérium (enyhébb ¢és szigortbb)
kozott nem érdemes valaszvonalat huzni. Ebben a vizsgéalatban alacsonyabbnak talaltdk a
definitiv hipochondria diagnézisat (0.8%), mig az enyhébb formajat 6k is kb. haromszor
gyakoribbnak (2.2%). [175] Egy harmadik vizsgélata az alapellatasban 3%-ra tették a
hipochondria prevalencidjat. Tovabba arra jutottak, hogy az ebben a rendellenességben
szenvedd betegeknél nagyobb aranyban jelentkeztek orvosilag megmagyarazhatatlan tiinetek,

¢s jobban karosodott a fizikai miikodésiik, mint a rendellenességgel nem rendelkez6 betegeknél.
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A vizsgalt pszichopatologiak koziil a major depressziv szindromak voltak a leggyakoribbak a

hipochondria betegek korében. [176]

A WHO vizsgéalata soran a vildg 14 kiilonb6zd orszagabol nyert adatok alapjan a nék a
szomatikus tiinetek és az érzelmi distressz magasabb szintjeirél szamoltak be. Mindkét nemben
erds korrelaciot talaltak a szomatikus tiinetek €s az érzelmi distressz k6zott, azzal egyiitt, hogy
a ndk tobb szomatikus tiinetrél szamoltak be az érzelmi distressz minden szintjén. Azonban a
linedris regresszid analizis azt mutatta, hogy a nemnek nem volt szignifikdns hatasa a
szomatikus tiinetek szintjére, ha azt korrigaltdk a mintavételi kozpont és az érzelmi distressz
hatasaval. Egyik nemben sem talaltak specifikus asszocidcidés mintdzatot a szomatikus
tiinetcsoportok vagy a szorongas €s depresszid kozott. A kevésbé fejlett korpontokban az
alapellatasban jelentkez6k tobb szomatikus tiinetrdl szamoltak be és nagyobb nembéli
kiilonbségeket mutattak, mint a fejlett kozpontok egyénei, de a kdzpontok kozotti kiillonbség
kicsi volt. Nem talaltdk a konzultaciokérés szignifikans eldrejelzdjének a nemet, miutan
kontrollaltak az eredményeket a szomatikus tiinetek, az érzelmi distressz, valamint a

mintavételi kdzpont hatdsdnak szempontjabol. [177]

Egy tobb cikket magéba foglald szisztematikus vizsgalatban, amelyben a szomatizacios zavar
¢s a hipochondriazis epidemiolgidjat igyekeztek felmérni, azt talaltdk, hogy a populacié alapu
vizsgalatokban a szomatizacids zavar és a hipochondridzis prevalencidja til alacsony volt
ahhoz, hogy megbizhatéan vizsgaljdk a kapcsolodo jellemzoket. A roviditett kritériumokat
alkalmazo vizsgalatokban egyik rendellenességben sem taldltak egyértelmi néi tulsulyt.
Kovetkezetes kapcsolat volt az oktatdsi évek szamdnak alacsony szdma valamint a
hipochondriazis és szomatizacidos zavar kozott. Szamos tanulmanyban, beleértve a
longitudinalis vizsgalatokat 1is, szoros kapcsolat volt a szorongdsos ¢és depresszids
rendellenességekkel, linearis kapcsolattal a szomatikus €s a distressz tlineteinek szdma kozott.

[178]

Az egészségszorongas gyakrabban fordult el az atlaglakossag korében: 2.1 és 13.1% kozott a
kilonbozé  vizsgalatokban. [174] Az alapellatasban 10%  koriilinek talaltak az
egészségszorongas megjelenési aranyat. [179] A szakellatokban kb 20% az egészségszorongod
paciensek ardnya. [180] Az egészségszorongas az ausztral lakossag kortilbeliil 5,7%-at érinti az
egész ¢€letiik sordn valamikor, és 3,4%-uk felelt meg az egészségszorongas kritériumainak az

interjt idején. [181]

Ahogy lattuk, a legujabb amerikai diagnosztikus manual felosztotta a hipochondriat szomatikus
tiinetzavarra ¢és betegségszorongas zavarra. A betegségszorongas prevalencidjat a
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hypochondriasis DSM-III ¢s DSM-1V diagnézisanak gyakorisaga alapjan becsiilik. [182] Azon
betegek korében, akiknél kordbban hipochondridzist diagnosztizéltak (ami mara elavult
diagndzis), a betegek koriilbeliil 25%-a felel meg a betegségszorongas kritériumainak. [183] A
betegségszorongas prevalencidja a vizsgalat helyétdl fiiggben valtozik (pl. orvosi klinikai
kornyezet vagy kozosség). [182,184] A betegségszorongas becsiilt prevalenciaja az ambulans
orvosi kornyezetben koriilbeliil 0,75%, az altalanos populacidoban pedig koriilbelil 0,1%.
[182,183] A betegségszorongas gyakori a serdiiloknél €s nincs tilstly a nemek kozott, és az
életkorral jellemzdéen sulyosbodik a zavar. [183,184] A betegségszorongas gyakoribb a

munkanélkiiliek és az alacsonyabb végzettségliek korében. [183]

A szomatikus tiinetzavar, mely a korabbi hipochondridsok nagy részét foglalja magéaba
epidemioldgidjara vonatkozdan a kovetkezd adatok vonatkoznak. A szomatikus tiinetzavar
prevalenciaja a becslések szerint az altalanos populacié 5-7%-a, magasabb a nék aranya (10:1
nd-férfi arany), €s eléfordulhat gyermekkorban, serdiilékorban vagy felnéttkorban. [185,186]
A prevalencia az alapellatdsban megjelend betegpopulacion beliil koriilbeliil 17%-ra n6. [178]
A prevalencia valosziniileg magasabb bizonyos funkciondlis rendellenességekkel kiizdd
betegcsoportokban, beleértve a fibromyalgiat, az irritdbilis bél szindromat és a kronikus

faradtsag szindromat. [187]
2.4.7. Az egészségszorongas etiologidja

Ahogyan a mentalis zavarok tobbségénél, az egészségszorongas esetében is tobb etiologiai

faktorrol beszélhetiink.
2.4.7.1. Biologiai tényezok

Kevés informécio all rendelkezésre a szomatoform rendellenességek biologidjarol. Az agyi
képalkotd technikdkat alkalmazo ujabb tanulmanyok érdekes kiilonbségekre mutatnak rd a
konverzios rendellenességben szenvedd betegek és a funkciondlis szomatikus szindrémak,
példaul az irritabilis bél szindroma esetében a kontrollokhoz vagy a kimutatott szerves
patologiaji betegekhez képest. Stone és munkatarsai fMRI-vel végzett vizsgalata mas tipust
agyi aktivaciot mutatott ki a konverzids zavarban szenvedé betegeknél, ami a konverzid soran
a mentalis aktivitds Osszetettebb szintjére utal, mint a kontroll betegeknél. [188] Naliboff és
munkatarsai egy masik tanulméanyban az agyi aktivaciot vizsgaltak irritabilis bélszindrémaban
szenvedd betegeknél és kontroll személyeknél a recto sigmoid stimulacid soran. Az
eredmények kiillonbségeket mutattak a jobb agyfélteke aktivitdsdban és a nem dominans félteke

hipoperfuzidjaban a funkcionalis gasztrointesztinalis szindrdméban szenvedd betegeknél. [189]
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Egy nagy serdiilokoru kohorszon végzett tanulmany specifikus 0sszefiiggéseket javasolt a
kortizolvalasz és a funkciondlis szomatikus tiinetek bizonyos csoportjai kozott. [190] Egy- és
kétpetéjii ikreket vizsgalva azt talaltak, hogy a genetikai faktorok mindossze 10-37%-at tehetik

ki az egészségszorongas variancidjanak. [191]

Emelheti azonban a rizikot, ha az egyén gyermekkordban sulyos betegségben szenvedett, vagy
ha sziilei vagy testvérei sulyos betegségben szenvedtek. [182,192] A mdgottes szorongasos
zavarban (pl. GAD-ban) szenved6knél szintén fokozott a kialakuldsnak a kockazata. Ha egy
személy tul sok id6t tolt az egészséggel kapcsolatos anyagok interneten torténd attekintésével,

megndhet az egészségszorongas kialakulasanak esélye. [183]
2.4.7.2. Kornyezeti és kulturalis tényezok

Feltételezik, hogy leginkdbb nem genetikai illetve biologiai faktorok jatszhatnak szerepet a
betegség kialakulasaban. Ha egy személy olyan csalddban né fel, ahol az egészségiigyi
aggodalmak gyakran szoba keriilnek, vagy ha a sziilék aranytalanul aggodtak az egészséggel

kapcsolatos problémak miatt, nagyobb eséllyel alakulhat ki. [192]

A legtobb kulturalis csoportban ,,idiopatias™ testi tiinetekrdl szamoltak be, bar a tiinetek tipusai
és eloforduldsi gyakorisaga kultaranként eltérd. A ,,szomatizacioé” jelenségét nemzetkozi
tanulmanyok is jol dokumentaltdk. Az egészségiigyi ellatds kultirankénti kiilonbségei
nyilvanvaloan befolyéasoljak e szomatikus prezentaciok bemutatasat, felismerését és kezelését.
Altalanossagban elmondhaté, hogy az ,,idiopatias™ testi tiinetek gyakoribbak az alacsonyabb
tarsadalmi-gazdasagi rétegekbol szarmazé egyének, a fejlodo orszagokbdl szarmazo betegek és
az Egyesiilt Allamokban bizonyos etnikai csoportokhoz tartozok korében. Az idiopatias fizikai
tiinetek altal dominalt klinikai megjelenések gyakran a ,,szorongas idiomait” képviselhetik. A
kultaraba agyazott laikus magyarazatok a viselkedési tiinetek eredetére vonatkozoan (pl. Puerto

Rico-iaknal az ataque de nervios) jatszhatnak szerepet. [165]
2.4.7.3. Pszichologiai tényezok

A pszichologiai tényezok jelentds szerepet jatszanak a szomatikus tiinetek megjelenésében. Az
olyan jellemvonasok, mint a szuggesztibilitas, a dramai viselkedés, a lendiilet és a feltlindség,
mind a hisztéria klasszikus fogalméhoz kapcsoldédnak. E tulajdonsagok egy része fennmaradt
az Ujabb nomenklaturakban, és bekeriilt a személyiségzavarok kategoriaba (,,hisztérias”
ujabban ,hisztrionikus személyiség”). Az ,alexitimia” fogalma, amelyet az érzelmek
kifejezésére és normalis feldolgozasara valdo képtelenség leirdsdra hasznalnak, szintén

Osszefliggésbe hozhat6 azzal a tendenciaval, hogy inkdbb a szomatikus, mint a pszichologiai
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tiineteket hangstlyozzak. Az egészségszorongasban szenveddk kényelmetleniil érezhetik
magukat a normdl testérzetek megtapasztaldsa soran, és a finom testi valtozasokat korosnak
mindsithetik. [183] Amikor az ember a figyelmét a testére fokuszalja, a testi szenzaciok észlelt
intenzitdsa megemelkedik, kiilondsen akkor, ha kornyezete ingermentes. [193] A korai tanulasi
tapasztalatok késobb azt a diszfunkcionalis hiedelmet alakithatjak ki az egyénben, hogy a testi
szenzaciok ¢€s valtozasok veszélyesek, €és az egyén teste gyenge. [154,194] Miutan pedig ezek
a hiedelmek kialakultak, aktivalhatok is a betegséggel kapcsolatos informacidoknak vald
kitettség altal, mely pedig elindithatja az aggddast, és a betegség rémes képeit idézheti fel. [195]

Ujabban pedig ez mar akar az interneten torténd tulzott bongészéssel is el6idézhetd. [163]
2.4.7.4. Attittid/viselkedési tényezok

A tanult viselkedések, a ,,masodlagos™ vagy ,,pszicholdgiai” betegségeldny €s a betegszerep
felvallalasabol adodo ,,eldnyok™ elérése mind olyan tényezok, amelyek a szomatoform tiinetek

kialakulasaban és fenntartasdban is szerepet jatszhatnak.
2.4.7.5. Biopszichoszocialis etiologia

A tiinetek megjelenésének eltérései valoszintleg tobb olyan tényezd kolecsonhatisanak a
kovetkezményei a kulturalis kontextuson beliil, amelyek befolyasoljak azt, ahogyan az egyének
azonositjak és osztalyozzak a testi érzeteket, €észlelik a betegségeket, és ahogyan orvoshoz
fordulnak. gy a szomatikus eléadasok a személyes szenvedés kulturalis és tarsadalmi
kontextusba illesztett kifejezéinek tekinthetdk. Kirmayer felvazolt egy hasznos folyamatot a
szomatikus tiinetek megfogalmazasara, amely magaban foglalja a betegséget/rendellenességet,
az intrapszichés konfliktusok szimbolikus kifejezését, a pszichopatoldgiat, a szorongas
metaforikus kifejezését, a vildgban vald elhelyezkedést, valamint a kommentar vagy a
tarsadalmi tiltakozas megfogalmazasat. Kirmayer szerint a ,szomatizalds” ¢és a
,,pszichologizalas” nem zarjak ki egymast, mindketté lehet a szorongas kifejezésének modja.
Tamogatta, hogy a klinikai kutatok szociokulturalis perspektivat fogadjanak el e szomatikus

tiinetek jelentésének feltarasa és hatékony terapias stratégidk kidolgozasa érdekében. [196]
2.4.8. Az egészségszorongas terapiaja

Egy 0Osszefoglald amerikai tanulmany szerz6i ajanljak a kezelésnél a hangulatjavitok

hasznalatat, s a pszichoterapiara térténd referalast. [167]

Egy 2004-es Barsky és Ahern altal végzett tanulméanyban az alapellatdsban megjelend
betegeket és a nyilvanos hirdetésekre jelentkezd oOnkénteseket, akik mindegyike magas

hipochondria pontszammal rendelkezett, két kezelési csoport egyikébe soroltak be: vagy egy
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hat alkalombol allo, egyéni CBT-beavatkozast vagy ,,a szokdsos orvosi ellatas”-t biztositd
csoportba. A CBT-hez egy konzultacids levelet is kiildtek a beteget ellaté orvosnak. A {6
kimeneti mérészamok kozé tartoztak a hipochondrids hiedelmek, az egészségiigyi félelmek, a
szomatikus tiinetek, a szerepfunkciok ¢és a karosodas. Szazkét személyt a CBT-re, 85-6t pedig
,,Szokasos orvosi ellatas”-ra osztottak be. A 12 honapos kovetés soran a CBT-betegeknél
szignifikansan alacsonyabb volt a hipochondriés tiinetek, hiedelmek és attitlidok szintje és az
egészséggel kapcsolatos szorongds, mint a ,,szokdsos orvosi elldtds”-ban. Szignifikansan
kevésbé karosodtak a tarsadalmi szerepek miikodésébe és a mindennapi életvitel
tevékenységeiben. A hipochondrias szomatikus tiinetek nem javultak szignifikansan a kezelés
hatadséra. Barsky és Ahern arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ez a rovid, egyéni CBT-
beavatkozéas, amelyet kifejezetten a hipochondrids gondolkodas megvaltoztatasara és a
hipochondrias hiedelmek atstrukturalasara fejlesztettek ki, ugy tinik, jelentds, hossza tava

jotékony hatassal van a hipochondria tiineteire. [197]

Egy nyolc éves, utankovetéses vizsgéalatban, ahol az egészségszorongasra modositott CBT-t
(CBT-HA) alkalmaztak egészségszorong6 pacienseken a standard kezeléshez viszonyitva, azt
talaltak, hogy a CBT-HA egy hatasos kezelés a standard kezeléshez képest a patologias
egészségszorongas eseté, tovabba a standard kezelése depressziohoz vezet hosszutdvon. A
kezeletlen egészségszorongas perzisztdl €s a szorongasos zavarok korai mortalitdshoz
vezethetnek, beleértve azokat is, akiknek egy kardiologiai esemény utdn talzott
egészségszorongasa alakult ki. [198] Hasonldéan nyilatkozik err6l Tyrer is: ha az
egészségszorongast nem kezelik, sok évig fennall, jelentés szenvedéshez és rokkantsaghoz

vezet és megroviditi az életet. [199]

Javasoljak, hogy a fizikai ellatast nyujto, a fizikalis betegség komponenseivel is tisztdban 1év6
szakemberek kozott is legyen, aki képes CBT alkalmazasara, mert igy kialakithaté egy nem
csupan fizikai és ¢letmddbeli kezelés, hanem egy kifinomultabb és érzékenyebb ellatasi modell.
Gyakran ezeket a pacienseket a szakellatasbol visszairanyitjak haziorvosukhoz, mondvan, hogy
szakorvosi teend6t nem igényelnek, vagy pszichologiai felmérésre referdljak oket tovabb. Az
orvosi ellatasuk ezutan gyakran leginkabb a megnyugtatasrol szol, a pszichologiai kivizsgalasra
valé varakozads pedig hosszi idét vesz igénybe. Azok az egészségszorongastol gyotort
paciensek, akik elutasitjak a pszicholdgiai vizsgalatukat, gyakran azért teszik ezt, mert azt
hiszik, az orvosuk szerint az egész betegségiik ,,csak fejben 1étezik”, tovabbra is meg vannak
gy6zddve arrdl, hogy valami fizikalisan nem jo, és tovabbi kivizsgéaldsokat igényelnek, ugyanis

pszichés betegségbelatasuk hianyzik. Néha azért nem mennek el pszichologushoz, nehogy be
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kelljen mutatniuk boldogtalansagukat. Tovabba a pszicholégusoknak sem mindegyike ért az
egészségszorongas CBT-jéhez, foként, ha van fennalldé komorbiditas, és a vardlistajuk a
szakembereknek igen hosszura nyulhat. Rdadasul néhany paciens a rejt6zést valaszhatja:
miutan magabiztosan kizartak esetiikben a szomatikus betegségeket, €s otthonukba bocsatottak
Oket, a félelmeik nem mulnak el, és otthon folytatjak tovabb az aggodast, de immar nem merve
segitséget keresni. Ilyen esetekben akar az otthonuk foglyai is lehetnek egy id6 utan, nem merve
elhagyni a hazat. [4] A szomatikus teriileten dolgozdok tudatossaganak felébresztése segitheti
ezen paciensek hatékonyabb észrevételét. Ezen paciensek esetében javasolt az orvosilag
megmagyarazhatatlan tiinet diagn6zisdt megadni, és elmondani a paciensnek, hogy milyen
gyakori is ez a betegség, mert ez segithet egy sokkal megfelel6bb ellatashoz hozzajuttatni a
beteget. Azonban vizsgilat nélkiil nem mondhatdé senkire, hogy orvosilag

megmagyarazhatatlan tiinete lenne. [117]

Mind a placebohoz, mind a szokdsos terapidhoz viszonyitva vizsgalta egy 2014-es atfogo
tanulmany a CBT hatasossagat hipochondria, illetve egészségszorongéds vonatkozasaban. A
hipochondria/egészségszorongas kezelés eldtti sulyossaga Osszefiiggést mutatott a nagyobb
hatasmérettel a kdvetések sordn, azonban ha stilyos depresszios tiinetek voltak jelen a kezelés
megkezdése elott, az a kovetések soran alacsonyabb hatdsméretet eredményezett. Minél t6bb

CBT iilés, minél magasabb hatasmérettel parosult. [200]

Ajéanlasokat tesznek a jelen helyzetet Osszefoglalva a teriilet szakértéi. Tobbféle modszert
sorolnak fel. Ezek kozé tartozik az edukacidt kovetden az expozicid és valaszmegeldzes. Ez a
technika magaban foglalhat in vivo, interoceptiv és képzeletbeli expozicidt. A valaszmegel6zés
gyakran kombinélva van az expozicioval, mely soran a pacienst arra biztatjak, hogy késleltessék
vagy tartozkodjanak azon viselkedésektdl, melyek fenntartjdk az egészségszorongést. Ezt
viselkedéses stressz menedzsment kovetheti. Ennek soran felhivjak a stressz szerepére a
figyelmet, vagyis hogy az artalmatlan, de kellemetlen testi szenzacidkat és valtozéasokat
produkalhat. Megtanitanak a paciensek szamara kiilonb6z0 stressz menedzselési gyakorlatokat:
relaxacid, id6 menedzsment, hatékony problémamegoldéds; €s visszavezetik életilkbe a
rendszeres, menetrendszerti 6rommel teli aktivitdsokat, melyek eldsegitik az egészséges
¢letmodot. Amikor alkalmazzak, fontos megértetni a paciensekkel, hogy az indoka a stressz
menedzsment hasznalatanak, hogy csokkentse a kellemetlen de artalmatlan testi szenzaciokat,
¢és nem pedig az, hogy elkeriiljék segitségével a veszélyesnek hitt szenzacidkat. Kovetkezd
1épésként a sokak altal ajanlott kognitiv-viselkedésterapia johet. [201,202] Ez magaban foglalja

a pszichoedukacidt, az expoziciot és valaszmegeldzést, a kognitiv Gjrastrukturalast és a
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viselkedéses gyakorlatokat. A kognitiv ujrastrukturalés arra szolgél, hogy megvizsgaljak a testi
szenzacidk és valtozasok jelentésérdl alkotott hiedelmeket, mig a viselkedéses gyakorlatok arra,
hogy teszteljék a kovetkezményeit ezeknek a hiedelmeknek és hogy megvizsgaljak a hatasat
azoknak a viselkedéses mintdzatoknak, melyek fenntartjdk és sulyosbitjak a sulyos
egészségszorongast. A kutatdsok eredményei a CBT folényét bizonyitjak a tobbi terapias

eljarashoz képest. A csoportterdpidja a silyos egészségszorongasnak szintén hatdsos. [203]

Emellett természetesen az egészségszorongas farmakoterdpidja is szdmitasba vehetd. Placebo
kontrollalt vizsgalatoknak a teriilet hijan van. Egy tanulmany nem talalt szignifikdns
kiilonbséget a placebo ¢és a fluoxetine kozott. Azonban esettanulmanyok és kis esetszamu
vizsgalatok leirtdk, hogy a klomipramin, imipramin, fluoxetin, fluvoxamin és paroxetin
csOkkenthetik a sulyos egészségszorongas tobb aspektusat: a betegséggel kapcsolatos félelmet
¢s hiedelmeket, a pervaziv szorongast, a szomatikus tiineteket, elkeriilést és a megnyugtatas
keresést. Kevés tudomasunk van a kiilonb6z6 gyogyszerek hosszutavu hatdsair6l, ahogy a

relapszus ratardl is. [203]

