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Rövidítések jegyzéke

AA – Alzheimer’s Association – Alzheimer Egyesület

ACE – Addenbrooke’s Cognitive Examination – Addenbrooke-féle kognitív vizsgálat

ACE III - Addenbrooke’s Cognitive Examination III – Addenbrooke-féle kognitív vizsgálat 

harmadik verziója

ACE-R – Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised – átdolgozott Addenbrooke-féle 

kognitív vizsgálat

AD – Alzheimer’s Disease – Alzheimer betegség

ADAS-Cog – Alzheimer's Disease Assessment Scale-Cognitive subscale – Alzheimer Betegség 

Vizsgáló Skála – Kognitív alskála

APA – American Psychological Association – Amerikai Pszichológiai Egyesület

AUC – area under the curve – görbe alatti területet

BDI – Beck’s Depression Inventory – Beck Depresszió Leltára

BNO-10 - Betegségek Nemzetközi Osztályozása 10. kiadása

BNO-11 – Betegségek Nemzetközi Osztályozása 11. kiadása

CBT – Cognitive behavioral therapy – Kognitív viselkedésterápia

CBT-HA – Cognitive Behavioral Therapy – Health Anxiety – egészségszorongásra módosított 

kognitív viselkedésterápia

CFA – confirmatory factor analysis –

CFI – Comparative Fit Index - összehasonlító illeszkedési mutató

CIDI - Composite International Diagnostic Interview – összetett nemzetközi diagnosztikai 

interjú

COVID-19 – Coronavirus disease 2019 – Koronavírus betegség 2019

CT – computed tomography – kompjuterizált tomográfia

CSF – cerebrospinal fluid – agy-

Df - Degrees of freedom – szabadságfok

DIS - Diagnostic Interview Schedule – ütemezett diagnosztikus interjú
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DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5th Edition – Mentális 

Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve 5. kiadás

DMS-5-TR - DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5th Edition -

Text Revision – Mentális Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve 5. kiadás 

szöveges felülvizsgálata

DSM-III - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 3rd Edition – Mentális 

Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve 3. kiadás

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 4th Edition – Mentális 

Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve 4. kiadás

DSM-IV-TR – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 4th Edition – Text 

Revision – Mentális Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve 4. kiadás szöveges 

felülvizsgálata

EESZT – Egészségügyi Elektronikus Szolgáltatási Tér

EKZ – enyhe kognitív zavar

ESEMeD – European Study of the Epidemiology of Mental Disorders – Európai Tanulmány a 

Mentális Zavarok Epidemiológiájáról

fMRI – functional magnetic resonance imaging – funkcionális mágneses rezonancia képalkotás

FTD – Frontotemporal Dementia – frontotemporális demencia

GAD – generalized anxiety disorder – generalizált szorongásos zavar

GHQ-12 – General Health Questionnaire -

GHQ 28 – General Health Questionnaire -

HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale - Kórházi Szorongás és Depresszió Skála

HAI – Health Anxiety Inventory – Egészségszorongás Leltár

HC – healthy controll – egészséges kontroll

HIV – humán immundeficiencia-vírus

HRQL – Health-Related Quality of Life –

IAD – illness anxiety disorder – betegségszorongás

IBS – irritable bowel syndrome – irritábilis bél szindróma
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IQ - intelligence quotient – intelligencia hányadás

IQR – interquartile range – interkvartilis terjedelem

LBD – Lewy-body dementia – Lewy-testes demencia

MMPI – Minnesota Multiphasic Personality Inventory – Minnesota többfázisú 

személyiségleltár

MMSE – Mini Mental State Examination – mini mentális állapot felmérés

MRI – magnetic resonance imaging – mágneses rezonancia képalkotás

NEAK –

NIA – National Institute on Aging – Országos Öregedést Vizsgáló Intézmény

NICE – National Institute for Health and Care Excellence – Országos Egészségügyi és 

Gondozási Kiválósági Intézet

NIMH – National Institute of Mental Health – Országos Mentális Egészségügyi Intézet 

NPV – negative predictive value – negatív prediktív érték

PET – pozitron emissziós tomográfia

PPGHC – Psychological Problems in General Health Care – Pszichológiai Problémák az 

Alapellátásban 

PPV – positive predictive value – pozitív prediktív érték

PRIME-MD – Primary Care Evaluation of Mental Disorders – Mentális zavarok alapellátási 

értékelése

PTSD – Post-Traumatic Stress Disorder – poszttraumás stressz zavar

QALY – Quality-Adjusted Life Years –

RDC – research domain criteria – kutatási diagnosztikai kritériumok

RMSEA - Root Mean Square Error of Approximation - közelítési négyzetgyök hiba

ROC – receiver operating characteristic –

SCID – Structured Clinical Interview for DSM-IV - Strukturált Klinikai Interjú a DSM-IV-hez

SD – standard deviaton – szórás

SHAI – Short Health Anxiety Inventory – Rövidített Egészségszorongás-
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SHAI-IL – Short Health Anxiety Inventory illness likelihood – Rövidített Egészségszorongás-

SHAI-IS – Short Health Anxiety Inventory illness severity – Rövidített Egészségszorongás-

SPECT - single-photon emission computerized tomography – egyfotonos emissziós 

kompjuterizált tomográfia

SRMR - standardized root mean squared residual - standardizált gyöknégyzetes maradék