Masok szerint is a leggyakrabban hasznalt gyogyszerek kozott volt az imipramin, clomipramin,
fluoxetine és amitriptyline. Ezeken kiviil Magyarorszagon nem elterjedt szerekkel is vizsgaltak,
mint a pimozide-ot, egy monoamin oxidat giatlét. Mindazonaltal az antidepresszivumok
hatdsosabbnak bizonyultak, ezért ezek a véalasztando szerek. A farmakoterdpia hatdsossagat
bizonyitd szisztematikus kettds vak vizsgdlatoknak a teriilet tovébbra is hianyat szenvedi. A
monoszimptomas hipochondridzisos pszichozisban a riszperidont talaltak hatékony
antipszichotikumnak. [204] Magyarorszagon az imipramin nem kereshetd a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld6 (NEAK) adatbazidban. A clompipramin, fluoxetin ¢s
amitriptyline elérhetdk Magyarorszagon, melyek felirdsa szakvizsgahoz nem kotott, igy
haziorvos is irhatja 4ltalanos tamogatas mellett, mely alacsonyabb tamogatds, mintha
pszichiater irnd. Ugyanis a 2023. szeptember 1-jén érvényben 1€vo ,,az emelt indikaciéhoz
kotott tdmogatasi kategoridba tartozd gyogyszerek, indikaciods tertiletek és a felirasra jogosultak
kore” dokumentum alapjan 90%-o0s tdmogatassal irhatja ezeket pszichiater. A riszperidont csak

pszichiater, gyermekpszichiater vagy —neurologus irhat fel. [205]

Fontos kideriteni ¢és tisztaban lenni a paciensek kezelési preferencidjaval. A paciensek, akiknek
egy vizsgalatban felajanlottak, hogy valaszthatnak a kiilonb6z6 kezelésmddok koziil, 74%-uk
a CBT-t valasztotta, mig minddssze 4%-uk a gyogyszeres terapidt. A valasztas lehetdsége

javithatja a kezelés elfogadasat €s az adherenciat, valamint a jovében alternativakat kindlhat. A
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gyogyszeres terapia soran néhany esetben a tiinetek rosszabbodhatnak, ahogy a pacienseket

felvilagositjak a mellékhatasokrol, mint példaul a gasztrointesztinalis diszkomfortrol. [203]
2.4.9. Az egészségszorongas prognozisa

Az orvosilag megmagyarazhatatlan tiinetektél szenvedd betegek koriilbeliil 50-75%-a javul,
mig a betegek 10-30%-a rosszabbodik. A hipochondridban szenvedé betegek gyogyulasi aranya
30% és 50% kozott valtozik. Az orvosilag megmagyarazhatatlan tlinetekkel és a
hipochondriaval kapcsolatos vizsgélatok soran bizonyitékot talaltak arra vonatkozoan, hogy a
szomatikus tlinetek szama a betegség indulasakor befolydsolja ezen allapotok lefolyasat.
Tovabba tgy tint, hogy a kiindulési allapot stlyossaga befolyasolja a prognozist. Ugy tiinik,
hogy a komorbid szorongas és depresszid nem jelzi elére a hipochondria lefolyésat, valamint a
kezdeti sulyosabb allapot rosszabb eredménnyel jar. [206] Egy, a szelektiv szerotonin
visszavételgatlok (SSRI) hatasat hosszutavon vizsgalo tanulmanyban a kovetés soran a betegek
40%-a tovabbra is megfelelt a hipochondria teljes DSM-IV kritériumanak. A hipochondria
fennmaradasat egyénileg eldre jelezték a korabbi hipochondria hosszabb idétartama, a
gyermekkori fizikai fenyités €s az SSRI-k kevesebb hasznalata az intervallum alatt. A
remisszids allapotot nem jelezték szignifikansan elére a demografiai jellemzok, a hipochondria

kiindulasi sulyossaga vagy a pszichiatriai komorbiditas. [207]
2.4.10. Az egészségszorongas klinikai jelentdsége

Az alapellatasban végzett kutatasok kimutattak, hogy a testi tiinetek szamanak novekedésével
novekszik annak a valdsziniisége, hogy az egyének pszichiatriai, nem pedig mas egészségiigyi
rendellenesség kritériumainak felelnek meg. [165] Ugyanakkor azt talaltak t6bb tanulmanyban,
hogy rendszeresen veszik igénybe az egészségszorongd paciensek az alapellatas €s mas
szomatikus ellatasi forméak nyujtotta lehetdségeket, de a pszichiatriait kevésbé. [141,208,209]
Az egészségszorongo paciensek tobbet hasznaljak a rendszert és koltségesebb az ellatasuk a

nem szomatizalo vagy egészségszorongd paciensekhez képest. [210]

Az egészségszorongds dnmagaban nem egy klinikai diagno6zis, hanem egy jelenség, mely tobb
pszichidtriai kondicidban is jelen lehet, melyet a DSM kodol, vagy olyan orvosi
diagnézisokban, melyek gyakran atfedé pszichologiai tiinetekkel jarnak (pl. aerofagia,

ruminacio). [140]

A hipochondriat sulyos egészségszorongasként azonositjak. Ez azért van feltehetéleg, mert a
hipochondria az a pszichidtriai diagnézis, mely leginkdbb megfelel ezeknek a pszichologiai

¢lményeknek és megfigyelt viselkedéseknek, amik a fent leirt nehézségek 6sszességével kiizdod
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egyénekre jellemzdek. A diagnosztikus kritériumok nem biztositanak szilard konceptualis vazat
a pszichologiai problémaval kiizd6 paciensek felméréséhez és terapidjahoz. A hipochondria
diagnosztikus entitdsaval eltérden az egészségszorongas tdgabb értelemben definialt, mint egy
pszichologiai folyamat, melyet az egyén egészségére fokuszald fenyegetettséggel jard félelmek

¢s aggodalmak jellemeznek. [140]

Egy 2010-es, 2 éves utankdvetéses vizsgalat eredményei szerint Gsszehasonlitva 968, jol
kortilhatarolhato betegségben szenvedd beteggel, a 81 stlyos egészségszorongéasos beteg és az
59 DSM-IV hipochondria beteg a kovetés sordn szignifikdnsan tobb egészségszorongast
mutatott. Tovabbra is szignifikansan rosszabbul értékelték a fizikai és mentalis egészséggel
kapcsolatos miikodésiiket. A stlyos egészségszorongdsos betegek évente 6sszesen mintegy 41-
78%-kal tobb egészségiigyi ellatast vettek igénybe, mind a felvételt megel6z6 3 évben, mind az
utdnkdvetés soran, mig a DSM-IV hipochondria betegeknél nem volt statisztikailag
szignifikansan magasabb az Gsszes igénybevétel. Az egészségszorongas rossz kimenetelét nem
lehetett magyarazni komorbid depresszioval, szorongasos zavarral vagy jol meghatarozott
egészségiigyi allapottal. A vizsgalat szerzdi megallapitjak, hogy a sulyos egészségszorongas
zavard ¢€s tartos allapotnak bizonyult. Ez koltséges az egészségiigyi rendszer szdmara, €s

komolyan kell venni, azaz diagnosztizalni és kezelni sziikséges. [211]

Az egészségszorongas erds eldrejelzdje volt a rokkantnyugdij megitélésének: hatasa
meghaladta a GAD hatdsat ¢és Osszehasonlithatdo a depresszidoéval. Azonban az
egészségszorongast vagy a hipochondridt nem ismerték fel orvosi diagnézisként a
rokkantnyugdij megitélésekor, és nem szadmoltdk be mas mentalis zavarokhoz. [212] Ausztral
vizsgalatban azt taldltdk, hogy az egészségszorongas szignifikdnsan tobb szorongéssal,
karosodassal, rokkantsaggal és egészségligyi szolgaltatasok igénybevételével jart, mint az

egészségszorongas nélkiili valaszaddknal. [181]

Az egészségszorongas sokszor atfedést mutat az orvosilag megmagyarazhatatlan tiinetekkel, de
nem minden esetben. Ha valaki tobb tiinetrél szamol be, funkcionalis szomatikus diagnézist
kaphat, mint példaul irritdbilis bél szindroma (IBS), fibromialgia vagy kronikus faradtsag
szindroma. Ezek a diagnozisok nem segitik a kezelést és a kimenetelt nem javitjak, ugyanis
ilyenkor nehezebb a tlinetek mogott fekvd pszichopatoldgiat megceélozni. Ezen paciensek
gyakran veszik igénybe az egészségiigyi szolgaltatasokat. Egy utankovetéses vizsgalatban azt
talaltdk, hogy a szakorvosokndl megjelen6 paciensek atlag 52%-a orvosilag
megmagyarazhatatlan tiinetek miatt keresi fel az adott klinikat. Ebben a vizsgélatban a pszichés

zavar nem volt kothetd az orvosilag megmagyarazhatatlan tiinet jelenlétéhez, de aki tobb
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tiinetrdl panaszkodott, anndl a kockazata megnovekedett a pszichés zavarra vonatkozoan. [213]
Egy alapellatasi vizsgalati helyzetben végzett kutatds soran azt talaltdk, hogy a paciensek
20.5%-a ideiglenes szomatizacid diagnozist kapott. Ezen paciensek tobbszor jelennek meg
haziorvosnal, gyakrabban veszik igénybe a siirgdsségi, ambulans és osztalyos ellatast, valamint
az egészseégligyl kiadasok is magasabbak esetiikben mind ambulansan, mind osztalyosan, és
nagyjabol kétszer annyira terhelik meg az egészségiigyi rendszert, mint a nem szomatizalok.
Az egészségszorongas meglehetdsen gyakori és aluldiagnosztizélt, jelentds megbetegedést
okoz, megfeleld kezelés nélkiill perzisztal, és jelentds anyagi kiadasokhoz vezet. [214] A
kezeldorvosok sikertelenségiik utan frusztralédhatnak, és ez a pacienssel valo kedvezotlen
kapcsolathoz vezethet, tovabba a paciensek is elégedetlenek lehetnek, igy tjabb és ujabb orvost

keresve fel. [4]

Egy vizsgalatban a kutatok 36,7%-ra becsiilték a hipochondridzis gyakorisagat és 51,1%-ra a
sulyos és rokkantsagot okozo egészségszorongast a kronikus fajdalomban szenvedd paciensek

mint4jaban. [215]

A hipochondridban szevedd minden olyan orvosban, aki testi tlineteivel medikalis és
farmakoterapias szempontbol foglalkozik, hozzaértd szovetségest lat, azt viszont, aki a
pszichogén tényezOkre utal, rosszul képzett ellenfélnek tartja. Ez sok orvost sajnos képes
félrevezetni és ravenni arra, hogy ,,mikrodiagnézisokat”, feltevéseket és hasonlokat k6zoljon,
ami a beteget szomatikus betegségében egyre jobban megerdsiti. A szorongasos tiinetekkel jaro
mentalis zavarokban a betegek hajlamosak rd, hogy a doktorban egyfajta ,,védelmezot”
fedezzenek fel, ¢és érzelmileg ragaszkodjanak hozza. A szakembernek iigyelnie kell arra, hogy
,minden pillanatnyi megkonnyebbiilés, amit tekintélye alapjan a betegnek szerez,
végeredményben egyre inkabb véglegesiti benne a ,,védelmez6jétol” vald fiiggdséget.” Ezért
tanacsosabb, ha felhivjuk a paciens figyelmét a szorongésaival valo szembeszallas valamint a
pszichoterapia lehetoségeire, €s meger6sitjiik annak tudatat benne, hogy sajat magéért felelds.

[143]

A szomatoform tlinetekkel kiizdé betegek bonyolult szocidlis anamnézissel rendelkeznek,
beleértve a bantalmazast €s abba az elhanyagolast is. A megjelend tiinetek meglehetdsen tagak
lehetnek, beleértve a hangulati jellemzoket, a szorongast, a személyiségzavarokat és bizonyos
mértékig a szerhasznalati zavarokat (legalabbis a vénykoteles gyogyszerekkel valo visszaélést).
Az alapellatasi vizsgalatokban a magas szintli fizikai tlineteket mutaté betegek tobb mint 90
szazaléka teljesiti a depresszid vagy szorongds kritériumait. Az egyéb szomatoform

rendellenességekkel valdé komorbiditas is meglehetdsen magas, ami jelentds atfedést jelez a
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kiilonboz6 kategériak kozott. Igy a disszociativ zavarban szenvedé betegek tobb mint 60

szazaléka megfelel a szomatizacios zavar kritériumainak is. [165]

Kifejezetten magas aranyban mutat mas mentalis zavarral 4tfedést a hipochondria (62,0%). A
major depresszio, a leggyakoribb tarsbetegség, és leggyakrabban a hipochondria utan
jelentkezett. Az agorafobiaval jard panikbetegség, a leggyakoribb szorongasos zavar
tarsbetegségként, de gyakran a hipochondria el6tt vagy azzal egy idében kezdodott. Kevés
alany felelt meg a szomatizacids rendellenesség kritériumainak, de egyharmaduk megfelelt
ennek a rendellenességnek a szubklinikai formajanak. [216] Egy masik vizsgalat szerint még
magasabb a komorbiditasi ardny: a hipochondrids minta 88%-4nak volt egy vagy tobb tovabbi
I. tengely zavara, a legnagyobb az atfedés a depresszios és szorongasos zavarokkal. A
hipochonderek egyotddének szomatizacids zavara volt, de a két allapot fenomenologiailag

eltéronek tiint. [217]

Szamos kutatd a klinikusok ¢és kutatok kifejezett igényeire reagalva, kiilondsen az
alapellatasban, kiiszob alatti altipusokat javasolt, amelyek sok olyan beteget leirhatnak az
alapellatasban gyakran el6forduld betegek koziil, akik nem felelnek meg a szomatizacios
rendellenesség teljes kritériumanak, €s a nem specifikusak kozé tartoznak. Az 6 érdekiikben is
hoztak létre a nem meghatarozott szomatikus tiinet €s kapcsolodé rendellenességek €s egyéb

kiiszob alatti szomatikus tiinet szindrémak diagnézisokat. [165]

Nem csupan az egyéb mentalis zavarokkal mutat gyakori dsszefliggést az egészségszorongas,
de a stulyos szomatikus betegségekkel is. A becslések szerint az egészségszorongas 70%-kal
noveli az iszkémids szivbetegség kockazatat. [218] Hasonld eredményeket talaltak egy masik,
szivinfarktuson atesett betegeken végzett vizsgélatban is, amelyben nemcsak tovabbi kardialis

eseményeket jelzett elore a magas egészségszorongas, hanem a mortalitas novekedését is. [198]
2.5. A pszichometriai vizsgaloeszk6zok

A pszichologidban és a pszichidtridban gyakran vesznek segitséget igénybe a szakemberek a
munkdjuk, kutatasaik soran. A tiinetbecsld skaldk rendkiviili médon hozza tudnak jéarulni a
mindennapi gyakorlathoz és a vizsgélodasokhoz a kiilonb6z6 pszichologiai konstruktumok
szamszerUsitett megjelenitésével, ugyanakkor nem szabad megfeledkezni az 6ket hasznalo

szamara a hatranyaikrol sem.
2.5.1. A pszichometriai vizsgaloeszkozok torténeti attekintése

A képességek, akar belsd tulajdonsagok felmérése alapvetden a 20. szdzadhoz kothetd, azonban

a Tavol-Keleten mar az i.e. 2200 kortil elindult a hivatalnokok felmérése és a teszteken jobban
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teljesitok eldnyben részesitése. Hasonldé alapokon nyugvé rendszer joval késobb, a 19.

szazadban Europa és Eszak-Amerika kiilonb6z6 teriiletein is elterjedt. [219]

Francis Galton, angol tudés ugy gondolta, minden megmérhetd, és igyekezett is ezt
bebizonyitani az 1800-as évek masodik felében. [220] Galton tanitvanyai koz¢ tartozik Pearson
és Wundt. Utdbbi hozta létre Lipcsében az els6 kisérleti labort 1879-ben azzal a céllal, hogy a
kiilsé behatasokra adott lelki reakcidkat mérni legyen képes. Ez a laboratérium a vilag minden
tajarol idevonzotta a kutatokat, akik aztdn hazajukba visszatérve sokszor maguk is ahhoz
hasonlo 1étesitményt alapitottak. A Galton- ¢s Wundt-féle mérés alapvetd kiilonbsége abban
allt, hogy mig Galton az egyéni kiilonbségeket, a wundti laboratérium a hasonlésagokat
vizsgalta. A kett6t gyurta egybe James McKeen Cattell amerikai pszichologus. Amikor Cattell
megprébalta a reakci6idd, észlelés, fejméret vagy a memoria alapjan az intellektudlis
funkciokat, illetve a tanulmanyi eredményeket bejosolni, akkor csalatkoznia kellett. Amikor a
20. szazad elején bevezették Eurdpaban és az Amerikai Egyesiilt Allamokban is a kozoktatast,
észlelték az egyéni kiilonbségekben megjelend nehézségeket, nevezetesen, hogy nem mindenki
egyforma intellektudlis szinttel rendelkezik, igy nem tanithatok a didkok egységes szinten. A
két utobb emlitett probléma kikiiszobolésére 1904-ben Franciaorszdgban Iétrehoztak egy
bizottsagot, amelynek célja az volt, hogy kidolgozzanak egy olyan modszert, mellyel
kisziirhetok a specidlis oktatast igényld gyermekek. 1905-ben megjelent az els6
intelligenciateszt, mely Alfred Binet és Teophile Simon nevéhez kothetd. [221] A teszt
tovabbfejlesztése utan Stern felveti a problémat, hogy nyilvanvaléan az idésebb gyermekek
jobban fognak teljesiteni a teszten, ezért azt javasolja, hogy a mentalis kor és a tényleges kor
aranyanak hasznalataval kiiszoboljék ki ezt a hibat. Ezt a hanyadost nevezziik
intelligenciahdnyadosnak. Lewis Terman a Stanford egyetem professzora elkészitette a teszt
intelligenciahanyados egyszeriibb kezelhetdsége végett annak szazzal torténd megszorzasat, és
tdle eredeztethetd az IQ rovidités. A kozoktatas utdn a masik nagy 1épés az 1. Vilaghaboru volt,
mely ugrast jelentett a mentalis képességek tesztelésének fejlddése terén. A sorozason szerettek
volna olyan tesztet alkalmazni, mely megsziri a katonakat egyszerli mdédon mentalis
képességeik szerint. Ekkor keriilt kidolgozasra az Amerikai Pszichologiai Tarsasag akkori
elnoke, Robert Yerkes altal vezetett bizottsag révén az Army Alpha és Army Beta. Az Alpha
egy verbalis, mig a Beta egy nem verbalis teszt, mely segitett athidalni a nyelvi akadalyokat a
soknemzetiségli Egyesiilt Allamokban. Kivételesen nem feltétleniil egy haborthoz kéthetéen,

de 1939-ben David Wechsler kidolgozta sajat intelligenciatesztjat, melyen mar nem csupan
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verbalis, hanem performacios feladatok is helyet kaptak, ezzel egy 0sszetettebb képet alkotva a

személy képességeirdl. [221]

Az intelligencia mérésének igénye mellett megjelent a személyiség feltarasanak vagya is
tesztek segitségével. Els6 ismert verzidja a Woodworth-féle Személyiség Adatlap volt, mely a
pszichiatriai interju sarkalatos pontjait igyekezett irasban, dnjellemzé modon megfogalmazni.
1942-ben dolgoztak ki az eldontendd kérdések formajaban a személyiséget vizsgald
legelterjedtebb vizsgaloeszkozt, a Minnesota Multiphasic Personality Inventory-t (MMPI). Az
onjellemz6 tesztekre adott valaszok azonban a kit6lté szandékainak megfeleléen modosithatok,
amennyiben tisztaban van a személy a valaszainak valészinii konzekvencidival. Ennek az
aggalynak az athidalasara fejlesztették ki a projektiv teszteket, melyek a projekciora alapoznak:
a vizsgalt személy szdmara egy tobbértelmi ingert mutatnak be, aki altaldban sajat vagyait,
motivacioit projektalja a latott mintaba. A két legismertebb projektiv teszt Herman Rorschach
(Rorschach-proba), valamint Murray és Morgan nevéhez kotheté (Tematikus Appercepcid
Teszt), mig magyar vonatkozasban érdemes kiemelni Szondi Lipot nevét, aki a Szondi-tesztet

alkotta meg. [221]

Attérve a pszichologiai tesztelés magyar vonatkozasara, érdemes megemliteniink Ranschburg
Pal nevét, aki Magyarorszagon 1899-ben Iétrehozta az elsé pszichofizikai laboratoriumot. Ez a
laboratorium és a Ranschburg nevéhez kothetd iskola tobb lelkes pszichometriaval foglalkozo
tudésnak is a kiindulasi pontjat képezte. Kozottiik volt Eltes Matyas, aki a Binet-Simon féle
intelligenciatesztet magyarra adaptalta, melyet Lénard Edit és Baranyai Erzsébet
tovabbfejlesztett, korszeriisitett. Tovabba a korabban mar Emlitett Szondi Lipot is, aki neve
vilagszerte ismertté valt tesztje révén. Mérei Ferenc a mai kori magyar pszicholdgia
meghataroz6 alakja: szdmos kiilfoldi méréeszkoz hazai adaptalasat, ismertetését &s
tovabbfejlesztését végezte el. Eléviilhetetlen érdemei vannak a Pszichodiagnosztikai
Vademecum létrehozasaban. A Wechsler altal kidolgozott intelligenciateszt magyar adaptalasat
Kun Miklosnak és Szegedi Martonnak kdszonhetjiik, az MMPI-ét pedig Tringer Laszlonak,
majd késobb Bagdy Emdkének. [221]

2.5.2. Tuinetbecsl6 skalak

Az orvosoknak 1épést kell tartaniuk a fobb fejlesztésekkel a tiinetbecsld skaldkat illetéen tobb
ok miatt is. Legkritikusabb pont, hogy a tiinetbecslé skalak tobbsége hasznos a klinikai
gyakorlatban, ugyanis segitségiikkel monitorozhaté a paciens az idék folyaman, vagy olyan
informaciot nyujthatnak, mely sokkal atfogdbb, mint amely altaldnossagban egy rutin klinikai
interju soran megszerezhetd. Tovabba az egészségligyi adminisztratorok és a finanszirozok
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egyre inkabb standardizalt értékeléseket kovetelnek meg, demonstralandd az egészségiigyi
szolgéltatasok hatdsossagat vagy az ellatdas mindségét felmérendd. Végiil, de nem utolsdsorban
a klinikai (pszichitatriai) gyakorlatot megalapozé kutatasokban értékeld skalakat alkalmaznak,
igy tehat a veliik valé ismerkedés egy mélyebb megértést tud adni a kutatas eredményeit €s a

pszichiatriai gyakorlatban valé alkalmazhatdsagukat illetden. [222]

Az értékeld skaldk elonyei kozé sorolhatjuk, hogy segitségiikkel konnytszerrel, relative
objektiv. modon nyomonkdvethetjik a tinetprofilokat az id6k folyamaman, ezzel
standardizalhatjuk az informaciokat a megfigyeloktol fiiggetleniil. A kezdeti vizsgalatok soran
javithato segitségiikkel a klinikai precizio és dontéshozatal, a standardizalt metddus vagy
mérték a kezelés hatékonysdganak felmérésére az id6 mulasaval, valamint nem utolsé sorban
egy globalis keretrendszert nytjthatnak a paciensek altal jelentett kimenetelre vonatkozdan.
Szintén hozzéjarulhatnak ahhoz, hogy megtervezziik a kezelést, akar a diagnozishoz valo
hozzasegitéssel, alapos attekintését nyujthatjadk a tiineteknek, képesek lehetnek komorbid
allapotok azonositasara ¢s jellemezhetnek egyéb, kezelési valaszt befolydsolo tényezdket. Egy
alapot nyujthatnak, hogy egy betegség progresszidjat nyomonkovessiik az idok folyaman, vagy
hogy specidlis beavatkozasokra adott valaszokat lemérjiink. A legtobb értékeld skala ellatja a
felhasznalot olyan gyakorlati informaciéval, mely a mérdeszkoz teljesitményjellemzoire
vonatkozik. Ennek segitségével pedig a klinikus tisztaban lehet azzal, mennyire képes az adott
mérdeszkoz reprodukalhatd eredményeket szolgaltatni (egyszdval reliabilitas), és hogyan
viszonyul ugyanazon konstrukcié bevettebb mérési modszereihez (egyszoval validitas).
Gyakorlati eléonyhdz képes juttatni hasznalojat a legtobb mérdéeszkoz: megszerezhetd olyan
informécio, mely értékes id6t menthet meg a kezel6személyzet szdmara, példaul az onkitoltds
értékeld skaldk a vardban is kitolthetok; vagy egy apolo illetve egy technikus is felvehet egy
interjut, miel6tt az iilés megkezdddik az orvossal. Szenzitiv teriiletekrdl is konnyebben tud
informaciot gytjteni, mint példaul a kognitiv zavar, szexualis mellékhatasok, melyekre direkt
kérdések tolakoddan hathatnak. Azonban a szakemberek itt is felhivjak a figyelmet, hogy nem
csodaszerek a tiinetbecsld skalak, ugyanis adminisztracidos nehézségek vagy mérési hibak,

esetleg a mogottes konstruktum hidnyossagai hibas méréseket tudnak eredményezni. [222]

J. McKeen Cattel hasznalta el6szor 1890-ben a teszt kifejezést az egyéni kiilonbségek mérésére.
[223] A Pszichiatriai lexikon megfogalmazasa szerint a teszt egy tudomanyos rutineljaras egy
vagy tobb empirikusan elhatarolt személyiségjegy vizsgélatara, az egyéni fejlettségi szint
lehetéleg mennyiségi megitélése céljaval. [223] Rozsa és mtsai. definicidja szerint ,,tesztelésen

altalaban egy adott jellemzd felmérésére iranyuld, elére megtervezett, modszeres
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informaciogyujtést értiink.” [221] Mig pszicholdgiai tesztelésnek azt a folyamatot nevezzik,
amikor egy adott pszichés jellemz6t igyeksziink feltarni: pl. kognitiv képességek vagy

szorongas.

»A pszichologiai mérés (psychological assessment) kifejezést altalaban egy olyan atfogo és
integrativ mérési folyamatra értjiik, amely magaban foglalja a kapott eredmények kiértékelését,

megitélését és a pszicholdgiai jellemzok bejdslasat™ is. [221]

A Pszichiatriai lexikon idézi Pethd Bertalant, aki szerint a pszichologiai teszt a ,,vizsgalt
személytdl vald, standardizalt, objektiv eljarassal torténd, zart jelentdségtartomanyra vonatkozo
magatartds-mintavétel”. [223] Ezzel Osszhangban Roézsa €s munkatirsai megfogalmazasa
szerint a pszichologiai tesztelést tobbnyire olyan folyamatként hatdrozhatjuk meg, ,,amely a
pszichologiai valtozok felmérését a viselkedésben megnyilvanuld jellemzok objektiv

feltarasara korlatozza.” [221]

A Pszichiatriai lexikon szerint a pszichometria: a pszichés sajatossagok mérésével foglalkozé
vizsgalatok, tesztek gytjtdneve. [223], mig Rézsa és munkatdrsai szerint ,,a pszichologiaban, a
pszichiatriaban és az oktatasban alkalmazott tesztelés és tesztfejlesztés tudomanyat nevezziik

pszichometrianak.” [221]

Ami mar kovetkezik a fentebb leirtakbol is, de a Pszichiatriai lexikon idézi idevonatkozolag
Juvanczot, aki szerint a pszichometria=pszicholégia+mérés+interpretacio. Ebbdl pedig az
kovetkezik, hogy a vizsgaloeljarast megalkotd elméleti konstrukcioit, a mintavétel jellegét és
sajatossagait, valamint a mérés értelmezését nem lehet kihagyni a szamitasokbol. Ebbol
kifolyolag a pszichologidban a méréshiba nagyobb, a megbizhatdsdg kisebb, mint a fizikai

mérésekben. [223]

Tovabbra is 0sszhangban az elézéekben elmondottakkal a ,.pszichologiai teszteket olyan
standardizalt eljarasoknak tekintjilk, amelyek egy adott idépontban torténd viselkedés
mintavételei. A pszichologiai teszteken elért eredményeket a meghatarozott kiértékelési eljaras
segitségével mennyiségi jellemzokké, pontszamokka alakitjuk, amelybdl a megfelelé normak

felhasznalasaval az egyén altalanos reakcioira, illetve személyiségére kovetkeztetlink.” [221]

A Pszichiatriai lexikon megfogalmazasa szerint a kérd6iv: ,,a klinikai gyakorlatban alkalmazott

onjellemzo tiinetlistak és panaszleltarak, melyek kérdéseket, allitasokat tartalmaznak.” [223]

A tiinetbecsl6 skalak segitségével a vizsgalt személy mentdlis allapotar6l tudunk informéciot

gyljteni Onkitoltés modon. Mind a hétkoznapi gyakorlatban, mind pedig kutatdsokban
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hasznalatosak ezen mérdeszkdzok. A szakember altal felvett becsléskalakhoz képest eltérd
tulajdonsagokkal rendelkeznek. Elénytik lehet, hogy a megszerzett informacié kozvetleniil a
vizsgalt személytol szarmazik, és a mentdlis, lelki panaszok okozta szenvedés sulyossagardl
elsé kézbdl szerezheto altaluk informacid. Hatranyként emlithetd, hogy a vizsgalt személy altal
megélt tiinetek mellett kevés informacidt tud nyujtani a magatartastiinetekrdl, valamint azok
kornyezetre gyakorolt hatasarol. Az alapellatasban alkalmazott 6nkitoltd tiinetbecsld skalak
alkalmasak lehetnek a gyogyszeres vagy a pszichoterapias kezelések hatdsanak lemérésére,
vagy a pszichopatologiai tiinetek megfigyelésére. [221] Moddszertani problémak kozott
emlithetd, hogy a vizsgalt személy megélése a sajat problémait illetden kevéssé egyezik meg a
kiils6 megfigyeld véleményével. Nem burkolt, nyilt kérdések soran a véalaszado tisztdban lehet
azzal, mik a kérdésre adott véalaszanak konzekvenciai, és ennek megfelelden torzithat a
valaszain. Ez a megbizhatatlansag eredhet a vizsgalt személy 6nismereti hidnyossagabol, abbol,
hogy nem érti megfelelden a feltett kérdést; vagy csak feliiletesen olvasta el; vagy hogy nem
vette komolyan a kitoltést. A vizsgalt személy elhdritdsai vagy éppen feltlinni vagyésa is
jelentésen befolyasolhatjak az adott valaszokat. A vélt szocidlis elvaras szintén hibafaktor lehet,
amikor a vizsgalt személy fejében ¢l egy elképzelés arrdl, hogy mi a jo vélasz, és azt igyekszik
megadni, nem pedig sajat magardl kivan informaciot szolgaltatni. A csoportos tesztkitoltés és
a névtelenség, titoktartds viszont segithet a konzekvenciaktol valé megszabadulastol, és igy
csokkenthetd a hibdk szamat. Az igen-nem valaszlehet6séget kindlo kérddiveknél jellemzd
lehet, hogy személyiségjegyektol fliggden a valaszadok igen-, mig masok a nem-preferencia
csoportba tartoznak, és hajlamosak gyakrabban inkdbb csak igen, vagy inkabb csak nem
valaszokat adni. A tobb vélaszlehetséget kinald kérddivek esetén pedig a kozépzonasok és a
sz¢ls6-zonasok csoportjai jelennek meg. Tovabba ha papir alapon tolt ki valaki kérdoivet,
valamely kit6ltok hajlamosak lehetnek arra, hogy bizonyos helyeket kitlintessenek. Ezért
utalnak ra a szakemberek, hogy a gondos odafigyeléssel szerkesztett kérddivek sem

helyettesithetik a szakember altal lefolytatott klinikai vizsgalatot. [224]
2.5.3 Pszichometriai tulajdonsagok

Fontos, hogy olyan standardizalt méréeszkozoket tudjunk 1étrehozni, melyen a kitolto altal elért
pontszamot egy normativ mintahoz tudjuk hasonlitani. Lényeges aspektus a wvaliditas,
érvényesség, mely azt jelenti, hogy a teszt valoban azt a tiinetet, jelenséget, konstruktumot méri-
e, aminek a vizsgalatara kidolgoztak. Emellett szintén fontos a tesztek megbizhatdsaga,
reliabilitdsa, mely azt mutatja meg, hogy egy adott teszt mennyire konzisztensen és stabilan

méri az adott konstruktumot. [225]
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2.5.3.1. Reliabilitas

Reliabilitas koziil harmat kiilonithetlink el, melyek: (1) a bels6é konzisztencia, (2) idébeli

stabilitas és (3) értékelok kozotti megbizhatosag.

A belsé konzisztencia arra utal, hogy a skalat alkotd itemek mennyire konvergalnak, azaz hogy
valoban mennyire ugyanazt a konstruktumot mérik. Leggyakrabban tgy torténik ennek a
vizsgalata, hogy a tesztet két részre osztjak, ¢s megnézik, az elsé és masodik felén elért
pontszamok mennyire korreldlnak. A szdmitdgépes programok elvégzik a feladatot, miszerint
alfanak nevezziik. Elfogadhaténak mindsiil a teszt belsé konzisztencidja, ha a Cronbach-alfa
értéke 0.7 és 0.79 kozott van, jo, ha 0.8 és 0.89 kozotti érték és kivalo, ha 0.9 vagy annal
magasabb. Az igen gyakran hasznalt Cronbach-alfa érték korlatja, hogy csupan az
egydimenziés konstruktumok vizsgalatdhoz megfelel6. McDonald ennek kikiiszobolésére
hozta 1étre az omega () egyiitthatot, mely azt mutatja meg, hogy a k6zos faktorral vagy
faktorokkal mekkora hanyada magyardzhat6 az 6sszpontszam varianciajanak. Hasznalhatjuk
arra is az omegat, hogy a teszt alskaldinak a megbizhatosagat jellemezziik altala a kovetkezd
varianciaval. Hatarértékei az elfogadhat6, jo és kivald konzisztencianak ugyanazok, mint a

Cronbach-alfanak.

Az id6beli megbizhatdsag azt jelenti, hogy a kiilonb6z6 mérések kozott ne legyen lényeges
kiilonbség hetek vagy akar honapok multan megismételve sem. Természetesen allapotoknal ez

nem lehet feltétel, de vonasoknal mar igen.

Az értékelok kozotti megbizhatdsagot arra értik, ha félig strukturdlt interjut vesznek fel, vagy
az értékeld megfigyelésein mulnak a pontszamok. Kivéanatos, hogy a kiilonbozd értékelok
hasonloan mérjék fel a mérni kivant konstruktumot, és kozottilk magas szintd legyen az

egylittjaras. [226]
2.5.3.2. Validitas
Validitasbol szamos fajta 1étezik. Ezeknek csupén a rovid leirdsara vallalkozunk itt.

A tartalmi validitas arra vonatkozik, hogy egy méréeszk6z mennyire fedi le a mérni kivant
konstrukci6d Osszes teriiletét. Egy pszichiatriai rendellenességet, példaul sulyos depressziot
értékeld diagnosztikai eszkoz esetében a tartalmi validitas leginkabb azt mérheti, hogy a DSM-
kritériumok mennyire vannak lefedve. A latszatérvényesség arra utal, hogy az elemek ranézésre

értékelik-e a kérdéses konstrukciot, és az egyes elemek mennyiben vonatkoznak a vizsgélt
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konstruktum megnyilvanulasaira. A konstruktumvaliditdas megmutatja, hogy a mérdeszkoz

mennyire fed le egy célkonstruktumot.

A kritériumvaliditas a mérdeszkozt egy, a mérésen kiviili tényezdvel, ugynevezett kritériummal
Osszefliggésben vizsgalja. Két fajtaja 1étezik a kritériumvaliditdsnak: a konkurrens validitas és
a prediktiv validitds. A konkurrens validitds esetén a mérésen kiviili tényezé egy mar a
konstruktum mérésére kordbban bevalt és elfogadott méréeszkoz. A prediktiv érvényesség
akkor kertil értékelésre, amikor az érdeklddésre szamot tarté mérdeszkozt egy jovoben mérendd
kritériumhoz hasonlitjak. Mas szdval, a méréeszkozt aszerint értékelik, hogy mennyire jol

josolja meg a kimenetelt. [222]
2.5.3.3. A méréeszkozok egyéb mutatdi

Egy mérdeszkoz esetében fontos mutatok még a szenzitivitas és a specificitds. A szenzitivitds
azt mutatja meg, hogy a valddi pozitiv esetek, tehat egy zavar altal érintettek, milyen ardnyban
kapnak a vizsgaloeszkoz altal is pozitiv eredményt. A specificitas pedig arra utal, hogy a valodi
negativ esetek, azaz akik nem érintettek az adott zavar altal, milyen ardnyban kapnak a teszten

is negativ eredményt.

Az szenzitivitas €s a specificitas 0 és 1 kozott valtozik. A magas szenzitivitas biztositja, hogy
minimalis szamu betegségben szenvedd személy keriiljon ki a tesztbdl negativként, ami
nyilvanvaloan sziikséges kovetelmény klinikai vagy sziirési szitudciokban. A magas specifitas
minimalisra csokkenti annak esélyét, hogy az egyén sziikségtelen kezelésben vagy megerdsitd

vizsgalatban részesiiljon. [222]

A méréeszkoz fontos mutatoja lehet a prediktiv érték. A pozitiv prediktiv érték (PPV) azon
személyek ardnya, akiknek a tesztje pozitiv a betegségre, és akiknél valoban fenndll a
rendellenesség (valddi pozitiv). A negativ prediktiv érték (NPV) azoknak az embereknek az
aranya, akiknek a tesztje negativ a betegségre, és akiknél valoban nem 4ll fenn a rendellenesség

(valddi negativ). [222]

Megerdsité faktorelemzés soran egy adott mintan tesztelik a feltételezett faktorszerkezet
validitasat, és hogy az mennyire egyezik a valdsagban talalttal, az illeszkedési mutatok révén
deriil ki szdmunkra. Standardizdlas soran életkor szerinti normalértékeket rendeliink a
mérdeszkozhoz. Elsésorban akkor van ra sziikség, ha idegen nyelvteriiletrél, kulttrabdl
vesziink at vizsgaldeszkdzt. Ehhez kulturalisan is adaptalnunk sziikséges némelykor az adott

mérdeszkozt. [226]

2.5.4. A méréeszkozok kiilonbozo tipusai
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Megkiilonboztethetjilk a mérdeszkozoket kiilonbozo tulajdonsagaik szerint. Példaul aszerint,
hogy mik a mérési célok: egy diagnozis felallitasa (strukturalt klinikai interjuk), a sulyossag
felmérése vagy a valtozas kovetése specidlis tiinetek (Mini Mental State Examination — mini
mentalis allapot felmérés — MMSE), altalanos funkcionalds vagy atfogé kimenetel terén és
sziirés akozott, hogy fennall-e egy adott allapot, vagy sem. Eltérhetnek abban is, hogy milyen
konstruktumot kivanunk mérni: diagnozist, tiinetet vagy jelet, stulyossagot, miikodésbeli
karosodast, életmindséget €s még sok mast. Azon esetekben, amikor ezeket a tartomanyokat
Iényegében fliggetlennek tekintjiilk, dimenzioknak nevezhetjilk Oket. Kategorikus vagy
folytonos osztalyozas kiilonithet6 el a tiinetbecslé skalak esetében. A kategorikus osztalyozas
leirja, hogy egy adott tulajdonsag jelen van, illetve nincs jelen, mig a folytonos osztalyozas egy
intenzitasi kontinuum mentén ad egy mennyiségi értékelést. A kettd kozott nincs éles hatér, az
ordinalis klasszifikacio atmenetet képez a kettdé kozott, és a kategoridk véges, rendezett

halmazat hasznalja (pl. nem érintett, enyhe, kézepes vagy sulyos). [222]

Mérési eljarasmodokban is elkiiloniilnek a tiinetbecslé skalak. fgy példaul eltérd lehet a
formatum, az értékeld személye, és az informacidforras. A formatum lehet ellenérzd lista vagy
egy utmutatd, mely navigélhatja a klinikust, hogy standardizalt eredményeket tudjon rogziteni.
Masok lehetnek onkitoltds kérddives vagy tesztek, mig szintén masok hivatalos interjuk,
melyek teljesen vagy félig strukturaltak lehetnek. Tartalmazhatnak olyan szekcidkat, melyeket
at lehet ugorni, hogy csokkenteni lehessen a felvételhez sziikséges idét. Az egyes itemek
formatuma is valtozhat. Lehetnek igen-nem vagy tobbszords valaszlehetdséget biztositd
kérdések. A valaszok jelolhetok Likert-skalan, egy ordinalis skalan, melyen haromtol hét pontig
jelolhetd a sulyossag, intenzitas, frekvencia vagy mads tulajdonsagok. Gyakran ezekhez a
szamokhoz jelentést tulajdonitanak az egyes mérdeszkozok. Néha a kérddivek nyitott kérdést

tartalmaznak, gyakran a kérddiv elején, hogy segitsenek kialakitani egy kapcsolatot. [222]

Az értékeld személye is eltérhet. Néhany méroeszkozt tigy terveztek, hogy csak doktori szintd
klinikusok adminisztralhassdk, mig masokat felvehetnek apolok vagy szocidlis munkasok.
Szintén néhanyat gy kalibraltak, hogy laikus értékelok tudjdk haszndlni, és némely skala
széleskori tréninget kivan meg még a tapasztalt klinikusoktol is. ElImondhato, hogy minden
skala jobb teljesitményt tud nyujtani, ha az értékelok ismerik a formatumat és a specifikus

tartalmat. [222]

Az informacidforras lehet maga a paciens, de akar egy hozzaértd informator is szolgéltathatja
az adatokat. Amikor a konstruktum korlatozott betegségbelatast feltételez (pl. kognitiv zavar)

vagy jelentds tarsadalmi nemkivanatossagot (pl. szerhasznalat), mas infrormatorok bevonasa
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tanacsos lehet. Néhany tiinetbecsld skala lehetové teszi, hogy az informacidé megszerezhetd

legyen orvosi nyilvantartdsokbol vagy a paciens megtigyelésébdl. [222]
2.5.5. A Test Your Memory (TYM) teszt

A TYM teszt a kognitiv funkciok széles skalajat mérd pszichometriai eszkoz. A disszertaciohoz
elvégzett elsé tanulmanyunk soran a TYM teszt magyar valtozatat (TYM-Hun) hasznaltuk

annak érdekében, hogy az EKZ-val €l6ket el tudjuk kiiloniteni az egészséges személyektdl.
2.5.5.1. A TYM rovid torténete

A TYM tesztet Jeremy Brown szerkesztette 2007 ¢€s 2009 kozott, és a validacids tanulmanyt
2009-ben kozolték. [227] Jelentds volt a kezdeti lelkesedés a teszt koriil, igy vilagszerte
forditottak és validaltak kutatok més nyelvekre a tesztet. 2015-ben megjelent egy 0sszefoglald
tablazat ezekrdl a vizsgalatokrdl, ami Gjabb lendiiletet adott a folyamatnak, €s mara mar szamos
nyelvre van leforditva és validalva a teszt (pl. lengyel, arab, spanyol, japan, torok, kinai és
természetesen magyar). Tovabba ezekben a tanulmanyokban a TYM-et egy értékes, rovid
kognitiv tesztnek talaltdk a demencia kimutatdsara kultardk széles korében, kiilonbozo
nyelveken és kiilonb6z6 abécék hasznalataval. [228] A tesztet az Egyesiilt Kirdlysagban
fejlesztették ki, és ahogyan azt a késébbiekben latni fogjuk, kulturalis elfogultsagot mutat. Ez
sziikségessé tette a TYM-teszt néhany aprobb orszag-specifikus modositasat, példaul a fontos
nemzeti datumok vagy az allatok megnevezése feladatndl a kezddbetli megvaltoztatasat. A
,strapabird/barna soros cipérél” szol6 mondat nagyon brit, ezért tobb nyelvre valé forditasaban
inkabb az alternativ mondatot, a szakacsokrol sz616t alkalmaztak, ahogyan azt mi is tettiik. A
tymtest.com weboldal 2010-ben indult, és szamos hasznos informaciot tartalmaz, innen a teszt
is ingyenesen letolthetd. Megtekinthet6k az oldalon tovabba a teszt lebonyolitasara vonatkoz6

tanacsok és pontozasi Utmutatas is rovid vided formajaban. [229]
2.5.5.2. A TYM struktargja

Az eredeti TYM-teszt egy 10 kognitiv feladatbol allo sorozat, amely egy lap mindkét oldalara
van nyomtatva, és amelyet a beteg tolt ki az egészségligyi dolgoz6é minimalis feliigyelete
mellett. [227] Tizenegyedik feladatként értékelheté annak pontozdsa, hogy a paciensnek
mennyi segitségre volt sziiksége a teszt kitoltése soran. A betegek tilnyomo tobbsége alig
szorul segitségre a TYM-teszt kitoltésekor, és ez lehetové teszi a feliigyeld egészségiligyi
dolgoz6 szamara, hogy egyidejlileg mas feladatokat is végezzen. A TYM teszt pontozasa

crer

azt jelenti, hogy minimalis képzésre van sziiksége az egészségligyi személyzetnek a teszt
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feliigyeletéhez és pontozasahoz. Olyannyira igaz ez, hogy lehetséges érvényes eredményeket
kapni abban az esetben is, ha a paciensek hozzatartozodival, nem pedig egészségiigyi
szakemberekkel latjuk el a vizsgalat feliigyeletét. [230] Ahogy kordbban emlitettiik, ehhez

konnyed segitség vehetd igénybe a tymtest.com weboldalon. [229]

A 11 feladat a kognitiv készségek széles skalajat fedi le, hasonldéan az Addenbrookes Cognitive
Examinations (ACE) altal teszteltekhez, és a TYM pontszam nagyon erdsen korreldl az ACE-
R (Addenbrookes Cognitive Examination Revised) pontszdmaval. Az ACE-R és az ACE-III az
aranystandard rovid kognitiv tesztek, amelyeket a memoriaklinikdkon hasznéalnak vildgszerte.
A TYM teszt 50 pontbol, az ACE-R ¢és ACE-III pedig 100 pontbol 4ll; a TYM pontszam
megkétszerezése jo becslést ad az ACE-R vagy ACE-III pontszamra. [231]