SSD – somatic symptom disorder – szomatikus tünetzavar

SSRI – selective serotonin reupake inhibitor – szelektív szerotonin visszavételgátló

TLI – Tucker-Lewis Index – Tucker-Lewis mutató

TYM – Test Your Memory – Teszteld a Memóriád

TYM-Hun – Test Your Memory magyar válrozata

VD – vaszkuláris demencia

WHO – World Health Organization - Egészségügyi Világszervezet

WLSMV - weighted least square mean and variance adjusted - súlyozott legkisebb négyzet 

átlaga és korrigált variancia
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1. Bevezetés

háziorvosát keresi fel panaszával. A szomatikus megbetegedésekben a családorvosok gyakran 

képzettebbek és felkészültebbek, mint a mentális zavarok terén. A testi betegedések 

al keresi fel háziorvosát; a 

második, amikor szomatikus oknak látszó gonddal kér a beteg vizsgálatot mögöttes pszichés ok 

családorvosához. Ezek közül a legnagyobb igénybevételt és fejtörést a második eset okozza a 

bbé már nem alkalmasak arra, hogy ezt a személy önmagán észlelje; 

tudattalan folyamatokon keresztül jelentkeznek testi jelekben.  

Nagy segítséget jelenthet a helyes

-, illetve korábban kéthónapos 

aránya

ens markáns 

pszichés tünetekkel érkezik. Amikor a testi tünetek maszkírozzák a lelki problémákat, a 

kezeli. Így a kliens eredeti nehézsége nem oldódik meg és i

lehet: a páciens hamarabb jut megfele

betegségfelfogása rögzülne. 

Igaz a mondás az egészségügy területén is: akinek kalapács van a kezében, hajlamos mindenütt 

szöget látni. Vagyis a 36 hónapos háziorvostan szakképzés eddig kéthónapos, az új képzésben 

– – nem 

Arra, hogy az emberek 
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valóban a saját szemüvegükön keresztül szemlélik a világot, saját példámon keresztül figyeltem 

fel, amikor pszichiáter rezidensként háziorvosi ügyeleteket kezdtem vállalni. Ekkor éltem meg 

észe inkább lelki gondjaival kereste fel, mintsem 

küzd. Akkor gondolkodtam el azon, hogy miként lehetne segíteni a háziorvosi munkát és 

javítani a betegellátás 

továbbá elkezdtük ezek felhasználhatóságát tanulmányozni a dominálóan szomatikus területen 

képzetts

korai fázisában kerül sor [1,

ellen, a demencia korai felismerése nyújthat segítséget [3]. Ennek érdekében a demencia korai 

fázisát, az úgyneveztt enyhe kognitív zavar (EKZ) felismerését kíséreltük meg. A válaszott 

lkalmasnak 

bizonyult az EKZ magas arányú, pontos és érzékeny felismerésére.  

Második lépésben a szorongások egyik formáját választottunk vizsgálatunk céljául, mely 

gyakran bukkanhat fel leplezetten a háziorvosi körzetben. A COVID-19 világjárvány miatt 

azo

felmérést végeztünk az egyetemi hallgatók mentális egészségét vizsgáltva, kiemelt hangsúlyt 

szentelve az egészségszorongásnak, melynek megemelkedett szintje indokolatlan egészségügyi 

megjelenésekhez vezethet, alacsony szintje akadályozza az orvoshoz fordulást és a betegségek 

bizonyítottuk az általunk választott 

páciensnek egyaránt. 

Tanulmányaink új szempontokat hoztak be a magyar egészségügyi ellátásba, miszerint a Test 

Your Memory magyar változata (TYM-Hun) alkalmas az EKZ-

és hogy a Rövidített Egészségszorongás-

az eg
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biztonsággal és pontosan állapíthatók meg az EKZ és az egészségszorongás. Ez azt implikálja, 

h

organikus elváltozásainak mentális tünetei vannak, vagy panaszainak okai összetettek (bio-

pszicho-

A disszertáció felépítését tekintve az Irodalmi áttekintés egy általános összefoglalója a klinikai 

kifejezett figyelmet szentelek a TYM-Hun-nak és a SHAI-nak. Bemutatom az általunk

tanulmányozott két pszichés probléma, az EKZ és az egészségszorongás elméleti hátterét és 

t, gyakoriságait, 

elmaradását, továbbá kitérek a felismerés elmaradásának okaira. A Módszerek részben 

és kizárási kritériumait, majd a statisztikai elemzéseket részletezem. Az Eredményekben 

bemutatom új tudományos megállapításaimat. A Megbeszélésben ezek értelmezése és 

és korlátairól ejtek szót. Összefoglalásként lezárom a dolgozatot kerek egésszé téve azt.
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2. Irodalmi áttekintés

A háziorvosok az ember életében kiemelt szerepet játszanak a magyar egészségügy 

közfinanszírozott ellátás szakmaspecifikus orvosaihoz rajtuk keresztül vezet sokszor az út. A 

páciens és háziorvos kapcsolata az összes orvos-beteg kapcsolat közül talán a legközvetlenebb 

háziorvosnál évente 13.937 megjelenés történik, ami a praxisonkénti 1959 átlagos betegszámot 

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

Ezzel az évi átlagos hét megjelenéssel a háziorvosok felte

átlaglakosság életében, ha az orvos-beteg kapcsolatokat nézzük. Egy ilyen gyakoriságú 

találkozás képes elmélyíteni a szakember és a segítségért forduló közötti viszonyt. Ezzel együtt 

elmondható, hogy ez a kapcsolat ho

életükben nyújthatnak segítséget a klienseiknek. Harmadrészt, ha a pszichés zavarok 

vonatkozásában nézzük ezt a bizalmi kapcsolatot, akkor a páciensnek háziorvosánál nem kell 

számolnia a pszichiáterh

A háziorvosok továbbá képesek lehetnek rálátni olyan dolgokra, amelyekre az egyéb területen 

dolgozó szakemberek nem: a régóta tartó ismeretség révén ilyen lehet a személy egyéni 

sérüléke

ismeretes lehet a családorvos számára.  