A TYM az alabbi 11 doménbdl all:

—

Autopszichés €s iddbeli orientacio (orientacio) — 10 pont
Mondatmasolas (mésolas) — 2 pont

Tények felidézése (tények) — 3 pont

Szamtan (6sszeadas) — 4 pont

Allati fluencia (fluencia) — 4 pont

Hasonlosagok — 4 pont

Megnevezés — 5 pont

A W megtalalasa (vizuospacialis 1) — 3 pont

A A o B

Orarajzolas (vizuospacialis 2) — 4 pont
10. Mondat visszaidézése (visszaidézés) — 6 pont

11. Igénybe vett segitség a teszt elvégzéséhez (segitség) — 5 pont
2.5.5.3. A TYM pszichometriai tulajdonsagai

Az eredeti validalo tanulmanyban a TYM tesztet két masik teszttel mérték 6ssze: az MMSE-
val és az ACE-R-rel. [227] A kontroll egyének atlagpontszama 47/50, mig az Alzheimer
demenciaban szenvedok atlagpontszdma 33/50 volt a TYM teszten. A TYM kivalo egyiittjarast
mutatott a két standard teszttel. Alzheimer demencia diagnézisa esetén a <42/50 pontszam
szenzitivitasa 93% ¢és specificitasa 86%-osnak bizonyult. A TYM szenzitivebb volt Alzheimer
demencia detektdldsa esetén az MMSE-hez képest. Amennyiben 10%-o0s prevalenciajat
feltételeztek az AD-nak, a 42-es kiiszobértékkel a teszt NPV-je 99%-0s, mig PPV-je 42%-o0s
volt. A Cronbach alfa értéket 0.80-nak talaltdk. A Receiver Operating Characteristic - vevo

miikodési karakterisztika (ROC) gorbe alatti teriilet az enyhe AD és kontrollok differencialasara
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vonatkozoan 0.95 volt. A kordbban emlitett kiiszobérték 39-re torténd lecsokkentésével a
specificitas novelhetd 95%-ra, valamint a 44-re t6rténd megemelésével a szenzitivitas javithato

96%-ra. [227]

AZ EKZ péciensek atlagosan 45/50 pontot értek el a TYM teszten, és hajlamosabbak voltak
rosszabbul teljesiteni az anterograd memoria feladaton a kontrollokhoz képest. [227] Egy
késobbi kozleményben a TYM teszt 42-es kiiszobértékkel helyesen azonositotta a nem AD-ban
szenvedok 80%-at. A ROC gorbe alatti teriilet 0.89 volt, a PPV 0.80, az NPV 0.84, a
szenzitivitas 80%, mig a specificitds 84%. [232] Egy masik vizsgalatban azt talaltdk, hogy
alacsonyabb kiiszobértékkel a TYM specificitdsa jelentésen javult, mig szenzitivitasabodl
veszitett. [230] Természetesen a kiiszobérték meghatarozdsaban szerepe van, milyen céllal és
koriilmények kozott végziink el egy tesztet: hogy azonositsunk annyi lehetséges esetet,
amennyit csak tudunk, elfogadva tobb fals pozitivat (magas szenzitivitas, de alacsony
specificitas) vagy hogy kevesebb esetet azonositsunk kevesebb fals pozitivval, de tobb fals

negativat fogadjunk el (magas specificitas de alacsony szenzitivitas).
2.5.5.4. A TYM el6nyos tulajdonsagai

A TYM teszt egyik legelonydsebb taljdonsaga, hogy 6nkit6ltds. Tovabba a nem AD-k jelentds
tobbségét képes volt azonositani. A TYM konnyedsége €s a sebessége tobb alkalmazasi
tertiletén elényt jelent. A TYM az MMSE-nél kivalobb eszk6z nem AD-k azonositasaban.
Kiemelik annak fontossagat, hogy ne csak az 0sszesitett pontszamot nézziik, hanem magat a
tesztet is és a pontszerzések mintazatat is. Tanacsokat adnak arra vonatkozoan, hogyan is lehet
értékelni a teszteket, ¢s mely nem Alzheimer tipusi demencidknal, mely teriiletet érdemes
figyelembe venni a TYM teszt kiértékelése soran. Példaul az FTD viselkedéses variansanal
perszeveracio az 6rarajzoldsnal, vagy a tesztlap kommentekkel torténd ellatasa, illetve az LBD
esetén a fluencia €s a vizuospacialis alteszteken rosszabbul teljesitettek, ez utobbin jellegzetes
apro, rendezetlen orarajzzal. [232] Az amnesztikus EKZ-val rendelkez6 kitolték alacsonyabb

pontszamokat értek el a kontrollokhoz képest a visszaidézés €s a segitség alteszteken. [231]

Az Egyesiilt Kiralysadgban a National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ajanlotta

a TYM tesztet mint validalt kognitiv értékeld eszkdzt nem szakorvosi kornyezetben. [233]

Az MMSE tobb eréssége mellett kudarcot vall a rovid sziirétesztek harom kovetelményén a
nem specialistak esetében: minimalis kezel6i idd, a kognitiv teriiletek széles tartomanyat
tesztelje és a szenzitivitds enyhe AD-ban. A TYM ezzel szemben teljesiti ezt a harom

kovetelményt. Ha a paciens kitolti a tesztet, mig varakozik és a betegfelvételért felelds személy
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ellendrzi, az orvos két perc alatt képes értékelni és elemezni a tesztet. A 11 TYM feladat t6bb
kognitiv teriiletet vizsgal, mint az MMSE, kevesebb hibalehet6séggel a dominans agyfélteke
nyelvi funkcidi tekintetében. A nyelvi és memoria tesztek dsszetettebbek. A két vizuospacialis
feladat bevonasa 7 pontot jelent az 50-bol, és fontos az AD elkiilonitése soran a tiszta
amnesztikus szindrématol. A konnyen elsajatithatod, ugyanakkor szabatos pontozasi rendszer
minimalizalja az értékeld befolydsat a teszt pontszamaira €s az értékeldk kozotti egyetértést
javitja a pontozasnal, €s kivalova teszi azt. Egy tizperces tréning és a pontozasi lap lehetévé
teszi apolok szamara, hogy memoria klinikai tapasztalat nélkiil is olyan akkuratusan értékelje a
TYM-et, mint egy szakorvos. A tanulmanyoknak és a kiilonb6zo tarsadalmi osztalyokba valo

tartozasnak csupan enyhe hatasa van a TYM pontszamra. [227]
2.5.5.5. A magyar nyelvii TYM teszt validalé tanulmanya

Miutéan Kolozsvari és munkatarsai engedélyt kaptak Jeremy Browntdl, két fiiggetlen, angol
anyanyelvu forditéval leforditottdk magyar nyelvire a tesztet. A szerzok kozos megegyezésén
alapuloéan, nyelvi és kulturalis megfontoldsok alapjan valtoztatasokat hajtottak végre a
kordbban leirtaknak a figyelembe vételével. Egyrészt a fluencia vizsgélatanal az €l6lények
felsorolasanal az ,,S” kezddbetiit ,k”-ra valtoztattdk, mivel magyar nelven tobb allat neve
kezdddik ,,K-val, mint ,,S”-sel. Masrészt pedig az els6 vizuospacialis tesztnél a ,,W”-t ,M”-re

valtoztattak, mivel a ,,W” ritkdbban hasznalt betli a magyar nyelvben, mint az ,,M”.

Az AD-ban szenvedd paciensek datlagosan 15.5+£5.7/30 pontot értek el az MMSE-n és
20.3+£9.4/50 pontot a TYM-Hun teszten. Az egészséges kontrollcsoport atlagpontszdma
ugyanezen a teszteken rendre 27.3+1.7/30-nak és 42.7+4.5/50-nek bizonyult. A TYM-Hun
teszten 35/36 bizonyult optimalis ponthatarnak az AD felismerésére vonatkozdan, ugyanis ezt
a kiiszobértéket hasznalva a teszt szenzitivitasa €s specificitasa egyarant 94%. A szerzok a cikk
korlatai kozott emlitik, hogy 42%-a bevont demencidval €16 pacienseknek a kézepesen sulyos
és a sulyos foku demenciaval élt, mely csokkentette annak lehetdségét, hogy kovetkeztetéseket

vonjanak le az TYM-Hun hasznélhatdsagat illetden az enyhe demenciaformékra vonatkozdan.

[234]
2.5.6. A Roviditett Egészségszorongas-Kérdoiv (SHAI)

A SHAI az egészségszorongas mérésére szolgald kérddiv. A dolgozathoz végzett masodik
vizsgéalatunk soran a SHAI magyar verziojat hasznaltuk, hogy annak pszichometriai

tulajdonsagait meg tudjuk allapitani.

2.5.6.1. A SHAI rovid torténete
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1989-ben Warwick ¢és Salkovskis kidolgoztak a 64 tételbol allo Egészségszorongas Leltart —
Health Anxiety Inventory (HAI). [235] A kérddivnek ebben a formdjaban 9 faktort
feltételeztek: (1) betegség meggy6zddes, (2) betegségre vald vélt hajlam, (3) félelem és
idegeskedés betegség miatt, (4) testi tudatossag, (5) testérzésekre adott pszichés valasz, (6)
testérzéseket kovetd szandékos cselekedet, (7) elkeriilés és megnyugtatas keresés, (8) halallal
kapcsolatos félelmek, (9) masok és sajat maga beallitddasai az egészségével kapcsolatban.

[236]

Azonban mivel ezt hosszadalmasnak és meglehetésen bonyolultnak talaltak, lerdviditették a
skalat, ami 2002-ben nyerte el ma is hasznalatos rovid formajat. A teszt fejlesztése soran 5
vizsgalatot végeztek el, melyekkel a kovetkezoket vizsgaltak: (1) a teszt elkiiloniti-e azokat,
akik egészségszorongastdl szenvednek a tobbi szorongasos betegtdl (panikzavar, szocialis
fobia), illetve az egészséges kontrolloktdl; (2) egy ,.allapot” verziot igyekeztek tesztelni,
mellyel a bizonyitottan hatdsos terapidnak a hatdsossagat lehet lemérni; (3) a teszt tovabbi
finomhangolasat végezték, melynek segitségével a fizikailag betegeket is elkiiloniti az
egészségszorongoktol; (4) egy roviditett verziot fejlesztettek, melynek validaciojat elvégezték;
(5) és végiil hozzaadtak egy alskalat, mely a negativ kovetkezmények érzékelését méri fel.

[237]

Az els6 vizsgalat soran a Cronbach alfat 0.95-nek talaltak, mely kivald belsé konzisztenciara
enged kovetkeztetni. A teszt-reteszt megbizhatosagot is magasnak talaltdk. A teszt pontszama
hipochondria esetén jelentdsen magasabb, mint mas szorongastipusok esetén, tovabba a
kontroll csoport nem tért el jelentdésen az egyéb szorongdsos zavarok csoportjatdl. A masodik
vizsgalat soran bizonyitottdk, hogy képes akar allapototfelmérd teszt is lenni, ugyanis a
kezelésen résztvevok pontszamai jelentdsen csokkentek a vardlistan 1évok pontszdmaihoz
képest, ¢s mindez a valtozas egyiitt jart egy klinikus megfigyelésével. Harmadik vizsgéalatuk
soran a kutatok megallapitottak olyan faktorokat, melyek fontosak mind a fenomenologia, mind
a CBT tedria vonatkozasaban, €s ezeket beleillesztették a kérdéivbe. Ennek segitségével immar
sikeresen kiilonitette el a kérdoéiv a sulyos fizikai artalomtdl szenveddket a hipochondritol,
amellett, hogy a Cronbach alfat 0.95-nek talaltak tovabbra is. A negyedik vizsgélat sordn az
volt a cél, hogy egy olyan rovid verziojat alakitsak ki a kérdéivnek, mely tovabbra is felismeri
az egészségszorongokat, valamint elkiiloniti 6ket az egyéb szorongasos zavarban szenved6ktol
¢s a fizikailag beteg paciensektdl. Mindezt sikeriilt megtennitik, igy hogy mindossze 14 tételt
tartottak meg a 47-bol. A Cronbach alfat 0.89-nek talaltdk. Az 6todik vizsgalat soran pedig

hozzaadték a teszthez a negativ kdvetkezmények alskalat, mely 4 tételt tartalmaz a korabbi 17
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helyett. Az alskala Cronbach alfajat a hosszabb, 17 tételes verzion 0.84-nek, a rovid, 4 tételes
verzion pedig 0.72-nek talaltdk, mely még elfogadhatonak bizonyult. A betegség negativ
kovetkezményei alskdla igen magas specificitassal rendelkezik egészségszorongasban, a tobbi

szorongasos zavarhoz ¢€s a fizikailag beteg személyekhez képest. [237]
2.5.6.2. A SHAI itemei

A teszt maga a kovetkezoképpen épiil fel: minden item allitdsok négyes csoportjabdl all,
melybdl a kitolto azt valasztja ki, amelyik a legjobban reflektdl az elmult hat honap soran
tapasztalt érzéseire (az allapotot felmérd teszten egy hét is lehet az id6étartam). Az itemek
pontozasa 0 és 3 kozotti, és 0sszegezni sziikséges Oket, hogy kiadjak a teljes pontszamot. Ahogy
korabban emlitettiik, 14 itemet tartalmaz az elsd, 4-et pedig a masodik faktor. Osszegezve a
pontszamokat 0 és 54 koz¢ eshetnek azok. A magyar verzié abban tér el ettdl, hogy pontozasa
1-4-ig terjed, igy értelemszeriien pontszdmai magasabbak lesznek minden tételen 1-gyel,

Osszesen pedig 18-cal. [238]

Az itemek sorban az els6é faktoron: (1) egészség miatti aggddas; (2) testi fajdalmak; (3) testi
érzések tudatositasa; (4) betegséggel kapcsolatos gondok elhessegetése; (5) félelem komoly
betegségtol; (6) betegszerep elképzelése; (7) a figyelem elterelése az egészségrol; (8)
megkonnyebbiilés orvosi megnyugtatasra; (9) betegség feltételezése; (10) testi valtozasok
interpretacidja; (11) komoly betegség kockazata; (12) komoly betegség gondolata; (13)
megmagyarazhatatlan testi érzéssel foglalkozas; (14) masok véleménye a kitoltd egészséggel
valo foglalkozasarol. A masodik faktor (stlyos betegség esetén) négy iteme: (1) ¢élet élvezete;

(2) orvostudomanyba vetett bizalom; (3) életmindség; (4) méltdsag. [238]
2.5.6.3. A SHAI faktorszerkezete

A nemzetkdzi irodalomban vita folyik arrdl, hogy a SHAI mennyi faktorral rendelkezik. A vita
eldontése érdekében 2010-ben metaanalizist végeztek, mely 2012-ben latott napvilagot. Ebben
a metaanalizisben arra az allaspontra jutottak, hogy a legnagyobb bizonyit6 eré a kétfaktoros
struktura mellett gytlt 6ssze, mely az eredeti két faktornak felel meg: az elsd, mely az

egészségszorongast becsiili fel, és a masodik, mely a betegség negativ kdvetkezményeit. [239]

A magyar validalé tanulmédnyban a rovid verziot 2 faktorra osztjak: a beteggé valas észlelt
valoszinliségére, illetve a betegség észlelt kovetkezményére. Elobbi 14, utdbbi 4 tételt
tartalmaz. [238] Vizsgalatunk sordn mi is a kétfaktoros verziot valasztottuk, és ennek

megfelelden értékeltiik az altalunk kapott eredményeket.

2.5.6.4. A SHAI pszichometriai tulajdonsagai
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A korabban emlitett metaanalizisben a SHAI addigi felhasznalasanak eredményeit 6sszegezték.
Eszerint a Cronbach alfat 0.74 €s 0.96 kozé esOnek talaltak a kiilonbozé vizsgalatokban, mig a
teszt-reteszt megbizhatosagot r=0.87-nek. Jonak talaltak tovabba a konvergens (a SHAI az
egészségszorongast azonositja) és divergens validitasat is (elkiiloniti mas konstruktumoktol).
A konkurens validitasat azaltal vizsgaltak, hogy a SHAI és az egészségszorongashoz kothetd
viselkedések (megnyugtatds keresés, testi jelek figyelése, egészségiigy igénybevétele)
zavarokat vizsgaltak, 27-es (vagy 1-4-ig terjedd pontozassal 45-6s) ponthatarral azt talaltak,
hogy a kérddiv a hipochondria 85.7%-4at azonositotta helyesen, mig az egyéb szorongasos
zavarok 77.9%-at kiilonitette el sikeresen. A valtozast megfelelden tudta elkiiloniteni, jelentds
pontszamredukciot jelezve a pszichoterapiaban részesiilé csoportban, amikor a vardlistasokhoz
hasonlitottdk 6ket. Nem klinikai minta Osszesitett atlagpontszamat 12.41-nek (SD= 6.81)
talaltak, a hipochondridban szenveddkét pedig 32.53-nak (SD=9.57). Amikor a fizikai
betegségtol szenvedoket vizsgaltdk, azt talaltdk, hogy magasabb pontszamot értek el a

kérdéiven, mint az egészséges kontrollok. [239]

A magyar validalé tanulmanyban a teljes skala Cronbach alfaja 0.83, a beteggé valas észlelt
valoszinilisége alskala esetében 0.82, mig a betegség észlelt kovetkezménye alskala esetében

0.71. [238]
2.6. A disszertacio célkitizései

Alapvetd cél volt, hogy segitsilk a haziorvosok munkajat a mindennapokban, és mivel a
mentalis zavarok gyakran megjelené korképek az alapellatasban, és soknak a felismerése
itkozik nehézségekbe, célunk volt, hogy olyan vizsgaldeszkdzoket adjunk a haziorvosok
kezébe, melyek egyszerii hasznalat mellett gyorsan képesek felvetni, illetve alapvetéen
megkérdéjelezni mentalis zavarok fennallasat a rendelésen megjelend paciensek esetében.
Ezzel a szandékkal egy angol nyelvteriileten mar ismert, a demencia szilirésére alkalmazott
onkitoltds tesztet, a TYM-et magyaritottunk és validaltuk EKZ-ra, és felmértiik a teszt
sajatossagait azon a téren, milyen hatasfokkal képes kimutatni az EKZ-t. Tovabba
vizsgélatunkban bar elemeztiik a depressziodt is, de a disszertacidoba a szorongasos zavart vettiik
bele, ugyanis errdél a felvilagositas és a tudatossag szintjének emelése, ugy véljik, inkabb
sziikséges, mint egy mar igen gyakran vizsgélt mentalis zavar, a depresszid esetében. A
tovabbiakban tehit egy mar ismert magyar kérddivet, a Roviditett Egészségszorongas-
kérdbivet (SHAI) alkalmaztuk, és megallapitottuk a hallgatok korében a teszt pszichometriai

tulajdonsagait az egészségszorongas felismerésének tekintetében. A kettd Osszefogasaként
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pedig célul taztik ki, hogy a teszt és a kérd6iv tulajdonsagainak ismeretében ajanlasokat
tesziink a haziorvosok részére a haziorvosi praxisban megjelend mentalis zavarok felismerését
¢s kezelését illetden, valamint hogy a szakmak kozotti egytittmiikodés terén jo példaval jarjunk

elol.
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3. Modszerek

Ebben a fejezetben az értekezés alapjaul szolgald két kozlemény modszereit ismertetem. Elso
vizsgalatunk sordn a kordbban mar emlitett rovid, onkitoltos tesztet, a TYM-et vizsgaltuk,
melyet az angol szerzé Jeremy Brown fejlesztett ki, €s ezt a tesztet a vildg szamos orszagaban
validaltak, ahogyan Magyarorszagon is [231,234]. A vizsgalatunk célja az volt, hogy magyar
populdcién az EKZ-t illetéen a TYM magyarra validalt verzidjanak, a TYM-Hun-nak a
diagnosztikus hasznalhatosagat Osszevessik az MMSE-ével és az Alzheimer's Disease
Assessment Scale-Cognitive subscale — Alzheimer Betegség Vizsgald Skala — Kognitiv
alskalajaval (ADAS-Cog). Meghataroztunk egy vagdpontot a TYM-Hun-on, amelynél az EKZ
szliréséhez optimalis szenzitivitds és specificitas értékeket kaptunk. Mésodik vizsgalatunk
sordan arra tettlink kisérletet, hogy a COVID-19 pandémia alatt megvizsgaljuk egyetemi
hallgatok észlelt stressz €s egészségszorongas szintjét, coping stilusaikat, valamint azok
Osszefiiggéseit. Ehhez felbecsiiltiik a Debreceni Egyetem hazai €és nemzetkdzi hallgatdéinak
egészségszorongas, észlelt stressz szintjeit és megkiizdési stilusait a COVID-19 miatt elrendelt
kijarasi tilalom idején, és ehhez harom validalt becsléeszkozt hasznéltunk. Ebbdl a masodik
vizsgalatbol az értekezés csupan a magyar hallgatok egészségszorongassal kapcsolatos adatait
hasznalja fel, azonban tovabbi kiegészitd statisztikai vizsgalatoknak vetettiik ala a SHAI-t a

meglévo adatok birtokéaban.
3.1. Az EKZ sziirésére vonatkozé TYM-Hun validalasi tanulmany modszerei
3.1.1. Bevalasztasi és kizarasi kritériumok

50 személyt, 25 EKZ beteget ¢és 25 egészséges kontrollt (HC) toboroztunk az obszervacids
keresztmetszeti vizsgalatunkhoz, amelyet a Debreceni Egyetem Pszichiatriai Klinik4jan és
Korhazaban folytattunk le, 2018 januarja és 2019 augusztusa kozott. 18 év és afolotti felndttek
(betegek/HC-k) lettek bevalogatva. A HC-kat azok koziil a hozzatartozok koziil toboroztuk,
akik a betegeket kisérték a Klinikdra vagy a Korhazba, vagy ezeknek az intézeteknek az
ambulancidjara. Az anamnézisiikben neurologiai betegséggel, memoria problémaval vagy
agysériiléssel rendelkezd egyéneket kizartuk a HC csoportbol. A HC-kat az enyhe
neurokognitiv zavar diagnosztikus kritérium tiineteinek (DSM-5 szerint) hianya alapjan
valogattuk be. Az EKZ diagnodzisat a DSM-5 enyhe neurokognitiv zavar diagnosztikus

kritériumai szerint allitottuk fel, melyeket az el6z6 fejezetben részleteztiink [96].

3.1.2. A vizsgalat eszkozei
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A betegeket pszichiater szakorvos latta és diagnosztizalta, neurologiai vizsgalaton estek at,
MMSE, ADAS-Cog, strukturalis képalkotok (pl. CT, MRI) és vérvétel késziiltek. A strukturalis
képalkotd és laboratoriumi vizsgalatok eredménye értelmében nem volt jele neurovaszkularis
vagy mas neurologiai vagy szisztémas betegségnek. Hogy elkeriiljiik a depresszid lehetséges
befolyasold hatasat, azok az alanyok, akiknek a Beck Depresszio Leltara (BDI) depresszios
tiinetek fennallasat jelezte, kizarasra keriiltek a tovabbi kivizsgalasbol. [96] Minden résztvevd
irasos informalt beleegyezését adta, és hianytalanul kitoltotte az Osszes kérddiviinket. A TYM
tesztet leforditottuk és validaltuk magyar nyelvre (TYM-Hun) [234]. AZ MMSE, ADAS-Cog
¢s TYM-Hun teszteket €s a depresszio kizarasara a BDI-t toltotték ki a paciensek és a kontrollok

egyarant.
3.1.3. Adatelemzés

A minta ¢€letkor szerinti normal megoszlasat a Shapiro-Wilk teszttel, az életkor kiilonbségét az
EKZ betegek ¢és kontrollok kozott pedig a Mann-Whitney U rangdsszegteszttel vizsgaltuk.
Szintén Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk a kontrollok és EKZ betegek TYM-Hun
altesztjeinek atlaganak kiilonbségének szignifikancia szintjének vizsgélatira. A nemek
megoszlasat a Fisher-egzakt teszttel, az oktatasban toltott id6 kiillonbségét pedig Kruskal-Wallis
teszttel vizsgaltuk. Spearman rangkorrelaciot hasznaltunk, hogy megvizsgaljuk az 6sszefliggést
a kiilonbozd tesztek, valamint a tesztek pontszdmai és az EKZ kozott. A ROC gorbét,
szenzitivitast, specificitast, PPV-t és NPV-t, Youden-indexet és a gorbe alatti teriiletet (AUC)
ugyszintén megallapitottuk. A statisztikai analizist STATA 11.1 (Statacorp LP. College Station,
TX, USA) és SPSS® (v.26) szoftverrel végeztiik.

3.1.4. Etikai megfontolasok

Az etikai engedélyt a Hajdu-Bihar Megyei Népegészségiigyi Korméanyhivatal hagyta jova a
Debreceni Egyetem Orvos- ¢és Egészségtudomanyi Centrum Regionalis és Intézményi
Kutatasetikai Bizottsaganak ajanlasainak megfeleléen (Engedély szama: DE OEC RKEB/
IKEB 3852-2013), ami egyben garantalja, hogy az 1964-es Helsinki Nyilatkozatban lefektetett
etikai normaknak megfelel6en hajtottuk végre vizsgalatunkat. A vizsgalatba valé bevonashoz

minden résztvevo tajékoztatdson alapulo irasos beleegyezését adta.
3.2. A hallgatok egészségszorongas szintjét mérd tanulmany modszerei

Keresztmetszeti tanulmanyunkban online, Onkitoltés kérdéiveket hasznaltunk, melyeket
Google Forms®-ban (egy internet alapt felméréeszkoz) alkottunk meg. Az adatgytjtés 2020.
aprilis 30. és m4jus 15. kozott zajlott, mely idészak a COVID-19 korai stadiumanak egyik
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legstresszesebb iddszakat jelentette Magyarorszagon, amikor hivatalos kijarasi tilalmat
rendeltek el a kollégiumok bezarasaval és az online tadvoktatdsra torténd atvaltassal egyidejiileg.
Magyarorszagon az els6 COVID-19 eseteket 2020. marcius 4-én jelentették be. 2020. aprilis
30-an 2775 bizonyitott esetet, 312 elhunyt ¢s 581 gyogyult beteget tartottak nyilvan. Ezek a
szamok 2020. majus 15-re a kovetkezok szerint valtoztak rendre: 3417, 442 és 1287.
Vizsgalatunkat a Debreceni Egyetemen folytattuk le, mely egyike a legnagyobb magyar
felsGoktatasi intézményeknek. Az Egyetem Debrecen varosdban helyezkedik el, mely
Magyarorszag masodik legnépesebb varosa, ¢s Kelet-Magyarorszag oktatasi €s kulturalis
kozpontja. Az Egyetemen 2019 oktoberében 28.593 beiratkozott hallgatét tartottak nyilvan a
kiilonb6z6 tanulményi programokban, és koziilik 6.297 nemzetk6zi hallgatd volt. [240] Az

Egyetem kiilonb6z6 képzettségi foku tanulmanyokat kindl magyar €s angol nyelven.
3.2.1. A kutatasban résztvevok €s a mintavétel

Vizsgalatunk célpopulécidja a Debreceni Egyetem hallgatosdga volt. A hallgatokat kozosségi
média platformokon keresztiil (pl. Facebook®) és a hivatalos hallgatéi adminisztracios
rendszeren, a Neptunon keresztiil értiik el. A felmérésiink meghivo linkjét a fentebb leirt web-
alapu platformokon kiildtiik el a hallgatoknak. Azaltal, hogy a Neptun rendszert hasznaltuk,
elméletileg a felmérésiink kérdéivei az Egyetem valamennyi hallgatéjahoz eljutottak. Azon
hallgatok, akik érdeklédtek és hajlanddsagot mutattak a vizsgalatunkban vald részvételt
illetden, névtelentl kitolthették a kérddiveinket a meghatarozott vizsgalati idészakban, azaz
kényelmi mintavételezést hasznaltunk. A Debreceni Egyetem minden hallgatoja, aki elmult 18
éves, ¢és Magyarorszagon tartozkodott a jarvany idején, jogosult volt, hogy részt vegyen

vizsgalatunkban, akar egyetemi, akar posztgradudlis hallgato volt.
3.2.2. A vizsgalat eszkozei

Jelen vizsgalatunkban a felmérés soran informéaciot gytjtottink be a résztvevok
szociodemografiai helyzetérol, koztik az életkorrdl (évek), nemrdl (nd, férfi), a tanulmanyi
szakrol (egészségiigyi, nem egészségiligyi) €s hogy a hallgatd a vizsgalat ideje alatt
Magyarorszagon maradt-e, vagy kiilfoldre utazott. Felmérésiinkben harom nemzetkozileg
elfogadott skalat alkalmaztunk abbol a célbol, hogy adatot szerezziink a vilagjarvany okozta
krizis soran megélt egészségszorongasrol, megkiizdési stilusokrdl és észlelt stresszrdl, melyek
koziil az értekezés az egészségszorongasrdl szerzett adatokat veszi alapul és hasznalja fel. A
magyar hallgatokat arra kértiik, hogy a felmérés magyar valtozatat és a validalt magyar skaldkat
toltsék ki, a nemzetkozi hallgatdk az angol nyelvi, eredeti skaldkat toltotték. Abban az esetben
pedig, ha sziikségét éreznék, a pszichologiai tamogatashoz elérhetéséget biztositottuk: azok a
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hallgatok, akik gy érezték, segitségre és pszicholdgiai tanacsadasra van sziikségiik, igénybe
vehették kortars segitdink elérhetdségét. Négy nemzetk6zi hallgatd €lt ezzel a lehetdséggel. Az

eredeti leltar (SHAI) és a validalt magyar verzioja az el6z6 részben keriilt leirdsra.
3.2.3. Adatelemzés

Az adatokat a mindségellendrzéshez és kddolashoz Excel tablazatként nyertiik ki Google
Forms®-bol, ezt kovetden pedig az SPSS® (v.25 és v.26) és RStudio statisztikai szoftvereket
hasznaltunk az adatok elemzéséhez. A SHAI bels6 konzisztencidjanak vizsgalata érdekében
kiszamoltuk a Cronbach alfat, McDonald’s omegat ¢és thetat egyarant. A SHAI
faktorszerkezetének elemzése érdekében meger6sitd faktoranalizist végeztiink (CFA). A
kétfaktoros struktura €s a nyert adatok kapcsolatat az eredeti magyar validalo kozleménynek
megfeleléen az RStudio Lavaan csomag WLSMV modszerével (chi/df; RMSEA; SRMR; CFI;
p-értéket kevesebb, mint 5%-nal hataroztuk meg a statisztikai szingifikancia érdekében.

3.2.4. Etikai megfontolasok

Etikai engedélylinket az Egyesitett Pszichologiai Kutatasetikai Bizottsagtol kaptuk (Referencia
szam: 2020-45). Minden modszert a Helsinki deklaracid intézményi ajanléasait kovetve és etikai
sztenderdjeit betartva kiviteleztiink. Minden résztvevot informaltunk a tanulmanyrdl, és
beleegyeztek a vizsgalatban valo részvételbe, miel6tt kitoltotték a felmérést. Nem jart jutalom,

0sztonzo a felmérés teljesitéséért.
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4. Eredmények

Ebben a fejezetben a dolgozathoz felhasznalt két kozlemény eredményeit részletezem. Els6
vizsgalatunk eredményei értelmében az EKZ elkiilonitheté a normal 6regedéstél a TYM-Hun-
t hasznalva. Megallapitottunk egy vagopontot a TYM-Hun teszten (44/45 pont), amelynél az
EKZ sziirésére optimalis szenzitivitas (80%) és specificitas (96%) értékeket kaptunk. A teljes
TYM-Hun pontok szignifikansan korrelaltak az MMSE (p = 0.626; p < 0.001) és az ADAS-
Cog pontokkal (p = — 0.723; p < 0.001). A mésodik vizsgalatunk soran azt talaltuk, hogy a
SHALI egy olyan 6nkit6ltos kérd6iv, mely megbizhatoan méri az egészségszorongast (Cronbach
alfa=0.866). Kétfaktoros kérd6ivként vizsgaltuk és megnéztiik a kérddiv illeszkedési mutatdit,

meger6sitd faktorelemzést végeztiink, valamint kiszamoltuk a korrigélt tétel-total korrelaciot.
4.1. Az EKZ szlirésére vonatkoz6 TYM-Hun validalasi tanulmény eredményei

Els6 vizsgalatunk soran 6tven, 55 és 84 év kozotti felnétt TYM-Hun eredményét mértiik fel. 25
EKZ beteget (életkor atlaga 74.84 + 6.22 év) és 25 HC résztvevot (71.32+7.69 év) vizsgaltunk
ki. A férfi:n6 arany 6:19 és 8:17 volt az EKZ és HC csoportban rendre. Ezeket a leird statisztikai

eredményeket dsszefoglaldan a 4.1. tablazat mutatja be.

4.1. tablazat: Osszefoglalds a demografiai adatokrol és az egészséges kontroll és az EKZ
esetek kozotti kiillonbségekrdl, valamint az iskolai végzettség Osszefliggése az TY M-

Hun teszteredménnyel

HC | EKZ | osszesen| p-érték
Eletkor atlag (szords) 71.32| 74.84| 73.08
0.058*
(7.69)| (6.22)| (7.15)
Nem Férfi 8 6 14
0.754%*%*
N6 17 19 36
Iskolai végzettség Alapfok 2 6 8
Kozépfok| 9 10 19 0.467%%*
Felséfok 14 9 23

Megjegyzés: nem lathato szignifikans kiilonbséeg a HC és EKZ alanyok életkora, nemi
megoszlasa, valamint iskolai végzettsége kozott

*Mann-Whitney U teszt, HC és EKZ kozatti kiilonbség

**Fisher-egzakt teszt, HC és EKZ kozotti kiillonbség

*#* Kruskal-Wallis: az iskolazottsagi szintek k6zotti TYM-Hun kiilonbség
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Az EKZ betegek atlagosan 39.52 + 5.73/25 pontot értek el TYM-Hun teszten, 26.32 + 2.98/25
pontot az MMSE-n, és 16.80 = 6.11/25 az ADAS-Cog-on. A HC csoport tagjainak atlaga 47.40
+ 1.68/25 volt a TYM-Hun teszten, 29.04 + 1.06/25 az MMSE-n, és 5.80 + 3.64/25 az ADAS-
Cog-on. Mivel az ADAS-Cog a hibak szamat regisztralja, igy ez a teszt anndl kevésbé jelez
kognitiv hanyatlast, minél kevesebb pontot ért el rajta a kit6ltd. Spearman rangkorrelaciot

hasznaltunk, hogy elemezzilk a TYM-Hun, MMSE ¢és ADAS-Cog tesztek pontszdmanak

NS4

4.2. tdblazat: A TYM-Hun, MMSE ¢és ADAS-Cog eredmények atlaga (szérasa), EKZ-val

valo Osszefliggésének szignifikancidjanak p értéke ¢s a Spearman-rho

HC EKZ Osszes p rho | Korrelacié
erossége**
TN 4740 | 3952 | 43.46
Hun atlag ' ' ' <0.001* | 0753 kozegesen
(1.68) (5.73) (5.77) eros
(szoras)
MMSE | 2904 | 2632 | 27.68
atlag <0.001* | 0.551 | elfogadhato
(sz6ras) (1.06) (2.98) (2,61)
ADAS-
5.80 16.80 11.30 nagyon
Cog atlag <0.001* | —0.862
o (3.64) (6.11) (7.46) erbs
(szoras)

Megjegyzés: szignifikans kiilonbség lathaté a HC és EKZ alanyok kézott a kiilonbozd tesztek
pontszamai esetén
*Spearman rangkorrelacio

** Chan és mtsai. szerint [241]

A tesztek (MMSE, ADAS-Cog ¢s TYM-Hun) median értékeit és az interkvartilis terjedelmeit

(IQR) ugyszintén kiszamoltuk, €és ezeket a 4.1. dbran mutatjuk be dobozdiagram segitségével.

4.1. dbra: Az MMSE, ADAS-Cog ¢és a TYM-Hun median értékeinek és interkvartilis
terjedelmeinek (IQR) Gsszehasonlitisa az EKZ és HC csoport kézott dobozdiagram

segitségével
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Pontszam

4D

Statusz
EKE HC

MMSE ADAS Cog TYM_Hun MMSE ADAS Cog TYM_Hun

A kiilonbozo tesztek
Megjegyzés: az EKZ alanyok szemmel lathatoan alacsonyabb pontzsamot értek el a MMSE és
TYM-Hun teszteken, mig tobbet az ADAS-Cogon

A minta életkor szerinti megoszlasa szignifikansan (p < 0.001) eltért a normaleloszlastol, és
nem volt megfigyelheté szignifikans (p = 0.058) kiilonbség az EKZ és HC csoportok
atlagéletkora kozott. Nem volt szignifikans kiilonbség a nemek eloszldsdban a két csoport
kozott (p = 0.754). Ezek a szamitasok azt feltételezik, hogy a mintank az életkor és nem
tekintetében Osszehasonlithatd volt. Az EKZ betegek esetében nem taldltunk szignifikans
kiilonbséget az alanyok atlag TYM-Hun pontjai kézott, amikor dsszehasonlitottuk azokat a
nemiik szerint (férfi = 43.33, né = 38.32, p = 0.060). Nem voltak szignifikéns kiilonbségek
akkor sem, amikor az oktatasban eltoltott évek szerint analizaltuk a mintat (altalanos iskola =

38.00; gimnazium = 38.60; egyetem = 41.55; p = 0.467).

Szintén Spearman rangkorrelaciot alkalmaztunk az MMSE és az ADAS-Cog valamint a TYM-
Hun pontszdmai kozotti korrelacié kiszamitasara is. A teljes TYM-Hun pontszdmok
szignifikansan korrelaltak az MMSE (p = 0.626; p < 0.001) és az ADAS-Cog pontszamokkal
(p =—0.723; p < 0.001). Negativ korrelacié volt megfigyelhet6 az ADAS-Cog és az MMSE
kozott is (p = — 0.671, p < 0.001). Chan és munkatarsai szerint ezek a korrelaciok mind

kozepesen erdsek. [241] Ezeket az eredményeket a 4.3. tablazatban foglalja 0ssze az értekezés.

4.3. tablazat: AZ MMSE, ADAS-Cog ¢s TYM-Hun korrelacioja

91



MMSE ADAS Cog TYM_Hun
Spearman-rho MMSE Korrelacios egyiitthato 1.000 |-.671" | .626"
Sig. (2-tailed) . .000 | .000
ADAS Cog  [Korrelacios egyiitthatd -671" | 1.000 | -.723"
Sig. (2-tailed) .000 . .000
TYM Hun  [Korrelacios egyiitthatd 626" | -.723" | 1.000
Sig. (2-tailed) .000 | .000 .

Megjegyzés: az MMSE és TYM-Hun pontszamok szignifikans negativ korrelaciot mutattak az

ADAS-Cog pontszamokkal

A Youden-index (Y = 76.00%) és a kiilonbség négyzete (d2 = 4.16%) szerint az idedlis

vagopont 44/45 kellene, hogy legyen a HC és EKZ betegek kozott. Ezzel a vagoponttal a valodi
pozitiv arany 80.00%, a valdodi negativ arany 96.00%, a PPV 95.24% az NPV 82.76% (4.4. és

4.5. tablazat).

4.4. tablazat: A TYM-Hun pontszamainak megfelelden szamitott szenzitivitas, specificitas,

negativ- és pozitiv prediktiv értékek

TYM-Hun HC | EKZ | Szenzitivitas | Specificitas | PPV | NPV
pontszam

25 0 1 4% 100% 100% | 51%
26 0 0 4% 100% 100% | 51%
27 0 0 4% 100% 100% | 51%
28 0 0 4% 100% 100% | 51%
29 0 1 8% 100% 100% | 52%
30 0 0 8% 100% 100% | 52%
31 0 1 12% 100% 100% | 53%
32 0 0 12% 100% 100% | 53%
33 0 0 12% 100% 100% | 53%
34 0 2 20% 100% 100% | 56%
35 0 0 20% 100% 100% | 56%
36 0 1 24% 100% 100% | 57%
37 0 1 28% 100% 100% | 58%
38 0 2 36% 100% 100% | 61%
39 0 2 44% 100% 100% | 64%
40 0 2 52% 100% 100% | 68%
41 0 3 64% 100% 100% | 74%
42 0 1 68% 100% 100% | 76%
43 1 2 76% 96% 95% | 80%
44 0 1 80% 96% 95% | 83%
45 1 0 80% 92% 91% | 82%
46 5 2 88% 72% 76% | 86%
47 7 3 100% 44% 64% | 100%
48 4 0 100% 28% 58% | 100%
49 4 0 100% 12% 53% | 100%
50 3 0 100% 11% 50% | 100%
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Megjegyzés: a 44 és 45 pont kozotti dtmenetnél érhetdk el a legjobb szenzitivitds, specificitds,
negativ és pozitiv prediktiv értékek

PPV — pozitiv prediktiv érték, NPV — negativ prediktiv érték

4.5. tdblazat: A TYM-Hun pozitiv és negativ prediktiv értékei, szenzitivitasa, specificitasa

az EKZ esetek elkiilonitését illetéen az egészséges kontrolloktol

Valosagban
Negativ Pozitiv Teljes
Negativ | Esetszam 24 5 29

% ,, Teszt alapjan” beliil 82.8%* 17.2% 100.0%
% ,,Valosagban” beliil 96.0%** 20.0% 58.0%
Teszt alapjan
Pozitiv | Esetszam 1 20 21

% ,, Teszt alapjan” beliil 4.8% 95.2%*** | 100.0%

% ,,Valosagban” beliil 4,0% 80.0%**** | 42.0%

Megjegyzés: a TYM-Hun a valodi EKZ alanyok a 80%-at, a valodi HC-k 96%-at ismerte fel; a
TYM-Hun szerinti negativak 82.8%-a valodi negativ, a pozitivak 95.2%-a valodi pozitiv
*NPV

**Specificitas

***%%kQ7enzitivitas

Ha ezt a vadgdpontot alkalmazzuk, a mintank szerint a ROC AUC 93.20%. A ROC gorbét,
amelyet a TYM-Hun pontok alapjan alkottunk, az EKZ jelenlétét/hianyat véve feltételes

valtozonak, a 4.2. dbran szemléltetjiik.

4.2.4bra: A TYM-Hun EKZ egészségestol torténd elkiilonitésében mutatott
teljesitményének ROC gorbéje
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ROC girbe
1,0 I 4 %

TYM_Hun

0,8

0.6

Szenzitivitas

04

02

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,3 1,0

1 - Specificitas
Megjegyzés: minél inkabb a bal felsd sarokba huzodik a ROC gorbe, anndl jobb az osztdlyozasi
modell (jelen esetben a TYM-Hun) teljesitménye

A ROC gorbéhez tartozé koordinatakat a 4.6. tablazat foglalja magaba. Ennek segitségével a
meg tudjuk Aallapitani a szdmunkra idedlis véagopontot: kiilonbozod teriileteken torténd
alkalmazasakor a TYM-Hun vagéértékének megvaltoztatasaval eltérd szenzitivitast és

specificitast kaphatunk.

4.6. tablazat: A ROC gorbe koordinatai: kiilonbozé vagopontok alkalmazasaval kaphatd

szenzitivitas és 1-specificitas

Pozitiv, ha n?gyobb o 1-
Sl TV ST e
24.0 1.000 1.000
27.0 1.000 960
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30.0 1.000 920
325 1.000 .880
35.0 1.000 .800
36.5 1.000 760
37.5 1.000 720
38.5 1.000 .640
39.5 1.000 560
40.5 1.000 480
41.5 1.000 360
42.5 1.000 320
43.5 960 .240
44.5 960 .200
45.5 920 .200
46.5 720 120
47.5 440 .000
48.5 .280 .000
49.5 120 .000
51.0 .000 .000

Megjegyzés: A ROC gorbe alapjdan 44.5 pontndl lathatok a legkedvezbb értékek: legmagasabb
szenzitivitdas a legalacsonyabb I-specificitassal parosulva

*A legkisebb kiiszobérték a legkisebb megfigyelt tesztérték minusz 1, a legnagyobb
kiiszobérték pedig a maximalis megfigyelt tesztérték plusz 1. Az Gsszes tobbi kiiszobérték két

egymast kovetd, rendezett megfigyelt tesztérték atlaga.

Az értekezés irdsakor a TYM-Hun kiilonb6z6 altesztjeinek értékelését is elvégeztik, ¢és
megnéztiilk, hogy azok atlaga szignifikansan eltér-e egészséges kontrollok ¢s EKZ esetek

kozott. Eredményeinket a 4.7. tablazat mutatja be.

4.7.tablazat: A TYM-Hun altesztjek atlaganak kiilonbsége és azok szignifikancidja
kontrollok és EKZ esetek kozott

Részpontszam Kontroll atlag EKZ atlag Kiilonbség p-érték

(maximum) (szoras) (szoras) (Mann-
Whitney U)

Orientacio (10) 10.00 (0) 8.96 (1.43) -1.04 <0.001
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Mondatmasolas (2) 1.92 (0.40) 2.00 (0) 0.08 0.317
Szemantikus 2.84 (0.37) 2.12 (1.09) -0.72 0.007
ismeretek (3)

Szamolas (4) 3.68 (0.56) 3.68 (0.69) 0.00 0.770
Fluencia (4) 3.96 (0.20) 3.48 (0.92) -0.48 0.001
Hasonlosagok (4) 3.60 (0.65) 3.04 (0.93) -0.56 0.024
Megnevezés (5) 4.88 (0.44) 4.48 (0.96) -.040 0.064
Vizuospacialis 1 (3) 2.92 (0.28) 2.20 (1.15) -0.72 0.011
Vizuospacialis 2 (4) 3.92 (0.40) 2.72 (1.21) -1.20 <0.001
Anterograd 4.88 (1.09) 2.76 (2.01) -2.12 <0.001
memoria (6)

Segitség (5) 4.80 (0.50) 4.08 (1.15) -0.72 0.003
Osszes (50) 47.40 (1.68) 39.52 (5.73) -7.88 <0.001

Megjegyzés: szignifikans kiilonbségek lathatok az altesztek egy részében is a teljes

teszteredmeény mellett a HC és EKZ alanyok kézott

Ebben az esetben azt lathatjuk tehat, hogy az orientacid, a szemantikus ismeretek, a fluencia, a
hasonlosagok, a vizuospacialis 1, a vizuospacidlis 2 (tehat az orarajzolasi teszt), az anterograd
memoria ¢és a segitség azok az altesztek, melyek kiilonbsége szignifikdnsnak bizonyult a teljes

teszteredmény mellett.