2.1.1. Nemzetközi viszonyok 

A háziorvosi praxisban évtizedek óta kiterjedt és intenzív kutatás folyik a nemzetközi színtéren 

a pszi -

teljes orvoshoz fordulók körében, hogy közülük mennyit sikerül felismerni, és hogy milyen 

a páciens, akár az orvos oldaláról. Sokan kíváncsiak voltak, mennyi a háziorvos által nem 

diagnosztizált pszichés zavarok aránya, és hogyan lehet javítani a felismerést. 

háziorvosok szerepe; (2) folyamatosan újabb diagnosztikus rendszerek vannak érvényben egyre 

módszere 
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megjelenése, mint az átlagpopulációban. [7]  

Már az ötvenes 

betegeinek kb. 13%-a pszichés zavar miatt keresi fel orvosát. [6] Hasonló adatokat találtak 

más

-30% körül jártak. [9] Az 

ljuk a szintén 

emberek 12.6%-a kapott nem pszichotikus depresszió diagnózist a háziorvosától. [10]  

sszefogó, standardizált 

az egyikük az Egészségügyi Világszervezet (WHO) által elvégzett tanulmány, melyet 14 

országban folytattak le Psychological Problems in General Health Care – Pszichológiai 

Problémák az Alapellátásban (PPGHC) néven [11]; (2) a másik pedig egy több szervezet 

kezdeményezésére 6 európai országban lefolytatott vizsgálat az European Study of the 

Epidemiology of Mental Disorders – Európai Tanulmány a Mentális Zavarok 

Epidemiológiájáról (ESEMeD). [12] 

-t a világ 14 országában végezték háziorvosi 

praxisban: Törökország, Görögország, India, Németország, Hollandia, Nigéria, Egyesült 

Királyság, Japán, Franciaország, Brazília, Egyesült Államok, Kína és Olaszország vett részt a 

Questionnaire 12 tételes verziójával (GHQ-12), miközben az orvos is véleményezte a pácienst. 

Ezutána GHQ-12-

vizsgálatok történtek: az alapellátásra módosított összetett nemzetközi diagnosztikai interjú -

Composite International Diagnostic Interview (CIDI), a szociális fogyatékosság jegyzéke -

- Brief Disability Questionnaire, 

- Overall Health Status és a GHQ 28 itemes 

24%) szenved valamilyen pszichés zavartól. Leggyakoribb ezek közül a depresszió (10.4%) 

zavarok: generalizált szorongás 
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az esetek felét ismeri fel a háziorvos mentális zavarként, és ezeknek is mintegy a felére ad 

valamilyen fajta terápiát. Emellett k

el a diagnosztikus követelményeket sem szorongásra, sem depresszióra önmagukban, de 

12.8%-ban a háziorvoshoz fordulók körében megtalálhatók mindkét zavar kevert jelei. 

Kérdésként felvetik ennek a két zavarnak a gyakori együttjárása mentén, hogy vajon valóban 

-

téma az irodalom

magas komorbiditási arányuk miatt. [14-16] Egy 2015-ös összefoglaló tanulmányban, ahol 32 

ató 

páciensek 26.2-34.8%-a legalább egy szomatoform zavar diagnosztikus kritériumait elégítette 

- Mentális 

Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai kézikönyve (DSM-IV) vagy a Betegségek Nemzetközi 

Osztályozása 10. kiadása (BNO-10) szerint. Ugyanebben a betegpopulációban azt találták, 

hogy 40.2-49%-

A másodikként említett ESEMeD vizsgálatot Európa 6 országában folytatták le az 

átlaglakosság körében: Belgium, Franciaország, Németország, Olaszország, Hollandia és 

számítógépesített változatát vették fel velük, majd pedig a Structured Clinical Interview for 

DSM-IV – Strukturált Klinikai Interjú a DSM-IV-hez (SCID) segítségével, melyet orvos vett 

fel. [12] A vizsgálatban azt találták, hogy egész élete során a lakosság 25.9%-ának van 

valamilyen pszichés zavara, míg az elmúlt 12 hónapban 11.5%-uk tapasztalt mentális zavart. A 

- -a

-a nem kapott ellátást a problémájára. 