4.1.1. Az EKZ szlrésére vonatkozd6 TYM-Hun validalasi tanulmany szerzoi
hozzajarulasai
Egerhazi Anikoval és Kolozsvari Laszlo Roberttel egyiitt terveztiik a vizsgalatot. A kérddiveket
Magdcs Evaval vettiik fel, akivel a cikk szovegezését szintén egyiitt végeztiik. Az abrak és
tablazatok megszerkesztésében SzOllosi Gergd Jozseffel €s Kolozsvari Laszlo Roéberttel
miikodtem kozre. Az osszes szerz6tarsammal (Magocs Eva, Sz6116si Gergd Jozsef, Harsanyi
Szilvia, Egerhazi Aniké és Kolozsvari Laszld6 Robert) kozosen végeztik a kézirat

véglegesitését.

A dolgozat irdsakor utdmunkalatokat végeztem az adatokkal: az altesztekre bontast, altesztek
szerinti pontszdmitast ¢és azok egészségesekben ¢és EKZ esetekben mért értékeinek

Osszehasonlitasat egyediil végeztem el.
4.2. A hallgatok egészségszorongas szintjét mérd tanulmany eredményei

Masodik vizsgalatunk soran dsszesen 950 magyar hallgaté toltétte ki kérdéiviinket. Eletkoruk
atlaga 24.96 (szoras: 8.11, median: 22, interkvartilis terjedelem: 4). Koziiliik 948-an véalaszoltak
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a nemre ¢s egyetemi karra vonatkozo kérdéstinkre, és koziilik 719 néi (75.84%) hallgato volt,
mig 229 (24.26%) férfi. Tobbségiik, 690-en (72.78%) az egyetem nem egészségiigyi szakara
jartak, mig 258-an (27.22%) egészségiigyi kar hallgatoi voltak.

A SHAI atlagpontszdma a magyar pontozasi rendszert hasznalva, a 950 kit6lt6 hallgato
esetében 34.69-nek bizonyult (szoras 7.58), mig az elsd, a beteggé valas észlelt valoszintisége
faktor (SHAI-IL) atlagértéke 26.97-nek (szords 6.24), a masodik, a betegség észlelt
valésziniisége faktor (SHAI-IS) atlagpontszama pedig 7.71-nek (szoras 2.46) (4.8. tablazat).

Egyik tétel, faktor vagy a teljes kérddiv pontszama sem mutatott normaleloszlast.

4.8. tablazat: A SHAI és faktorainak leiro statisztikai adatai

Min — max Atlag Szoras
SHAI 20-72 34.69 7.58
SHAI-IL 15-56 26.97 6.24
SHAI-IS 4-16 7.71 2.46

Megjegyzés: a SHAI és két faktoranak minimumai, maximumai, dtlaga és szordsa

Az altalunk vizsgalt kétfaktoros szerkezet esetében az illeszkedési mutatok jonak mutatkoztak
(CFI=0.984; TLI=0.982; Robust RMSEA = 0.042; SRMR =0.047; chi/df=3.587, p <0,001).
Az altalunk szamolt értékeket a SHAI-ra vonatkozoan és a kiiszobértékeket a 4.9. tablazat

mutatja be.

4.9. tablazat: A SHAI kétfaktoros szerkezetének esetében az illeszkedési mutatdk és

kiiszobértékeik
SHAI altalunk szamitott Kiiszobértékek

értékei
Degrees of freedom 134
P-value (Chi-square) <0.001
Robust Comparative Fit >0.95 nagyszert; >0.90
Index (CFI) 0.984 hagyomanyos; >0.80 néha

megengedhetd
Robust Tucker-Lewis Index
(TLI) 0.982
Robust RMSEA <0.05 j6; 0.05-0.10 mérsékelt;
0.042
>(0.10 rossz

SRMR 0.047 <0.09
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chi/df: )
3,587 <3 j6; <5 néha megengedhetd

Megjegyzés: a kétfaktoros SHAI jo illeszkedési mutatokkal rendelkezik

A teljes SHAI (amennyiben egytaktorosnak vettiik) bels6 konzisztencidja hasonldéan jonak

bizonyult, Cronbach alfa= 0.866.

Amikor kétfaktoros kérdéivként vizsgaltuk, ahogyan azt a nemzetkozi irodalom és a magyar
validalé tanulmany is tette, az els faktorra vonatkozodan a belsd konzisztencia értékek a
kovetkezonek megfelel6en alakultak: Cronbach alfa=0.865, McDonald’s omega = 0.874, theta
= 0.880. A masodik faktorra vonatkozdan pedig Cronbach alfa = 0.732, McDonald’s omega =
0.742, theta = 0.736. A 0.8 feletti értékek jo, mig a 0.7 és 0.8 kozé eso értékek elfogadhatd
tartomanyba esnek a konzisztencia tekintetében. Téblazatba foglalva lathatok ezek az adatok a

4.10. tablazatban.

4.10. tablazat: A SHAI bels6 konzisztencia egyiitthatoi két faktort vizsgalva

Cronbach McDonald’s theta
alfa omega
!. faktor -'befe%g§ valas 0.865 0.874 0.880
észlelt valosziniisége
2. faktor — betegscg 0.732 0.742 0.736
észlelt valosziniisége

Megjegyzés: a SHAI belsd konzisztencidi az elsd faktorra jok, a masodik faktorra elfogadhatok

Megvizsgaltuk a kétfaktoros modellnek megfeleléen az egyes tételek atlagat, szorasat, €s a
korrigalt tétel-totdl korrelaciot szamoltunk, melynek eredményét a 4.11. tabladzatban

szemléltetjiik.

4.11. tablazat: Az egyes itemek atlaga és szorasa, valamint a kétfaktoros modell szerinti

korrigalt tétel-total korrelacid

Tétel szama - tartalma Atlag Szoras Korrigalt Korrigalt
tétel-total tétel-total
korrelacio: | Kkorrelacio:

1. faktor 2. faktor

1 - egészség miatti aggddas 1.93 0.72 0.69

2 - testi f4jdalmak 2.09 0.84 0.43

3 - testi érzések tudatositasa 3.07 0.77 0.09

4 - betegséggel kapcsolatos gondok

elhessegetése 1.94 0.73 0.71

5 - félelem komoly betegségtol 1.70 0.74 0.77
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6 - betegszerep elképzelése 1.84 0.65 0.58

7 - figyelem elterelése az egészségrol 1.61 0.75 0.56

8 - megkonnyebbiilés orvosi

megnyugtatisra 1.35 0.68 0.56

9 - betegség feltételezése 1.65 0.65 0.57

10 - testi valtozasok interpretacioja 227 0.81 0.53

11 - komoly betegség kockazata 1.91 0.83 0.67

12 - komoly betegség gondolata 1.55 0.67 0.73

%sgl zﬁqkeogzrgsgyarazhatatlan testi érzéssel 203 0.81 0.61

14 - masok véleménye a kitoltd

egészséggel valo foglalkozasarol 2.04 0.70 0.46

15 - élet élvezete 221 0.77 0.69
16 - orvostudoményba vetett bizalom 1.83 0.74 0.43
17 - életminGség 1.74 0.89 0.75
18 - meltosag 1.93 0.90 0.59

Megjegyzés: a SHAI korrigalt tétel-total korrelacioja alapjan a 3. tétel megbizhatosdga

kerdéses

A korrigalt tétel-totadl korreldcid a megbizhatosagot hivatott tiikrozni, és értéke 0.2 alatt
problémas. Ezek alapjan felmeriil a lehetdsége, hogy a 3-as tétel esetleg hatranyos, és ezért
kivehet6 a kérddivbol, de megvizsgalva a kérddiv belsé megbizhatdsagat ezen taktor nélkiil,
nem kapunk érdemben jobb eredményt, igy kivétele nem indokolt. Ezt a 4.12. tablazat mutatja
be.

4.12. tablazat: A SHAI bels6é konzisztencidja az els6 faktor egyes tételeinek kihagyasa

esetén
Eltavolitott tétel Cronbach a
1 0.849
2 0.864
3 0.879
4 0.848
5 0.845
6 0.855
7 0.855
8 0.855
9 0.855
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10 0.857
11 0.850
12 0.848
13 0.853
14 0.861

Megjegyzés: az elsd faktor egyes tételeinek kihagydsa esetén kapott Cronbach alfdk

A kétfaktoros modellnek a magyar validalé tanulmanynak megfelelden elvégezett megerdsitd
faktorelemzése segitségével megnéztiik az egyes tételek sztenderdizalt regressziods egyiitthatoit,

melyet a 4.13. tdblazatban mutatunk be.

4.13. tablazat: A kétfaktoros modell esetében az egyes tételek megerdsitd faktorelemzéssel

kapott sztenderdizalt regresszios egyiitthatoi

Tétel szama 1. Beteggé valas 2. Betegség
észlelt észlelt
valdésziniisége kovetkezménye

1 0.501

2 0.367

3 0.052

4 0.530

5 0.570

6 0.373

7 0.410

8 0.390

9 0.380

10 0.401

11 0.568

12 0.486

13 0.483

14 0.293

15 0.553

16 0.295

17 0.708

18 0.575

Megjegyzés: a SHAI sztenderdizalt regresszios egytitthatoi a 3.,14. és 16. tételeknél vetnek fel
kérdéseket

A sztenderdizalt regresszios egyiitthatok 1ényege, hogy megmutatjak, hogyan jarul hozza a

faktor eldre jelzéséhez az adott tétel: magasabb érték erdsebb eldrejelzd erdvel bir. Ennek €s a
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tétel korrelacid alapjan is a 3-as, 14-es és a 16-o0s tételek tiinnek a leggyengébbnek, viszont

Osszességében jok az illeszkedésmutatok, igy nem sziikséges kivenni ezen tételeket.
4.2.1. A hallgatok egészségszorongas szintjét mérd tanulmany szerzo6i hozzajarulasai

Az Osszes szerzotarsammal (Szeman-Nagy Anita, Ahmad S. Mohamed, Harsanyi Szilvia,
Ocsenas Dorottya, Rekenyi Viktor, Ala’a B. Tammemi és Kolozsvari Laszlo Robert) kdzosen
terveztilk meg a vizsgalatot, ahogyan a résztvevok toborzasat a cikk szovegezesét, szerkesztését
¢és atdolgozasat is egyiitt végeztiik. Ocsenas Dorottyaval és Rekenyi Viktorral egyiitt kezeltiik
az adatokat ¢s elemeztiik azokat. Az eredmények értelmezésében szintén részt vett az 6sszes

szerz6 kozosen.

Az értekezés irdsakor jelentds mértékli utdmunkalatot végeztem az eredeti cikkhez képest: a
Roviditett Egészségszorongas-kérdéiv belsd konzisztencidjanak kiszamitasat, a megerdsitd
faktoranalizist €és a korrigalt tétel-total korrelacidt utdlag végeztem el a rendelkezésre allo

adatok és Hogye-Nagy Agnes segitségével.
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5. Megbeszélés

Az altalunk kapott eredmények alapjan elmondhatjuk, hogy a gyakorl6 klinikus szdmara olyan
egyszerlien hasznalhaté eszkozoket sikeriilt azonositanunk, melyek hozzdjarulhatnak a
haziorvosi praxisban egyébként rejtetten megjelend mentalis problémak felismerési esélyének
megndveléséhez. Azonban az értekezés ebben a fejezetben kifejti, hogy ezen két szlir6teszt nem
panacea. Ahogy gyakorta az egészségiigyi problémaknak sincs egyetlen konkrét kivaltdja és
ennek megfelelden egyértelmi terapidja, ahogyan azt korabban gondoltdk a biomedikalis
modellben a fert6z6 betegségeket alapul véve, Ggy szamtalanszor az egészségiigyi ellatas
problémainak sincs egyetlen konkrét kivaltdja és ennek megfelelden egyértelmii kezelési
moédja. Ahogyan paradigmaként inkdbb a biopszichoszocidlis modell keriil el6térbe
folyamatosan az orvoslasban, Ugy ennek megfeleléen a dolgozat is az embert és az
egészségligyet is egészként kivanja tekinteni. Az értekezés sorra veszi, mely teriileteken nyilik
beavatkozasi pont, ahol javitani lehet a mentalis problémak felismerését az alapellatasban, és
kontextusba helyezi, hogy hol foglalhatja el a neki megfelel6 helyét a szlir6tesztek alkalmazasa
ezek kozil. Ezen tul a dolgozat igyekszik megfogalmazni egyszeriibb iranymutatasokat is,

melyek betartasaval konnyedén javithatok a megfelel6 ellatas mutatoi.

Az értekezést nem ugy kell értelmezni, hogy a haziorvosok képességeit marasztalnank el.
Eppen ellenkezéleg: a haziorvosok depressziét vagy demenciat megallapito képessége nem tér
el negativ irdnyban a tobbi nem direkten mentalis egészséggel foglalkozo kollégaétol. [242]
Célunk inkabb az, hogy meglassuk az okokat, hogy hol torténhetnek kisiklasok, és azokra

ravilagitva javitani tudjuk az alapellatasban megjelend pszichés zavarokkal jelentkezo

crer

5.1. Edukacid és antistigma

Az egyik ok lehet az edukacié hidnyossaga. Ezen a terilileten rengeteg fejlédésre volna
lehetdség, melyet konnyedén ki lehet aknazni. Sokan az irodalomban jutottak arra a
kovetkeztetésre, hogy az atlaglakossag edukacidja hasznos lehet, ndvelve ezaltal az
egészségmiiveltséget. Ilyen edukdcios pontok lehetnek a problémdak kezelésének eldnyeit

vazolo lépések is. [56]

Az ESEMeD szerz6i szerint lényegesek lennének olyan specialis programok egyrészt a
publikum masrészt az egészségiigyi szektor szamara, melyek felhivjak a figyelmet a mentalis
zavarokra, valamint a felismerés és a kezelés fontossagéara az alapellatidsban. Tovabba ugy

vélik, fontos lenne, hogy az alapellatasban dolgozok fontoléra vegyék az emberek egészségét,
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legyen az akar szomatikus, akar mentalis, és felajdnlanak szolgalatukat a pszichologiai
problémak kezelésére is, mert ezaltal csokkenthetd lenne a stigmatizacié is. [36] Nem tekinthetd
ujkeletli probléménak ez, mivel régebbi szerzok is ugy vélik, hogy a sok felismert mentalis
zavar miatt a hdziorvosra nehezedd tobbletteher igazolasdhoz elengedhetetlen a kezeléssel és

az eredménnyel kapcsolatos ismeretek megszerzése. [241]

Magyar kutatok azt a javaslatot teszik, hogy figyeljen oda az orvos, ha a paciens
megfoghatatlan, &ltalanos tiinetekrél szamol be, vagy bonyolult testi panaszokat mond,
kiilonosen akkor, ha diszkrepancia van az elmondott szenvedés és a varhatdo kozott; ha a
szomatikus terapia hatastalan; ha szorongasos tiineteket panaszol a paciens; és a paciens kiilsé

megjelenése alapjan is felmeriilhet a gyanu. [64]

Egy 2012-es ajanlas szerint bar iddben stabilan 29% koriili az élettartam prevalencidja a
szorongasos zavaroknak, a kezelés gyakorisaga mégis emelkedett, ahogy nétt a tudatossag a
szorongasos zavarokat illetden, és a vagy, hogy javitsak az abban szenveddk életmindségét. A
szorongéasos zavaroktdl szenvedd emberek gyakran veszik igénybe a slirgdsségi és az
alapellatas szolgaltatasait, és fokozott a rizikdjuk az Ongyilkossagi kisérleteket és a
szerhasznalati zavarokat illetden, tehat ezekre mindenképp kiilon hangsulyt érdemes fektetni,

¢s figyelni a gyantjelekre. [244]

A kordbban emlitett adat, miszerint a haziorvosokat gyakran keresik fel az dngyilkossagukat
megel6z6 hénapban az éaldozatok, kiilonosképp az idosek és a nok két okbdl lehet fontos:
egyrészt a szorongasos zavarok az ongyilkossagi kisérletek megemelkedett rizikojat okozzak,
masrészt a haziorvosok figyelmét felhivjak arra, hogy az idések és nok kozott kiemelten fontos
keresni a szuicidium rizikotényezoéit. [40] Az ongyilkossdg megeldzésében szerepet jatszhat az
orvosok edukacidja a depresszid felismerésében €s kezelésében, valamint a haldlos eszk6zok

hozzaférésének korlatozasa. [245]

A kezelésben is része lehet a pszichoedukacidonak. Jovedelmez6 lehet informéacioval ellatni az
egyéneket a jelentkezd aggdalyaik természetérdl €s a potencidlis stratégidkrol, melyekkel
megcélozhatok ezek az aggéalyok. Gyakran érzelemregulacios stratégidk (mint pl. relaxacios
technikdk) is megtanithatok szdmukra a pszichoedukacid keretein beliil. A csoportos
pszichoedukacio hasonldan hatdsosnak bizonyult, mint az egyéni. Kovetkezményesen csokkent

az egészségligyi szolgaltatasok igénybevételének gyakorisaga. [203]

5.2. Tréningek
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A mentalis egészséggel kapcsolatos képességeket fejleszto tréningek megemelhetik az ellatas
mindségét, azonban ezek onmagukban nem elégségesek. [54] Tobben is azt talaltdk, hogy

tréningekkel lehet javitani a felismerés képességét a haziorvosok korében. [63,69]

Egy atfogd tanulmanyban azt talaltak, hogy ezeknek a képzéseknek mélyrehatobbnak kell

lenniiik, mint a szokasos szintentarto tréningeknek. [59]

AZ ESEMeD kutatasban résztvevok szerint tréning és szolgaltatasi programokat kellene
végrehajtani, hogy segitsiik az embereket, akiknek pszichologiai zavaruk van. Az
alapellatasban dolgozdk tréningje a mentalis zavarok felismerését és kezelését illetéen magas
prioritast érdemel. A mentalis egészség problémainak fontossagat ki kell hangsulyozni az
alapellatasban az egészségiigyi tréningek szintjén, beleértve az alap hazioorvosi képzési tervet
¢s még tovabb visszamenve az orvostanhallgatok tantervét is. Minden, az alapellatasban
dolgozot ugy kell felkésziteni, hogy megszerezze az alapvetd készségeket, melyekkel lehetové
valik a mentalis zavarok ellatasa az alapellatasban. A mentalis egészségiigyi szakembereknek
foglalkoznia kell a hatasos kezelési stratégidk fejlesztésével és terjesztésével az alapellatasban,

¢s alkalmazni kell ezen szakembereket a tréningprogramokon. [36]

Feltiinik tehat az orvosok képzésének fontossaga nemcsak a diploma megszerzése utan, hanem
annak elétte is. Ez azonban nem ujkeletii probléma, generacionként felvetddik ennek fontossaga
és problémdja, tehat feltételezhetd, hogy eltérd nézdpontok €s iskolak idoszakosan felszinre
tord ellentétérdl, vitajarol van szd. Engel, amugy korszakalkoto és szemléletvaltoztatd cikkében
arrol ir, hogy az orvosok és az orvosi iskolak, szemléletek nem konnyen megvaltoztathatok.
Szerinte egy tjabb kritikai esszé kozremikodése nemigen hoz jelentds valtozast az orvosok
attitidjében. A probléma aligha gjkeletd, irja 1977-ben, mert az elso eréfeszitések, amelyek egy
holisztikusabb megkdzelitést vezettek be az egyetemi orvosi tantervbe, valdjaban Adolph

Meyer Johns Hopkins-i programjara nyulnak vissza, amelyet 1920 eldtt inditottak el. [119]

Sokkal inkabb vélem tigy tehat, hogy mentalitasokrol, hozzaallasokrdl, nézépontokrol van szo,
¢és ezeken kisebb elmozdulasokat tud eléidézni tréning vagy a képzés, bar ez utdbbi talan még
eredményesebb lehet, ha valéban az egyetemi képzohely biopszichoszocidlis attitiddel

rendelkezik, és annak a mentalitasat sikeriil atadni a hallgatok szamara.
5.3. Sztirétesztek

Tobb amerikai és magyar tanulméany szerz6éi ajanljak a szlrétesztek hasznalatat, mellyel

novelhetd a pszichés zavarok felismerése a haziorvosi gyakorlatban. [20,33,64,167,246]
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Egy vizsgalat soran azt talaltdk, hogy a haziorvos a szlréteszt hasznalataval kevesebb fals-
pozitiv diagnozist allitottak fel, de kdnnyebben mulasztottak el a pszichiatriai eseteket, és hogy

a szenzitivitasuk 50-r6l akar 95%-ra is javithato. [247]

A sziirés segithet, foleg akkor, ha azonnali a visszajelzés, foként a magas rizikdju betegesoport
felé. [S4] Ebben a visszajelzésben megteleld eszk6z lehet az altalunk validalt TYM-Hun teszt,
ugyanis konnyen, egyszertien kiértékelhetd, az pontozas megtanulasat egy rovid vided segiti a
kollégak szamara. Es vizsgalataink soran is azt kaptuk, hogy jol esett az érdeklsdd
pacienseknek, akik kitoltotték a tesztet, hogyha visszajelzést kaptak eredményiiket illetden.
Ugyantigy a SHAI szintén gyorsan kiértékelhetd, és a vagdértékek hasznalataval a

rizikdcsoportba es6 paciensek felé elindulhat egy dvatos érdeklédés €s edukacio.