Hangulatzavart a lakosság 14.7%-ában, míg szorongásos zavart a 14.5%-ában találtak 

küzdötttöbb, mint 40%-a számolt be szorongásról és/vagy szerhasználati zavarról is. [18] 

Egy másik nagyobb, az Egyesült Királyságban, Spanyolországban, Portugáliában, 

Szlovéniában, Észtországban és Hollandiában végzett tanulmány szerint a háziorvosi praxisban 

-
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valamint bizonyították, hog

-kal 

Hollandiában, az egyéb szorongásos zavarokat 5.2%-kal, a depressziót pedig 10.9%-kal 

Szlovéniában találták, addig a legmagasabb értékeket pánikzavar esetén Portugália és az 

Egyesült Királyság területén mértek 19.1%-kal, egyéb szorongásos zavarok és depresszió 

-kal. [19] A 

Spanyolországban mért magasabb prevalencia adatokat alátámasztja egy nagy elemszámú 

spanyol vizsgálat, mely szerint a háziorvoshoz fordulók 45.1%-ának van egész élete során, míg 

30.2%-ának az elmúlt egy évben legalább egy mentális zavara. [16] 

Amerikai kutatók a rendelésen gyakrab

az etiológiai kapcsolat, hanem inkább körkörös összefüggést kell keresni, ami azt jelenti, hogy 

a mentális zavar és a testi betegség ok és következmény egyaránt lehet. [20] 

kb. 60%-a az alapellátás területén valósul meg az Egyesült Államokban, [21] míg az 

antidepresszívumok 79%-át nem mentális egészségügyi szolgáltató írja fel. [22] 

2.1.2 Magyar viszonyok 

yenge 

vizsgálati anyagát feldolgozó tanulmány hasonló eredményre jutott: zavaróan magas a 

orrások biztosítása szintén kihívást jelent. [25,26]

2008-as közlemény szerint a vidéki Magyarországon háromszor annyi neurózist tudtak 

diagnosztizálni a dokumentáció alapján, mint amennyit a vidéki orvosok diagnózisként adtak. 
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[27] 1211 pácienst vizsgálva háziorvosi praxisban egy pszichiátriai diagnosztikus interjúval, a 

Diagnostic Interview Schedule-lal (DIS) azt találták, hogy 168-an (13.9%-uk), míg a 

háziorvosoktól 158-

a

diagnosztikai interjú alapján is hangulat és/vagy szorongásos zavar diagnózist, vagyis a DIS 

alapján diagnosztizáltak 13.7%-a került felismerésre a háziorvos által. [28] 

A szorongásos zavarok kissé magasabb szintjét találták a magyar háziorvosi praxisban 17.7%-

él 

találtak ciklotím affektív temperamentumot, instabilitással és gyakori hangulatváltásokkal, 

melyet a magasvérnyomás rizikófaktoraként azonosítottak. Ez újfajta terápiás megközelítéseket 

szöb alatti 

mentális zavarokra és azok súlyos negatív következményeire. Az öngyilkosságot megkíséreltek 

78.6%-a szenvedett a kísérlete során valamely küszöb alatti mentális zavartól, ezért javasolják 

háziorvosi praxisban való megjelenési aránya hasonló, 18.5%, míg a major depressziós epizódé 

7.3%. [33] 

2.1.3. A pszichés zavarok következményei 

s a társadalomra. 

Három kiemelten fontos területét érinti az értekezés a pszichés zavarok következményeinek: 

Egy Spanyolországban folytatott vizsgálat szerint a krónikus fájdalom után a depresszió, majd 

- Quality-Adjusted Life Years (QALY) 

- Health-Related 

Quality of Life (HRQL) összes területén, mint a gyakori testi betegségek. [35] A már említett 

PPGHC vizsgálat alapján a foglalkozásban bekövetkezett károsodás a pánikzavar (53%) után a 

hypochondriasisnál (42%) volt a második legmagasabb. [36] Az ameriaki háziorvoshoz forduló 

páciensek között gyakori, hogy egynél több mentális zavaruk van, ami miattt súlyosan 

k

alacsonyabb volt, mint a férfiaké. [38] Egy vizsgálatban arra a következtetésre jutottak a 
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k elvesztése a 

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

-a vette fel a kapcsolatot 

san 

45%-

férfiak. [40] Hasonló adatokat találtak a közelmúltban: az öngyilkosok 38%-a egy héttel, míg 

64%-

háziorvoshoz ment segítségért. [41]  

Egy hazai vizsgálatban két csoportot hoztak létre a szorongással vagy depresszióval 

diagnosztizált pácie

jelentették, míg az indirekt költségeket a kiesett munkanapok számával jellemezték. A direkt

kiadások megemelkedtek a felírt pszichiátriai gyógyszerek miatt a pszichiáterek által kezelt 

-kal 

kkent a kezelt 

csoportban és a munkahelyi hiányzások száma is 56%-os csökkenést mutatott. Ezzel szemben 

a háziorvosok által kezelt pácienseknél a betegszabadságon töltött napok száma 182%-kal 

emelkedett. Következtetésként a betegek pszichiátriai kezeléshez való hozzáférésének 

korlátozása a munkaképtelen napok számának növekedését okozza. [42] A hazai egészségügyi 

kiadásokat vizsgálva, a pszichotikus és az affektív zavarok költségeit összehasonlítva, azt 

nagyobb mértékben veszi ki a részét, és 

2010-ben a harmadik legtöbb kiadást a háziorvosi megjelenések miatt könyvelték el a 

gyógyszerek és a kórházi kezelés után. [43,44] A generalizált szorongásos zavar (GAD) rontja 

az életmin munkateljesítményt, gyakran képez komorbiditást szomatikus betegségekkel 

és az egészségügyi rendszer túlhasználatához vezet. [45] A nem kezelt szorongásos zavarok 

depresszió kialakulásához, további mentális zavarokhoz (pl. szerhasználati zavarok), kiesett 

szintén kiemelik az öngyilkosság összefüggését a mentális zavarokkal. [31,32] 

2.1.4. Fel nem ismert esetek 

Bár egy kutatás szerint a háziorvosi ellátásban dolgozók ugyanolyan jól azonosították a 

mentális zavarokat, mint a mentális egészségügy területén dolgozók (pszichológusok, 



20 

pácienst praxisukban.  Úgy találták, a helytelen

vagy elkerüljön pszichiátriai diagnózisokat) és a pontosságból (mennyire egyezik meg a 

háziorvos vizsgálata a ps

egy független pszichiátriai vizsgálattal). [47] 

Érdekes irányvonalat fedeztek fel Angliában: az angliai háziorvosi dokumentációkat 1998 és 

háziorvosok kevesebb szorongásos zavar 

diagnózist kódoltak, míg ezzel ellentétben több szorongásos tünetet rögzítettek. [48]  

gyjából a felét ismerik fel a háziorvosok a mentális 

33-53% eséllyel ismerték fel a háziorvosok a mentális zavarokat a praxisukban. [51] 

-át diagnosztizálták 

-os klinikailag 

zavartól (24% jól meghatározott, 9% küszöb alatti), amely a kutatásban mért 

mindössze az esetek felénél jelent meg. A depresszió 54.2%, a szomatizációs zavar 64.1%, míg

a generalizált szorongásos zavar 46.1%-át azonosították korrekten. [36] 

A háziorvosok egy nagy elemszámú ausztrál felmérés szerint a mentális zavarok 56%-át nem 

ismerik fel. Azt találták, hogy amikor a páciens szomatikus tünetekkel jelentkezik, 76%-ukat 

nem azonosították mentális 

Egy másik vizsgálatban az organikus ok miatt keletkezett pszichés tüneteket ismerték fel a 

legjobb eséllyel a háziorvosok, míg a személyiségzavart a legkevésbé. [46]

Egy metaanalízis alapján, melyben 8 EKZ felismerését vizsgáló tanulmány eredményeit 

szemlézték egyben, azt találták, hogy a háziorvosok az EKZ esetek 44.7%-át ismerték fel, de 

az orvosi feljegyzésekben ez mindössze 10.9%-ban jelent meg diagnózis szintjén. [53] 

A GAD-ot még a depressziónál is rosszabbul diagnosztizálják: mindössze 34.4-43%-át, míg a 

szociális fóbiának csupán a 24%-át ismerik fel. [54] 

meretlen: 1 év után mindössze 30%-uk, és 3 év múlva 14%-uk. [54]
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Egy metaanalízis adatai alapján a felismerés változik a depresszió gyakoriságával: minél 

gyakoribb, annál jobb eséllyel ismerik fel. Amennyiben 20%-nak vesszük a depresszió 

prevalenciáját a h -ot fog a háziorvos 

helyesen felismerni, 10% pedig fals negatív diagnózist kap, ugyanakkor 15%, akik 

a háziorvos (a teljes minta 65%-a) megnyugtató, nem depressziós diagnózist fogja adni 

helyesen. [55] Egy másik, az EKZ-val foglalkozó cikk szerint, ha az EKZ prevalenciája 20%-

i, 11-

et pedig elvét, és mindössze 2 páciensnél fogja a korrekt diagnózist rögzíteni. Míg 70 esetet 

helyesen kizárna, 10-et fals pozitívként diagnosztizálna. [53] 

us 

el sem látogatott a háziorvosához. Ugyanebben a vizsgálatban azon személyek 40%-a, akiknél 

apott a háziorvostól, és 

50%-uk kapott pszichés zavar diagnózist. Az affektív zavarokat, köztük a depressziót, nagyobb 

eséllyel ismerték fel, mint a szorongásos zavarokat. [56]

zavar diagnózisának felállításában. 

A PPGHC vizsgálatban kapott eredmények alapján fájdalom és egyéb testi tünetek miatt 

jelentkezett a páciensek 62.1%-a, míg alvászavar és kimerültség miatt 6.9%-uk, és mindössze 

5.3%-uk direkt pszichológiai problémával, [36] melyet összevetve a korábbi epidemiológiai 

Még a pszichiáterek 

zavarokat, akkor sem, ha ez a kutatás miatt feladatuk lenne. Egy 1970-es vizsgálatban egy 

praxisban. [50] 

Sok esetben talán a páciens sem ismeri fel pszichés problémáját akár az edukáció hiányából 

fakadóan, akár mert a beismerés önmagának kellemetlen. [1,57] Továbbá félelme alakulhat ki 

a páciensnek és az orvosnak is, hogy a pszichés zavar diagnózisával stigmatizálódik a páciens. 

[1,49,54,58-60] Valamint tévhitek állnak fenn azzal kapcsolatban az átlaglakosság fejében, 
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drága, és természetesen ilyen kezelést nem szeretnének igénybe venni. [1,61]

Azt találták a korábban említett metaanalízisekben, hogy megnehezíti a helyes diagnózis 

alkotását a depresszió vagy az EKZ prevalenciájának relatíve alacsony száma is. Ugyanis emiatt 

nem feltétlenül gondolkodnak a háziorvosok ezekben a diagnózisokban, és a depresszió, 

s oldalán, ugyanis arra gondol, hogy úgysem lesz 

összessége miatt a tünetek 

háziorvos számára, hogy mentális zavarral állna szemben.