Mas szerzok is ajanljak a kérddivek és klinikai interjuk haszndlatat a szilirés soran. Ugyan a
pszichiatriai okok miatt igényelt vizsgalatok a leggyakoribbak kozdtt vannak, tovabbi

pszichiatriai szlirés még tobb pszichiatriai megbetegedés felfedését eredményezheti. [243]

Mar a hetvenes évektdl ajanljak a szlir6tesztek alkalmazasat, mivel azok jé aranyban ismerik
fel a mentalis zavarokat, [50,248] és ez nem valtozott a nyolcvanas és kilencvenes években sem
[49,63]. Azonban hozzateszik, hogy vannak hatranyai is az altaluk javasolt szlrétesztnek, a
GHQ-nak, példaul az egyes altesztek nem differencialnak a kiilonb6z6 pszichés zavarok kozott
[249], és hogy a valtozo tlinetekre érzékeny, de a kronikus betegségeket nem jol sztiri, [250]
vagy hozzateszik, hogy masodik 1épésben érdemes, ha egy interju koveti a tesztet, mert ez

tovabb novelheti a felismerés aranyat. [251]

A HADS kérddivet vizsgalva azt talaltak, hogy az megfelel6 sziirdtesztje a haziorvosi praxisban
a depresszionak és a szorongéasnak, de a dysthymidnak nem. [252] Hasonldan j6 eredményeket
értek el tobb pszichés zavarra vonatkozoan a Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD) tesztet hasznalva is. Ezen tulmenden azt taldltdk, hogy az addig nem
diagnosztizalt esetek az Osszes 48%-at tették ki, és ezeknek az Gjonnan, a szlrdteszttel
felfedezett eseteknek a 62%-anak indult el valamilyen forméju kezelése: gydgyszeres terapiaja,
vagy tovabb ajanlasa szakember felé. [253] A PRIME-MD-t pedig mar megfelelonek talaltak a

dysthymia és a szomatoform zavarok sziirésére is. [60]

Egy 2008-es metaanalizisben, amiben a sziirdtesztek hatékonysagat vizsgaltadk depresszidt
illetden azt talaltak, hogy a felismerést szerényebb mértékben eldmozditottak a tesztek, azonban

a kimenetelt illetden jelentds valtozast nem sikertilt elérni. [254] Hasonl6 eredményt talaltak
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egy masik atfogd vizsgalatban a sziirdteszteket illetéen: bar javitjak mind a felismerést, mind a

kezelési kimenetelt, nem szignifikdns mértékben. [59]

Tobben az irodalomban azt talaltdk, hogy az ellatas eredménye csupan akkor javithatd, ha a

sziirés a mentalis problémaval érkezok ellatasara szervezett rendszerekkel parosul. [55]

Egy viszonylag kis elemszamu, egyéves utankovetéses vizsgalatban azt talaltdk, hogy a
mentélis zavarok felismerése a haziorvos altal nem véltoztatott a pszichopatoldgia egyéves
kimenetelén, de megmutatkozott a rokkantsag szintjének csokkenésében foglalkozasi téren és
a betegek Onbevalldsa alapjan. [255] Ez pedig arra utal, hogy mar az is értékes €s gyogyito
hatast lehet a mentalis zavarokto6l szenved6 emberek szamara, ha lelki problémaikat felismerik

a testiek hatterében, és elkezdenek azzal foglalkozni a szakemberek.

A szakértok nem talaltak alkalmasnak az MMSE-t EKZ sziirésére. [256,257] Azonban a kutatok
felvetik, hogy sok fals-pozitiv eredményt is taldltak a vizsgalatuk sordn, ami arra enged
kovetkeztetni, hogy egy masodik 1épésben végzett felmérés javithatna a pontossagon. [53] Igy
a magyar gyakorlatban alkalmazott MMSE helyett mar elsé 1épésben ajanlhatéo a TYM-Hun,
mely érzékenyen képes jelezni mar az EKZ-t is. Ennek megfeleléen az Egészségiigyi Szakmai
Kollégium 2023. marcius 31-e1, praxiskozosségben végzett prevenciora iranyuld szakmai
iranyelvében az altalunk magyarra validalt TYM-Hun tesztet ajanlja az EKZ sziirésére. [258)]
Ennek bejelzése esetén pedig valoban érdemes lehet egy interju, amely soran pontositani lehet,
hogy a klinikai kép egyiitt jar-e teszteredménnyel, amikor is érdemes lehet megfontolni a

szakemberhez val6 irdnyitast.
5.4.1d6

Egy 2022-es tanulmany szerint az egyik legnagyobb akadalyozo6 tényezé a mentalis zavarok
felismerését €s ellatasat illetden az iddnyomds volt. [259] Ajanlott tehat hosszabb id6t
biztositani a konzultaciora, €s egy konzultacié alatt csak egy problémara szoritkozni. [69] Ezen
az idényomason enyhithet a TYM-Hun azoknal a pacienseknél, akik feledékenységet élnek
meg, vagy akiknek hozzétartozoja ilyenrdl szdmol be, vagy akinek az esetében a szakemberben
felvetddik a gyanu, és ugyanigy a SHAI azokndl a pacienseknél, akik tobbszor keresik fel
haziorvosukat az atlagosanal, és szamos szomatikus panaszt emlitenek. Ezek az egyszeri
szlirdeszkozok ugyanis segithetnek felvetni a mentalis probléma lehet6ségét, mely alapjan mar

konnyebben megkozelithetd a valddi zavar.

5.5. Egyltittmikodés
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Ez jelenti egyrészt a paciensekkel torténd szorosabb kapcsolatot, tovabba a praxison beliili

kollaboréciot, valamint a mentalis szakemberekkel valo kozelebbi egytittmtikodést is.

Még akkor is, ha a paciens tovabbiranyitasa sikeres, a betegnek tovéabbra is fel kell keresnie az
alapellatd orvost és a pszichidtert. A pszichiater €s az haziorvos kozotti folyamatos

egylittmiikodés jobb eredményekhez vezet. [165]

Az ESEMeD kutatdi szerint a mentélis egészségiigyi ellatdsnak az alapellatas integrans
részének kellene lennie. Ezen a szinten lehetne a betegeket kezelni, ahol legtobbiik jelentkezik.
[36] Azt javasoljak egyes kutatok, hogy a haziorvosi személyzet tobbi, a haziorvoson kiviili

tagjat is érdemes bevonni a diagndzisalkotasba. [260]

A pszichiaterek és az haziorvosok kozotti megerdsitett kapcsolat potencidlisan hasznos eszk6z
a teljes probléma megértésének novelésére. [45,64,243] Magyar szerzok szerint a konzultacios-
kapcsolati pszichiatria képes lenne hozzdjarulni a mentalis zavarok nagyobb aranyu
felismeréséhez, €s kifejtik, hogy idealis esetben egy pszichiater tartozna egy csoportpraxishoz,

aki segithetné a haziorvosokat a mentélis zavarok felismerésében és megfelel6 ellatasdban. [67]

Egy 2012-es kanadai kutatdsban azt talaltdk, hogy a haziorvosok igen jutalmazonak és
kényelmesnek élték meg, hogy kezelhették a gyakori pszichés zavarral él6 embereket a
praxisukban. A pszicholégusokkal és/vagy pszichidterekkel torténd egytittmikodés

kulcstényezo6t jelentettek a mentélis zavar helyes kezelésében. [69]

Egy meta-analizis szerint a haziorvosok szdmara eldnyos lehet, ha dontési segédletet kapnak,

¢s ha jobb kapcsolatokkal rendelkeznek a szakorvosok felé. [53]
5.6. Kezelés

Egy 2007-es tanulmanyban, ahol harom kordbbi vizsgélat adatait elemezték kdzosen, azt
talaltdk, hogy a kovetkezd tényezOk megnovelték az esélyét annak, hogy valaki gyodgyszert
vagy terapiat kapjon: a helyes diagndzis, a paciens ¢életkora és neme, komorbid betegségek
szama ¢s sulyossag, €és a spontdn pszichologiai tiinetek mennyisége. [261] Ez alapjan
kimondhato, hogy az altalunk vizsgalt két sziiréteszt, a TYM-Hun és a SHAI hasznalataval,
azaltal, hogy a helyes diagnozis felallitasaban segiti a szakemberek munkdjat, megnovelhetd az
es¢lye annak, hogy valaki terapiat kapjon. Ezen til fontos lehet figyelni, hogy a tiineteket
nemtdl és életkortdl fiiggetleniil értékeljiik, vegyiik figyelembe a tarsbetegségek szamat és
sulyossagat, és kérdezziink ra pszicholdgiai tiinetekre, még ha a paciens magatol nem is mondja

azokat.
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Az ESEMeD vizsgalat tanulsdgai értelmében a haziorvosok a felfedezett esetek 77.8%-anak
ajanlottak fel valamilyen kezelést: 52.9%-ban ez konzultacidé volt, 26.3%-ban szedativ
medikécio, mig 15%-ban antidepresszivum. A tanulméanyban azt éallapitottdk meg, hogy a
felajanlott kezelés gyakran nem volt Osszefliggésben a kutatasban megallapitott diagnozissal.
[36] Ezen a téren szintén sokat javithat a megfeleld diagnozis felallitasa, melyhez hozzajarulhat

a szirOeszkozok alkalmazasa.

Nagyobb szabadsagot és kompetenciat lehetne biztositani a haziorvosok szamdara, melyhez
hozzéjarulhatna a pszichiater elérhetdsége, konzultacios lehetdség biztositasa. Vizsgalataink
soran ezen kapcsolddasok kialakultak és eredményesen miikodtek is, azonban elszigetelt, de
példaértékti esetekrdl van szd, €s kiterjesztésiikk mindenképp tamogatanddé. Amennyiben
sikeriilne a haziorvosoknak a praxisban kezelniiik a szorongé pacienseiket, a kovetkezd terapias
javaslatokat is figyelembe vehetnék: a szelektiv szerotonin visszavétel gatlok alkalmazasat
javasoljak nemzetkdzi irdnyelvek, melyek barmely szorongdsos zavar esetén alkalmazhatok,
mig a szerotonin-norepinefrin visszavétel gatlok néhanyban (GAD, PTSD, panikzavar), a
pregabalin pedig a GAD-ban haszndlhatd. A gyogyszer €s a kognitiv-viselkedés/expozicios

terapia kombinacidja a klinikailag kivant kezelés. [244]

Hogy érzékelhetd legyen, mi felé lenne érdemes haladni, alljon itt néhany példa a nyugati
orszagokbol. Az F4-gyel kezd6d6 BNO-10 diagndzissal rendelkezd paciensek 91%-at
Németorszagban kizarolag a haziorvos vagy a szomatikus orvoslas szakemberei latjak el [262],
mig az antidepresszivumok 79%-4t nem mentalis egészségiigyi szolgaltatok irjak fel az
Egyesiilt Allamokban. [22] Igen fontos szempont tovabba, hogy tigy becsiilik, a mentalis
egészségiigyi ellatdsok kb. 60%-a az alapellatés teriiletén valosul meg az Egyesiilt Allamokban

[21]
Erre vonatkozoan fontos, hogy az ajanlasokat ismerjék a haziorvosok €s a szomatikus ellatasban
résztvevok, és hogy lehetdségeiknek megfelelden alkalmazzak ezen eldirasokat. [263]

5.7. Osszefoglalas és ajanldsok

Az elézéek Osszefoglalasaként ¢és kiegészitéseként a holisztikus szemlélet jegyében
elmondhatjuk, hogy a fentiekre mind egyiitt és egyszerre, tovabba hosszt idén keresztiil van
sziikség egy mindségi ellatds megszervezése érdekében. Ugyanis az irodalom tiizetes
tanulmanyozasa ramutat arra, hogy egyediil egyik intervencio sem ér célt, tartéssaguk pedig

szintigy megkérddjelezhetd. Biztatéan nyilatkozik errdl a szorongas két kutatoja Taylor és
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Asmundson. Véleményiik szerint kozelitiink egy biopszichoszocialis megoldas fel¢, mely

segitséget jelenthet a pacienseknek a multidiszciplinaris megkdzelités utjan. [4]

Egy kovetéses vizsgalatban azt talaltdk, hogy még a sokrétli, kollaborativ ellatast eldsegitd
intervenciok hatdsa is abbamaradt, amikor az egészségiigyi szolgaltatd visszatért a szokasos
ellatasi modhoz. [264] Magyar szerzok is csiiggedtségiiket fejezik ki azzal kapcsolatban, hogy
a konzultacios-kapcsolati pszichiatria alapitvanyi tamogatassal j6 eredménnyel miikodott a
korabbi években csaladorvosi praxisokban, majd a program végeztével ez a pozitiv hatas

elmaradt. [67]

A mentalis zavarok alul-diagnosztizalasat elemz6 tanulmany szerint a szervezeti atstrukturalas
segithet depresszidoban és panikban is. Ezalatt azt értik, hogy a kivant eszkdzok és célok a
kollaborativ betegellatds, az intenziv tréning és pszichidter kozremikodése a praxisban.
Kétoldalas kell, hogy legyen a cikk szerint a fejlesztés: a kozosség felol emelni kell a tudatossag
szintjét a pszichés zavarokat illetden és bizonyos ,,szakértd” paciensekre is sziikség lehet, akik
bizonyitottan j6 eredménnyel tudjak a kozdsséget az antistigmatizacio felé¢ elmozditani. Ezek a
szakértd paciensek olyan pszichés zavarral kiizd személyek, akik vallaljak ezen betegségiiket,
¢és tapasztalati szakértoként, hitelesen megosztjak a lakossaggal a nehézségeiket, és hogy
hogyan kiizdottek meg azokkal. Az orvosok részére pedig egy uigynevezett ,,uttér6” képzés tud

hasznos lenni. [54]

A szorongésos zavarok héaziorvosi praxisban torténd ellatasat vizsgald attekinté tanulmany
eredményei szerint a szorongasos betegek ellatdsanak mindsége javithaté. A szakmai ¢&s
szervezeti beavatkozasok olyan kombinacidja tlinik a legigéretesebbnek, amelynél kiilso
szakérté bevonasara keriil sor. Ugy tint, hogy a szakmai és szervezeti beavatkozasok névelik a
felismerést, a beutaldsokat és a receptek irasanak gyakorisagat és javitjdk a szorongasos
kimeneteleket. A cikkben elemzett professzionalis beavatkozasokkal foglalkoz6 tanulmanyok
nagy részében — valamint mindegyik szervezeti beavatkozasi vizsgalatban — kiilsé szakértot
(példaul apoldterapeutat vagy pszicholdgust) vezettek be a szorongasos zavarokkal kiizdd
betegek oktatdsdban vagy ellatasaban valo aktiv részvétel javitdsa érdekében. Egy ilyen
szakértd bevezetése kulcsfontossagu tényezd a szorongdsos betegek ellatasanak mindségének
hatékony javitasaban, ezért az ilyen beavatkozas nagyobb figyelmet érdemel. [265] Egy masik
vizsgalat szerint az dpoldok bizonyultak a legalkalmasabb terapeutanak. Annak tulajdonitjak ezt,
hogy az dpolok nagyobb tudassal rendelkeztek a betegséget illetden, mely feljavitotta a terapias
kapcsolatukat a paciensekkel. Ugy vélik, a kiképzett dpolok alkalmasabbak lehetnek a CBT-

HA alkalmazésara, mint a pszichologusok vagy mas szakemberek. [266]
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Személyes tapasztalatok alapjan a paciensek mentalis problémairdl vald érdeklddést és
edukaciot ovatosan érdemes bevezetni az egészségszorongod paciensek szdmara, mert a tal gyors
konfrontacid elutasitashoz vezethet. Ezt tdmogatjak a szakértdk is, akik szerint a sulyos
hipochondriatél szenvedd egyének tipikusan elutasitanak minden mas értelmezést azon kiviil,
hogy az 6 allapotukat valamely betegség okozza. [203] A terapids céloknak eleinte szerénynek
kell lenniiik, €s olyan kis, elérhetd elényokre kell korlatozédniuk, mint példaul az orvosi
latogatasok szamanak csokkenése, az egyetlen haziorvos iranti elkotelezettség és a sziikségtelen
vizsgalatok ¢és beavatkozasok elkeriilése. Az orvosnak fel kell késziilnie a beteg iranti hosszu
tava elkotelez6désre. A szakorvosi konzultacidkat korlatozni kell, és azokra az esetekre kell

redukalni, amelyekben bizonyitottak a komorbid fizikai allapotok. [165]

Peter Tyrer, az egészségszorongds kutatdja szerint, az egészségszorongas egy tokéletes példaja
a mentalis ¢s fizikai betegségek kozotti egyenléség hianyanak, €s nem valoszind, hogy ez
valtozni fog, amig nem lesz nagyobb a mentélis egészségmiveltség az altalanos kérhazi
személyzetben. Gyakran el6fordul mas betegség jelenlétében, nem utolsdsorban azért, mert
egészségszorongast valthat ki egy egészségiigyi esemény. Mivel az egészségszorongas
gyakrabban jelentkezik a héziorvosi és masodlagos orvosi ellatasban, mint a pszichiatriai
kornyezetben, a pszichiatrian kiviili egészségiigyi szakembereknek jobban fel kell ismernitik
jelenlétét és kovetkezményeit. Az alap- és szakellatdsban dolgozok szamara tokéletesen
lehetséges a patoldgids egészségszorongas azonositasa és kezelése. De ez nem lesz konnyt.
Jelentds attittidvaltasra lesz szilikség, és annak sokkal jobb megértésére, hogy a mentalis és testi
betegségek nem kiilonalld betegségek, hanem oszthatatlanok. [199] Ennek az azonositasnak a
megkonnyitésében jatszhat jelentds szerepet az az egyszerli Onkitoltés kérddiv, melyet
vizsgalatunk targyava tettiink, a SHAI. Tovabba az orvosnak fontoléra kell venni az
egészségszorongast, ha a paciense tilzott aggodalomrol szamol be az egészségét illetden, mely
szenvedést és karosodast okoz szamara. El kell kertiilni a paciens rutinszerii megnyugtatasat, és
helyette fel kell ismerni, hogy a paciens aggodik, €s olyan ajanlatot kell tenni, mely ennek

megcélzasara keresi a modot. [202]

A paciens, a mentalis egészségiigyi szakember €s az orvosok kozotti kommunikacionak az
empatiara, a nyilt parbeszédre, a vizsgalatok koordinalasara és az iizenetek kovetkezetes
kézbesitésére kell Osszpontositania, hogy elkeriilhetd legyen a jatrogén karosodas, a
sziikségtelen vizsgalatok, a nem javallott kezelés, valamint hogy csokkentsék annak kockézatat,

hogy elutasit6 és becsmérl6 attitiddel tekintsenek a betegre. [182]
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Még az igen fejlett Kanaddban is leginkdbb az intuicidikra hagyatkoztak a legtobben a
haziorvosok koziil, és csak kevesebb klinikai eszkozt hasznaltak, de szorosan utankovették
betegeiket. Elsdsorban farmakoterdpiat ajanlottak betegeiknek, valamint szupportiv terapiat €s
pszichoedukaciét. A praxis sajatossagai, mint példaul az orabérben torténé dijazas, vagy a
pszichoszocialis team elérhetdsége, erds informalis halozat, valamint a haziorvosok egyéni

sajatossagai tamogattak a mentalis zavarok megfelel6 kezelését. [69]

A korédbban emlitett meta-analizis szerzdi szerint az edukacié vagy az ajanlasok csupan akkor
mondhatok hatasosnak, ha 6ssze vannak kapcsolva szervezeti 6sztonzokkel vagy a demenciaval
élokkel foglalkozo szakemberekkel. [53] Masok is azt talaltak, hogy az oktatasi tevékenységek
csak akkor hatékonyak, ha egy komplex szervezeti beavatkozas részeként 1éteznek. [267,268]
Tovabbi kutatok is megerdsitik, hogy az egylittmikddésnek, szakmai intervencioknak sem

onallonak kell lennie, hanem egy szervezeti beavatkozasba kell agyazni 6ket. [59,269]

2009-ben atfogd metaanalizist végeztek el a haziorvosi praxisban torténd depresszio szlirésére
vonatkozdan. Kovetkeztetéseik értelmében a csupan a depresszié sziirésére iranyuld
programok, az alapvetd személyzet altal asszisztalt, depressziora iranyuld ellatas nélkiil ritkan
jarnak a depresszio kimenetelének javulasaval. Ugyanis a leggyakoribb probléma a hosszutava
gyogyulast illetéen inkdbb az elégtelen kezelés. Annak érdekében eréfeszitéseket javasolnak,
hogy javitsdk a megteleld kezelést, melynek alapja a helyes felismerés, és fejlesszeék a paciens
adeherencidjat a kezeléshez, mivel ezek jarnak a legnagyobb hatassal. Mivel a haziorvosokra
nagy nyomds harul, igy nem meglepd, hogy a legnagyobb eredmények azokban a
programokban lathaték, melyekben mas kezeldészemélyzet biztosit ellatast a depresszio
kezelésében. A betegség menedzsment és a kollaborativ kezelés altalanosan hatasos és kevésbé
koltséges. Ugy vélik, hogy ezek hatékonysaga tobb dolognak a kovetkezménye: megnovekedett
kezelési adherencia a szorosabb kezelési toleralhatdsag és valasz kovetésén keresztiil; ha ezek
nem kielégitéek, akkor a terapia modositdsa; valamint a pszichoszocidlis tdmogatas. A
legatfogobb program olyan elemeket tartalmazott, mint az orvosok tréningje, kezelési
protokollok biztositasa, tdjékoztatd anyagok a pacienseknek, a rendeldi személyzet tréningje és
részvétele az ellatast kovetd utankovetésben, valamint a mentalis egészségiigy felé torténd
referalhatosag. Kiilondsen ajanljak a szoros kovetését azoknak, akiknél antidepresszivum

terapiat inditottak, féleg, ha azok 30 évnél fiatalabb paciensek. [270]

Azt tdmogatando, hogy miért érdemes biztatni a haziorvos kollégakat a mentalis zavarokkal
é16k ellatasara tobb megfigyelés szolgal bizonyitékul. Azt talaltdk, hogy amennyiben sikeriilt,

valoban jovedelmezonek élték meg a haziorvosok a mentalis zavar kezelését, ugyanis a
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paciensek halasak voltak €s jobban egyiittmikodtek az egészségligyi ajanlasokkal, mint a tobbi
beteg, igy pedig jobbak voltak a kezelési eredmények. Ennek megfeleléen javasolhato
multidiszciplinaris héziorvosi praxisok létrehozasa a jobb bérek, vagy orabéres dijazas
bevezetése, a pszichoterapeuta vagy pszichiatriai szakértokhoz vald konnyebb hozzaférés, és
egy esetmegbeszéld tréning, amely a helyi héaziorvosi halozatokat €s mentalis zavarokkal
foglalkoz6 specialistakat foglalja magaban, hogy ezzel batoritsak a tudasatadast és a megosztott

esetmenedzsmentet. [69]

Egy 2022-es dan vizsgalat felvetésében ennek a megosztott esetmenedzsment modellnek,
amikor mentalis egészségiigyi szakemberek segitségével kezelnek mentéalis zavarokat a

héaziorvosi praxisban, a megvaldsitasat és eredményeik publikalasat tervezik. [271]

Egy attekinté tanulmany megerdsiti, hogy a tobbrétd, specidlis, egy adott teriilet igényeire
szabott beavatkozasok hatasosabbak, mint a csupan egy rétegre fokuszalok, és a tartossagra

kiilonos figyelmet kell szentelni. [59]

Regresszids elemzés segitségével bizonyitottdk, hogy Anglidban a demencia diagnosztizalési
aranya alacsonyabb volt az nemzeti demencia stratégia elinditasa el6tt, és jelentdsen nétt az
elinditasa utan. Az antidemencia gyogyszer-felirdsok szdma ¢€s az antidemencia gyogyszerek
koltsége a praxiskozosség feliras teljes koltségéhez viszonyitva 2009 utan jelentésen nétt. A
demencia diagno6zis haziorvosi rogzitése erdsen korrelalt a kolinészterdz gatlok €s a memantin
ugyanazon a teriileten torténd felirasaval évente. [272] Egy hasonl6 nemzeti demencia stratégia

itthoni elinditasa egyik eszkozéiil szolgalhatna a TY M-Hun mint sz{ir6teszt.