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

[53] Az irodalom szisztematikus áttekintés

demencia diagnosztizálásának: az orvos, a beteg, a hozzátartozó és az egészségügyi rendszer. 

közösségi szolgált

a népegészségügyi tervben. [1]

2.1.5.2. A házi

diagnosztizálására lenne szükség. [1,53,54,64] Az orvos hiányos ismeretei egy mentális 

zavarról szintén hozzájárulhatnak ahhoz, hogy nem kerül felismerésre az adott betegség. [1,65]

Bár a páciensek említhetik mentális tüneteiket, de rögtön az interjú elején a testi tünetekkel 

együtt, és az orvos csak ez utóbbiakról vesz tudomást. [49]  Sok tévedés abból adódik, hogy a 

háziorvosok nem helyesen mérik fel a tünettan súlyosságát, és nem definitív diagnózist 

állapítanak meg, hanem küszöb alattit. [55]
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A magyar háziorvosok 44.9%-a arról számolt be, ho

ami miatt a kórkép felismerése nehézségekbe ütközik. 2 éven belül demencia témájú 

továbbképzésben a válaszadók 19.4%-a vett részt. [65]

vosok nem 

kezelése az adott betegségnek, vagy nem akarnak felesleges idegeskedést okozni, esetleg az 

óvó megfontolások vezérlik a diagnosztikus címke negatív von

orvosok tétováznak memória funkciókról beszélni a páciensekkel. [1,53]

További eltérést képez a kognitív zavar diagnózisával kapcsolatban az egyéb mentális 

) az ismeretek hiánya a helyi 

hozzátartozó és a páciens nyomásának elkerülése; (6) a fiatalabb páciensek vizsgálatának 

alkalmazhatók a praxisban; (10) az értékelés adminisztrációjának kényelmetlensége; (11) 

szegényes kommunikáció a pácienssel vagy hozzátartozóval; (12) a diagnózis 

elmagyarázásának nehézségei. [1]

Megtalálhatóak az akadályok a páciens rés -ben megalkották a szomatizáció azon 

definícióját, melynek értelmében a páciens bár pszichés problémával rendelkezik, testi tünetek 

miatt kér segítséget [66] Hazánkban a szomatizációt tartják az egyik legelfogadottabb szociális 

megoldásnak. [

tünetekkel jelentkezik: fej-, hátfájás, tartós fáradtság, izzadás, szívdobogásérzés, hányinger 

vagy általános testi fájdalmak. [63] A szorongás testi megjelenési formái szintén rendkívül 

színesek : elpirulás; hideg, nyirkos, verejtékes, lagymatag kézfogás; viszketés; torokköszörülés; 

szájszárazság; izzadás és testszag; szemkontaktus mértékének csökkenése; légzésszám 

cmimika csökkenése; 

halk beszéd. [64,67]

légszomj vagy szédülés. Továbbá azt állapították meg, hogy ha a páciensek úgy érzik, nem a 
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problémáikat. [36]

Egy másik vizsgálat során a páciensek 5.4%-a érkezett direkten pszichés problémával a 

háziorvosához. Ehhez képest a kutatók 42.5%-uknál voltak képesek kimutatni valamilyen 

pszichés zavart. [60]

Megnehezíti a páciens oldaláról a felismerést, ha a beteg férfi, szomatizálja a tüneteit – a

depressziók és szorongások 70%-a így jelentkezik -, és a tünetek reprezentálásának módja: ha 

pszichológiai okot tulajdonítanak neki, akkor könnyebben felismerik a háziorvosok. 

[51,54,56,59,60,68] Egy másik vizsgálat szerint az is tovább nehezíti a diagnózis felállítását, ha 

a páciens fiatal, egyedülálló, jobb egészségügyi állapota van, kevesebb krónikus problémával 

rendelkezik és ha a tünetei enyhék. [1,56] Ugyanakkor mások megjegyzik, hogy a gyakori 

A stigma 45%-ban

szerint 

a stigma még mindig az egyik legnagyobb hátráltató abban, hogy felismerésre kerüljenek és 

ichoedukáció ellenére. [58]

A kognitív zavarok esetében a páciensek fele nem akar egy félelmetes kognitív hanyatlásról 

szóló diagnózist kapni, és ezért teszteltetni sem kívánják magukat, valamint a betegség 

tulajdonságai (lassú kezdet, a mindennapi aktivitás megtartottsága, atípusos tünetek és egyéb 

betegségek komorbiditása) is fontos szerepet játszhatnak abban, hogy a háziorvos nem ismeri 

fel a kognitív zavart. [53]

hanyatlás a normális öregedés része; (3) tagadás; (4) félelem; (5) a kognitív hanyatlást nem 

tartja fontosnak megosztani az orvossal; (6) elfelejti említeni a kognitív tüneteket; (7) az orvosra 

elezni az orvos 

autoritását; (9) a betegszállítás hiánya. [1]

Kiváltképp a demenciák esetén mondható el, hogy a hozzátartozó, vagy ehelyütt inkább 

gondozónak hívott személy, képes hátráltatni a demencia diagnózisának helyes megállapítását, 

minden jószándékának ellenére. A fiatalabb, alacsony iskolázottságú, vidéki 



25 

eket más állapotnak tulajdonítani és elodázni a 

A hozzátartozó 

fog rendelkezni. Továbbá érzelmi, pénzügyi vagy másfajta terheket is jelenthet egy ilyen 

diagnózis beigazolódása. Kétségeik lehetnek a gondozónak a szociális szolgáltatások 

igén

lehet megcélozni a problémás tüneteket a pácienssel vagy a háziorvossal is. A demencia 

diagnózisa esetén felmerülhet aggályként a hozzátartozóban a kezelés költségessége, valamint 

2.1.6.1. A háziorvos oldaláról 

A háziorvos vagy a praxis sajátosságai nagyban hozzájárulhatnak a mentális zavarok 

eredményes

diagnózis 

felállítását, különösképpen, ha az orvos tapasztalt az adott területen. [55] Ha az orvos képes 

odafigyelni a mentális zavarok nem verbális jeleire, amelyeket a páciens ad, akkor 

érzékenyebben ismeri fel a pszichológiai problémákat. [70] Egy páciensközpontú, nyílt 

párbeszéd bizonyítottan segíti a helyes mentális zavar diagnózisának felállítását. [71] [72]  

zavarok felismerésének jobb képességét mutatta. [52,73] Azt a következtetést vonták le egy 

Európa északi államaiban végzett kutatásban, hogy a 20-30 éve témában folyó kiterjedt kutatás 

ellenére a mentális zavarok felismerésének esélye nem sokat változott. Norvégiában találták a 

legmagasabb felismerési arányt, míg a GAD szintje a legalacsonyabb volt. Ezt azzal hozzák 

összefüggésbe, hogy korábban Norvégiában átfogó tréningeket tartottak a háziorvosoknak. [51] 

Egy ausztrál vizsgálat a praxis sajátosságaira is kiterjesztett vizsgálat során azt találták, hogy 

a

kevesebb, mint 100 pácienst láttak el hetente, a praxisszámuk 2000-nél alacsonyabb volt, és 

regionális központokban dolgoztak, szintén jobb volt a mentális zavarok felismerésének esélye. 

[52] 
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2.1.6.2. A beteg oldaláról 

közvetíti úgy a háziorvos számára. [51,74] 

szociális problémáról számol be, akkor könnyebben kapja meg a pszichiátriai diagnózist. 

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

diagnózisnak felállítását. [56]  

dolgokról tett említést: stresszel teli élet, munkahelyi, anyagi vagy lakhatási bajok. Továbbá, 

hogy gyógyszert kapjon a páciens a problémáira. [11] Ha súlyosabb tünettannal érkezik a 

páciens, az is segíti a helyes diagnózis felállítását. [55,56] A többszöri megjelenés a 

háziorvosnál tovább tudja növelni az esélyét a helyes diagnózis felállításának. [1,56] 

2.2. A COVID-19 pandémia hatása az alapellátásra 

Megkerülhetetlen, hogy a vizsgálataink ideje alatt kitört koronavírus világjárványról szót ejtsen 

ellátására is. 

ió 43%-kal, szorongásos zavarok 47.8%-kal), és mivel 

antidepresszívumok felírása is 36.4%-kal csökkent. [76] Hasonlóan alacsony 

diagnózisszámokat regisztráltak egy másik vizsgálatban is. [77] Egy angliai vizsgálat szerint a 

teljes háziorvosi konzultációk száma 15.51%-kal csökkent 2020 április és szeptember között az 

-kal emelkedett ebben a 

ra következtetnek, hogy a mentális betegségek megnövekedett 
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terhét aránytalanul leginkább a gyógyszeres kezelések teszik ki az alapellátásban, anélkül, hogy 

, hogy ezek az eredmények a mentális egészségügyi szolgáltatásokhoz való 

beutalások csökkenésével magyarázhatók. [78] Kínában hasonló eredményeket találtak a 

orvos

zavarok száma a kijárási tilalom alatt emelkedett, de a depresszió miatt kért konzultációk száma 

szintén csökkenést mutatott. [79] 

Nem tudták, mit tegyenek, ezért a kétségbeesésük elfogadható volt, ahogyan a háziorvosoké is. 

és rengeteg emailt kellett fogadniuk. Ez az áradat április közepére csökkent, majd a 

Sz

több beteg jelentkezik súlyosabb mentális betegséggel, és növekszik a nem végzetes önsértések 

2.2.2. Mentális hatások 

A COVID- -19 

által érintett emberek a mentális problémák nagyobb terhének vannak kitéve, mely magába 

foglalja a depressziót, szorongásos zavarokat, szomatizációs zavart, alvásproblémákat, 

pszichiátriai járvány is megjelenik a COVID-19 pandémiával együtt, amely az egész világra 

vizsgálatban azt találták, hogy a depressziós esetek száma 27.6%-kal, míg a szorongásos 

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

Magyarországon pszichiátriai gondozásra járó betegek körében végzett vizsgálaton azt találták, 

hogy a páciensek 34%-ának rosszabbodott az állapota a veszélyhelyzet alatt. A COVID-19 

világjárvánnyal kapcsolatos túl sok információ leginkább a szoron

viselte meg, és kevésbé a pszichotikus diagnózissal gondozott pácienseket. [83] 
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-

körükben a magányosság érzése, álmatlanság és a szorongásos zavarok száma, továbbá 

ellátók nem képeznek kivételt ezalól [85], ami azért fontos, mert a háziorvosok kevésbé tudják 

2.2.3. Telemedicina 

A pszichoszociális ellátások nagy része, amelyet a COVID alatt az alapellátás biztosított 

[85] Ehhez az alapellátás és az 

átlaglakosság is jól alkalmazkodott, mind a nemzetközi, mind a magyar színtéren. 