A magyar viszonyokra specializalva a kutatdék a kovetkezoket fejtik ki. A nemzeti mentalis
egészségprogram mind lehetdségeket, mind kihivasokat is rejt magaban. A 6 feladat, hogy egy
kollaborativ ellatasi modellt sikeriiljon kialakitani, azok szamadra, akik pszichiatriai zavarral
¢lnek, mely modell magaban foglalja az alapellatast €s a kozOsségi pszichiatriai szolgaltatdkat.
Az alapellatasban fejleszteni kell a kompetenciat, hogy azonositani és kezelni tudjak az
embereket, akiknek gyakori mentalis zavaraik vannak, és be kell vonni a konzultilasba
szakpszichologusokat. A f6 feladatai a szakpszichologusoknak a szlirés, informécidatadas, a
paciensek szamara az optimalis beteglt kijelolése, pszichoedukacié €s alacsony intenzitdsu
pszichologiai beavatkozasok lennének. A szakpszichologusok képezhetnék a cikk szerint a
hidat az alapellatas és a pszichiatriai ellatas kozott. Ezzel elérhetévé valna a paciensek
ellatasanak athelyezése a korhazakbol a kozosségi ellatdsba. Az ellatds folytonossagat a
pszichiaterek ugy tudndk létrehozni, ha felelések lennének a kezelési tervért és a betegutakért,
beleértve az utankovetés gyakorisagat, és annak eldontését, hogy haziorvosi vagy pszichiatriai

112



ellatas indokolt-e a beteg szamara. Bizonyos teriileteken sziikséges lenne specialis teamek
létrehozasa, azonban a human eréforrds jelentdés problémat képez, ugyanis az dpolok és a
pszichiaterek szama elégtelen. [273] Masok szerzok szintén gy vélik, a betegkozpontu ellatas
meg tudja célozni egyszerre a szomatikus és mentalis betegségeket, és hogy van lehetdség
csokkenteni a kezelési hiatust a mentalis egészségiigy terén. [27] Sajnélatos tény, hogy a
kozelmultban a haziorvosok szakképzésében szerepld kéthonapos pszichiatriai gyakorlatot egy
honapra csokkentették, ami nem a biopszichoszocialis és holisztikus szemléletben vald

elmélyiilés felé mutato 1t.

Magyarorszagon 2013 és 2017 k6zott mikodott egy un. Alapellatas-fejlesztési Modellprogram,
melynek célja az volt, hogy novelje az alapellatds kompetencigjat, és ehhez a haziorvosokkal
egylttmikodést alakitott ki tobbek kozott pszicholégusokkal, gydgytorndszokkal és
dietetikusokkal. Tobbek kozott azt talaltak programban résztvevéd praxisk6zosségekben, hogy
az atlaghoz képest jelent6sen novekedett a prevencios rendelésen megjelend paciensek aranya.
Egy igen kiemelt eredményét részletesebben néznénk meg a Modellprogramnak, nevezetesen
pedig az egészségpszichologiai szolgaltatasait. Ennek keretén beliil az elvégzett felmérések
segitségével azt allapitottdk meg a program lezarulasat kovetden, hogy magasabb
depresszivitast és rosszabb altalanos egészséget mutatdkat sikertiilt elsésorban megszoélitaniuk,
koziiliik is inkabb a néket €s a magasabb iskolai végzettséglieket. Az egészségpszichologiai
intervenciok, legyenek azok egyéniek vagy csoportosak, hatasara javultak a depresszivitas, az
észlelt stressz €s az érzelmi jollét mutatdi. A résztvevok kozott a szubjektiv egészségi allapot
értékei szintén javulast mutattak. Csokkent az idds, kronikus betegséggel €16k korében az
izolaci6d, megtapasztalhattdk a tarsas tamogatast és novekedett Onbizalmuk, aktivitasuk,
latokoriik tagult. Kifejezetten j6 eredményt értek el azzal, a stigmatizaciot csokkentendd, hogy
sikertilt a kozosségekben a pszicholdgiai segitséget ismeretét és elfogadasat normava tenni, ami
korabban szégyent ¢és elutasitast jelentett. Kovetkeztetésként levonjak, hogy ,,az alapellatasban
megjelend egészségpszichologiai szolgaltatas sziikséges é€s hatékony ellatdsi forma. Az
alapellatasban miikodo pszicholdégusokra ezért nagy sziikség van.” Javasoljak, hogy terjesszék
ki a program megszolitd képességét, €s hogy stabilan mikodtessék tovabb a programot, mert

csak ezaltal érhetd el valodi kozosségi szintli valtozas. [274]

A Prevenci6 az alapellatasban cimii konyv egyik fejezete, a Pszichologiai szolgaltatasok az
alapellatas szintjén, részletezi a Modellprogram egyes részeit és ajanlasokat tesz. A Bugan 4ltal
irt fejezet szerint a korszerl egészségpszicholdgia csatlakozasa az alapellatashoz rendkiviili

prevencios potencidlt jelenthet. Az egészségpszichologia, a korabban mar emlitett mdédon, az
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emberi viselkedést az egészség €s a betegség vonatkozasaban vizsgalja. A Modellprogram
kozponti elméleti eleme az egészségpromocio, vagyis inkabb az egészségre fokuszal, semmint
a betegség elkeriilésére. Ennek alapeleme, hogy az egyén képes legyen az egészséges
¢letvitelre, amit a tudatos kontroll altal képes elérni. Ennek segitségével tudja a sajat
viselkedését, kapcsolatait, tarsadalmi helyzetét alakitani. A csaldd- €és gyermekorvosok
meghatarozod szerepléi lehetnek a pszichoszocidlis ellatdsnak és rehabilitdcionak az
egészségpszichologusok segitségével, kiillondsen a vidéki teriileteken. Bugan szerint
kifejezetten fontos a pszichologusok mentalhigiénés, prevenciés munkajahoz az, hogy a
szervezeti szerepeiket megfeleléen kialakitsak, hogy kimenjenek a kozosségekbe, emberi
kapcsolatokat hozzanak létre, és hogy a hétkoznapi emberek nyelvén szdlaljanak meg. A
pszicholdégus munkdjat szerinte transzparenssé kell tenni, demisztifikalni, mert a hagyomanyos
szereptulajdonitas nem megfeleld attitlid6t von maga utan sem a felhasznalo, sem a szakember
oldalarol. Ugy talaltak, hogy a mentalhigiénés ellatas legjelentésebb buktatdja a hagyomanyos
szemlélet alapjan torténd megkozelités volt, a pozitiv tapasztalatok pedig a pszichologus
kozosségi integracidja €s transzparens mukodése altal voltak elérhetéek. Fontos az
alapellatasban mikodé egészségpszicholégusoknak ugyanakkor a klinikai pszichologidval is
kialakitani a kolcsonos egylittmikodést. Megfogalmazza, mely pszichologiai mddszerek
alkalmazhatok az alapellatasban, és rogton a szlirdvizsgalatokkal indit. Ennél kiemeli, hogy a
felmérés eredményérdl tdjékoztatni kell az adatszolgaltatdt, aki elvarhatja az eredmények
lehetdségként a pszichodiagnosztikat irja le, amelyre ritka esetekben lehet sziikség, leginkabb
a haziorvos kérésére, ha pl. demencia gyanuja meriil fel. A masik példa, melyet részletesen hoz
a funkciondlis szomatikus szindromék esete. Ebben az esetben a személyiségdiagnosztika
abban is segithet, hogy a szomatoform zavarban szenvedd klienst eltéritse a betegszerep
felvételétol, a tartds tappénzbe vonulastol. Ezutan a csoportmddszert nevezi meg, ahol a
csoportnak mindig a résztvevok igényei szerint kell szervezddnie, és valds problémakkal kell
foglalkozniuk. A konzulticios tevékenység szintén fontos szerepet jatszik a pszichologusok
intervencios repertodrjaban, ezzel segitve a szakembereket. Ilyen Iehet6ség lehet
esetmegbeszéld csoportok tartdsa, képzés, tovabbképzés. Kiemeli itt is, hogy ezek a
tevékenységek az adott k6zosség vagy rendszer keretén és célkitiizésein beliil maradjon. Végiil
a tanicsadast emliti mint intervencios lehetdséget. Hangsulyozza ismételten, hogy az
egészségpszichologusok integralasat az alapellatdsba megnehezitheti a szemléleti rigiditas.

[275]
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Azt a kovetkeztetést vonhatjuk le a fentiekb6l, hogy rendszerszintli valtozas bekovetkezésére
van sziikség, melynek tartosnak kell maradnia, és nem elég a rendszer egyes elemeit
megcélozni. Tehat valamennyi résztvevore sziikség lesz, hogy az ellatds mindségét emelni
tudjuk: a paciensre, aki jol edukalt és van pszichés betegségbelatidsa; a haziorvosra, aki
érzékeny a pszichés zavarokat illetéen és tobb ideje van a diagnozis felallitasara; a
hozzatartozora, aki segiti a pacienst elindulni az Uton a visszajelzéseivel; a pszichiaterre és
pszicholdgusra, aki konzultacios lehetdséget biztosit a haziorvosnak; a kutatdkra, akik validalt
és megbizhatd 6nkitoltos teszteket alkotnak; és legvégiil a dontéshozokra, akik segitségével
mindez tartdésan elérhetdvé valik egy helyen és egy idoben. Megvannak tehat az elméleti alapok,
hogy mi a kovetni kivant eljards, a kovetkezd 1épés annak gyakorlatba valo Aatiiltetése,

kiterjesztése nemzeti szintre, és tartos iizemeltetése.
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6. Osszefoglalas

Az értekezés a pszichometriai szlirbeszk6zok haziorvosi gyakorlatban, gyakran nehezen
felismerhetd alakban jelentkezd, mentdlis problémdk azonositasdban betoltott szerepét
vizsgalja meg. Az alapellatdsban megjelend paciensek nem elhanyagolhatd része szenved
mentalis problématol, ugyanakkor igen gyakori, hogy az orvosnak elmondott panaszaikban
nem err6l szamolnak be, azonban szlir6eszk6zok hasznalatdval javithato a felismerés

hatékonysaga.

A szlir6eszk6zok és a mentalis zavarok koziil is kettét emel ki a dolgozat. Az els6 eszkdz a Test
Your Memory (TYM-Hun) teszt, a hozz4 kapcsolodd, sokszor a kdrnyezet és kliens tiineteket
elfed6 attittidje miatt nehezen felismerhetd mentalis probléma pedig az enyhe kognitiv zavar
(EKZ), mely az esetek felében a demenciat megel6zd allapotnak tekinthetd. A masodik eszk6z
a Roviditett Egészségszorongas-kérdéiv (SHAI), mely az alapellatdsban sok esetben
szomatikus betegségként mutatkoz6 mentalis probléma, az egészségszorongas, vagy annak

szélsdséges megjelenési forméja, a hipochondria lehetdségének felvetésében segiti a klinikust.

Vizsgalataink segitségével sikeriilt bizonyitani, hogy a TYM-Hun az EKZ felismerésében igény
érzékeny mérdeszkoz, mely a 44/45-0s vagoérték hasznalataval a valodi pozitiv esetek 80%-at
felismeri, mig a valodi negativ esetek mindossze 4%-4at azonositja pozitivként. Ez alapjan
javasolt alkalmazasa a haziorvosi gyakorlatban, és onkitoltds jellegénél fogva ez konnyedén
kivitelezhet6 is az esetek tobbségében a rovidebb rendelkezésre allo id6 esetén is. A SHAI
esetében a kérddiv belsd konzisztenciajat kifejezetten jonak talaltuk, a kétfaktoros modellt
hasznalva az elso faktorra, a Beteggé valas észlelt kovetkezményére vonatkozdan a Cronbach
alfa értéke 0.865, McDonald’s omega 0.874 és a theta 0.880, mig a masodik faktorra, a
Betegség észlelt kovetkezményére is elfogadhatd mutatokat kaptunk, ezek rendre a kovetkezok:

0.732;0.742 ¢s 0.736.

A haziorvosi praxisban megjelend magas aranyd mentalis problématol szenvedd paciens
felismerésének esélyét tobb tényezd alkalmazasaval lehet megnovelni, melyek koziil
kiemelhetd a pszichoedukécio; a tovabbképzés; a rendszerszintli valtozasok, beleértve a
praktizalas koriilményeinek javitasat és egytittmiikodésen alapuld betegellatasi modell tartos
gyakorlasat; €s nem utols6 sorban a naprakész nemzetkdzi irdnyelvek alkalmazésa a

gyakorlatban, beleértve a sziirdeszkdzok hasznalatat is.
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6. Summary

The thesis examines the role of psychometric screening tools in the identification of mental
problems that are often difficult to recognize in general practice. A non-negligible part of the
patients who appear in primary care suffer from a mental problem, but at the same time, it is
very common that they do not report this in their complaints to the doctor, however, the

efficiency of recognition can be improved by using screening tools.

The thesis highlights two of the screening tools and related mental disorders. The first tool is
the Test Your Memory (TYM-Hun) test, and the mental problem associated with it, which is
often difficult to recognize, due to the relative's and the client's attitude that covers up the
symptoms, the mild cognitive impairment (MCI) which in half of the cases can be considered
a pre-dementia condition. The second tool is the Short Health Anxiety Inventory (SHAI) which
helps the clinician to raise the possibility of a mental problem, health anxiety, or its extreme

manifestation, hypochondria which often manifests as a somatic illness in primary care.

With the help of our tests, we were able to prove that the TYM-Hun is a sensitive measuring
instrument in the detection of EKZ, which, using the cut-off value of 44/45, recognizes 80% of
the true positive cases, while only 4% of the true negative cases are identified as positive. Based
on this, its utilization is recommended in general practice, and due to its self-administered
nature, it can be easily implemented in the majority of cases, even in the case of shorter available
time. In the case of the SHAI the internal consistency of the questionnaire was found to be
good, using the two-factor model, for the first factor, the Illness Likelihood, the value of
Cronbach's alpha was 0.865, McDonald's omega 0.874 and theta 0.880, while for the second
factor, the Illness Severity, these were also acceptable and we obtained the following indicators

respectively: 0.732; 0.742 and 0.736.

The chances of recognizing a high proportion of patients suffering from mental problems
appearing in general practice can be increased by using several factors, among which the
following can be highlighted: psychoeducation; continuing education; systemic changes,
including improving the conditions of practice and the sustained practice of a collaborative
patient care model; and last but not least, the application of up-to-date international guidelines

in practice, including the use of screening instruments.
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10.3. A Test Your Memory magyar verzioja

TESZTELD A MEMORIAD

ATYM teszt

KEREM [RIA LE A TELJES NEVET ..co.vovvusrsessersns sessessessessssssesssssne
MILYEN NAP VAN MA?......coomeeerusersmsssnssrssseasees

A MAI DATUM.............. (EV)...ooeeevcenerneer (HONAP)...........(NAP)
HANY EVES?......ccovrersnerensannen EVES

MIKOR SZULETETT?...coveeser e [EV e screcsnsenns . [HONAP).......(NAP)

KEREM MASOLIA LE A KOVETKEZO MONDATOT:

A REMEK SZAKACSOK MINDIG CSOKIS KEKSZET SUTNEK.

KEREM, OLVASSA EL UJRA A MONDATOT ES PROBALIA
MEGIEGYEZNI!

KI A MINISZTERELNOK?....c0evereseamsnsssessssmsssssssnsssssesssnssssressnseas

MELYIK EVBEN KEZDODOTT A SZABADSAGHARC, MELYRE @
MARCIUS 15-EN EMLEKEZUNK?.....coorererrrrerrererseens

v

SZAMITASOK: KEREM, SOROLION FEL 4 ,K" BETUVEL
KEZDODO ELOLENYT (PELDAUL: KESELYU)
b1 I
16417 = sevrreremmsnereessners ) 2 Ko
B X6 = vorrssrseerrmrastsnees 3. K.
4. K.
4+15-17 = cverresrornns

MI A KOZOS A SARGAREPABAN ES A BURGONYABANZ......ccvvermsresnsnssenssmssssnnsranns

MI A KOZOS AZ OROSZLANBAN ES A FARKASBAN?..........

EMLEKEZTETO: A REMEK SZAKACSOK MINDIG CSOKIS KEKSZET SUTNEK.

KEREM FORDITSA MEG A LAPOT!
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EEREM NEVEZZE MEG AZ ABRA MEGJELOLT RESZEIT!
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ICERE‘\I RAJZOLJA BE AZ ORA SZAMLAPJAT, IRJA BE AZ OSSZES SZAMOT 1. TOL 12 IG ES
ALLITSA A MUTATOKAT 9 ORA 20 PERCRE

()

ANELKTUL, HOGY MEGFORDITANA A LAPOT, KEREM IRJA LE A MONDATOT, AMIT —
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10.4. A Rovid Egészségszorongés-kérd6iv magyar valtozata

Kérjiik, olvasson el figyelmesen minden allitast, azutan valassza ki azt, amelyik a legjobban
jellemzi az On érzéseit az elmult hat honapban. Jelolje a megfelel allitast az elétte 1€vo bett
bekarikazasaval.

1.

(a) Nem aggddom az egészségem miatt.

(b) Idénként aggdédom az egészségem miatt.

(c) Sokat aggodom az egészségem miatt.

(d) Szinte mindig aggddom az egészségem miatt.

2.

(a) Ritkabban f3j valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
(b) Annyiszor f4j valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
(c) Gyakrabban f4j valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
(d) Allandéan faj valamim.

3.

(a) Altalaban nem vagyok tudataban testi érzéseimnek, valtozasaimnak.
(b) Néha tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozdsaimnak.

(c) Gyakran tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

(d) Folyamatosan tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

4.

(a) Sosem okoz gondot elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.

(b) Tobbnyire el tudom hessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.

(c) Megprobalom elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat, de sokszor nem sikeriil.

(d) A betegséggel kapcsolatos gondolataim annyira erdsek, hogy meg se probalok ellenallni
nekik.

5.

(a) Altalaban nem félek attol, hogy komoly betegségem lenne.
(b) Néha félek attol, hogy komoly betegségem van.

(c) Gyakran félek attol, hogy komoly betegségem van.

(d) Folyamatosan félek attol, hogy komoly betegségem van.

6.

(a) Nem tudom magam betegnek elképzelni.

(b) Idénként el tudom képzelni, hogy beteg vagyok.
(c) Gyakran képzelem el, hogy beteg vagyok.

(d) Allandoan betegnek latom magam.

7.
(a) Nem okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.
(b) Idénként gondot okoz, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.
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(c) Gyakran okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.
(d) Semmi sem tudja elterelni a gondolataimat ez egészségemrol.

8.

(a) Hosszu idére megkonnyebbiilok, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.
(b) Kezdetben megkdnnyebbiilok, de késébb néha ismét elkezdek aggddni.

(c) Kezdetben megkdnnyebbiilok, de késébb mindig ujra aggodni kezdek.

(d) Nem konnyebbiilok meg, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.

9.

(a) Ha egy betegségrol hallok, sosem gondolom azt, hogy nekem is lenne.

(b) Ha egy betegségrol hallok, néha azt gondolom, hogy nekem is van.

(c) Ha egy betegségrol hallok, gyakran gondolok arra, hogy nekem is van.

(d) Ha egy betegségrol hallok, akkor mindig arra gondolok, hogy nekem is van.

10.

(a) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, nem gondolkodom azon, hogy mit jelenthet.

(b) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, gyakran gondolkodom azon, hogy mit
jelenthet.

(c) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, mindig azon gondolkodom, hogy mit jelenthet.

(d) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, akkor muszaj megtudnom, hogy mit jelent.

11.

(a) Altalaban nagyon kicsinek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.

(b) Altalaban meglehetésen kicsinek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbe-
tegedjek.

(c) Altalaban kozepesnek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.

(d) Altalaban nagynak érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.

12.

(a) Sosem gondolom azt, hogy komolyan beteg vagyok.
(b) Néha ugy gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

(c) Gyakran gondolom tigy, komolyan beteg vagyok.

(d) Altalaban azt gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

13.

(a) Ha valami megmagyardzatlan testi érzést észlelek magamon, akkor nem esik nehezemre
masra gondolni.

(b) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor néha nehezemre esik
masra gondolni.

(c) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor gyakran nehezemre esik
masra gondolni.

(d) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor mindig nehezemre esik
masra gondolni.
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14.

(a) A csaladom/barataim azt mondandk, hogy nem t6r6dom eleget az egészségemmel.

(b) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy normalisan viszonyulok az egészségemhez.
(c) A csaladom/barataim azt mondanék, hogy til sokat aggddok az egészségemért.

(d) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy hipochonder vagyok.

A kovetkezo kérdéseknél gondoljon arra, milyen lenne, ha stlyos betegsége lenne (pl. sziv-
roham, rak, szkler6zis multiplex stb.). Természetesen nem tudhatja, hogy milyen lenne
pontosan, de arra kérjiik, probalja minél jobban elképzelni azt, hogy mi torténne, annak
alapjan, amit magarol és a betegségrol altalanossagban tud.

15.

(a) Ha sulyos betegségem lenne, akkor is nagyon tudnam élvezni az életem eseményeit.

(b) Ha sulyos betegségem lenne, valamennyire akkor is tudnam élvezni az €életem eseményeit.
(c) Ha sulyos betegségem lenne, szinte egyaltalan nem tudnam élvezni az életem eseményeit.
(d) Ha sulyos betegségem lenne, akkor egyaltalan nem tudnam élvezni az életem eseményeit.

16.

(a) Ha sulyosan megbetegednék, jo esély volna arra, hogy a modern orvostudomany képes
meggyogyitani.

(b) Ha stlyosan megbetegednék, volna némi esély arra, hogy a modern orvostudomany képes
meggyogyitani.

(c) Ha sulyosan megbetegednék, nagyon kis esély volna arra, hogy a modern orvostudomany
képes meggydgyitani.

(d) Ha sulyosan megbetegednék, nem volna esély arra, hogy a modern orvostudomany képes
meggyogyitani.

17.

(a) Egy sulyos betegség tonkretenné az €életem egyes részeit.

(b) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem sok részét.

(c) Egy sulyos betegség tonkretenné az €letem szinte minden részét.
(d) Egy sulyos betegség tonkretenné az ¢letem minden részét.

18.

(a) Egy komoly betegség esetén sem érezném ugy, hogy elveszitettem a méltosagomat.

(b) Egy komoly betegség esetén ugy érezném, hogy kissé elveszitettem a méltdsagomat.
(c) Egy komoly betegség esetén ugy érezném, hogy eléggé elveszitettem a méltésagomat.
(d) Egy komoly betegség esetén gy érezném, hogy teljesen elveszitettem a méltésagomat.
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