[80,86,87] 

Egy kvalitatív kanadai vizsgálatban, melyben fókuszcsoportokat állítottak fel a háziorvosi 

csapat tagjaiból, arra voltak kíváncsiak, hogyan élték meg ezek a csapatok a COVID-19 

pandémiát. Eredményeik szerint a csapatok azt észlelték, hogy nagy az igény a mentális 

egészségügyi ellátás iránt, de a háziorvosi ellátás a számos akadály ellenére a virtuális ellátás 

segítségével képes volt gyorsan alkalmazkodni a megnövekedett igényekhez. [86] 

mentális egész

a pszichiáterek segítségével. Ebben nagy segítségükre lehet a telemedicina, melyet szerintük is 

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

A magyar háziorvosok számára is szükségessé vált a telemedicina és távkonzultáció bevezetése 

a COVID-19 pandémia miatt. Mind a lakosság, mind az orvostársadalom elfogadta, és 

megszokta ezeket az ellátási formákat, melyek a pácienseket képesek hozzásegíteni az 

egészségügyi szolgáltatások eléréséhez akár a járvány alatt is. Az alkalmazhatóságot nagyban 

segítette az Egészségügyi Elektronikus Szolgáltatási Tér (EESZT), melynek segítségével online 

is lehetett receptet és ambuláns lapot írni a páciensek számára. [80] Az alapellátók 87%-a

késznek érezte magát arra, hogy távkonzultációt bonyolítson le, ha arra szükség van. [88]
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Az integrált alapellátás keretein belül bevezetett telemedicina segítségével kevesebb lett az 

elmulasztott orvos-beteg találkozások száma, a páciensek állapota javult, tüneteik csökkentek, 

2.2.4. Ajánlások 

Egy nemzetközi ajánlás értelmében az orvosoknak a betegek egészségügyi ellátása mellett azok 

pszichoszociális igényeit is fel kell mérniük, és pszichoszociális támaszt kell nyújtaniuk 

íreket javasolt monitorozni 

utasítások zavaró hatását mind az átlaglakoságra, mind a szakmára. [85] A magyar háziorvosok 

hogy nem kaptak elég információt, vagy nem jó 

-

kapott tájékoztatást. [88]

2.3. Enyhe kognitív zavar 

2.3.1. Az enyhe kognitív zavar történeti áttekintése 

Az EKZ történelme során rengeteg stádiumon haladt végig, míg a manapság elfogadott –

jelenleg is folyamatosan változó - állapotához érkezett. Már 1962-ben használták a jó- és 

1986-

Egészségügyi Intézet -

memóriazavarok elnevezést javasolta (Age Associated Memory Impairment). 1982- EKZ 

deteriorizációs skála (Global Deterioration Scale) 3-as fokozatának megfeleltetve, majd 

1988tól már EKZ-ként. [90] 1994- gnitív hanyatlás 

(Age-Associated Cognitive Decline) fogalmát, melynek kizáró kritériuma volt a demencia. A 

„kognitív károsodás nem demencia” (Cognitive Impairment No Dementia) fogalmát 1997-ben 

ismertették, mely egy nagyobb betegpopulációt ölelt fel, mert a kiváltó ok nem számított, így 

ide kerülhettek mind a pszichiátriai, mind a szomatikus és neurológiai betegségek talaján 

fogalomalkotók, melyek olyannyira eltérnek a manapság használatos fogalmaktól, hogy 

azoknak a tárgyalásától ehelyütt eltekintünk.

2.3.2. Az enyhe kognitív zavar diagnosztikus kritériumai 
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2003-

irányelveket foga

képalkotók használatát, a biomarkereket és a genetikai vizsgálatokat tekintve. [92,93] 

(DSM vagy BNO alapján); (2) bizonyíték áll rendelkezésre a kognitív romlásra, amelyet vagy 

szubjektív hanyatlásról összefüggésben az objektív kognitív hiányosságokkal; (3) és/vagy a

funkciókban. [92] 

Miután diagnosztizálták az EKZ-t, kétfelé válhat szét a szubtípusok útja: ha a memória 

károsodott, akkor amnesztikus típusról, ha más terület károsodott, non-amnesztikus típusról 

Ez a rendszer jó eséllyel meg tudja jósolni, milyen típusú demenciába transzformálódik az EKZ: 

a degeneratív amnesztikus jórészt Alzheimer betegségbe (AD), míg a degeneratív nem-

amnesztikus egy doménes frontotemporális demenciába (FTD), a több doménes pedig Lewy-

testes demenciába (LBD). A va

Az öregedést vizsgáló nemzeti intézmény - National Institute on Aging (NIA) és az Alzheimer 

Egyesület - Alzheimer’s Association (AA) 2011-ben speciális kritériumokat hozott létre az 

Alzheimer- -betegség miatt kialakuló EKZ számára. [94] 

A Mayo Klinika Alzheimer Betegség Kutató Centrumának - Mayo Clinic Alzheimer’s Disease 

Research Center diagnosztikai kategorizálása a betegséget (EKZ) a normál öregedés és a 

iók; érintetlen mindennapi élettel 

kapcsolatos tevékenységek; és nem demens. [95]

Korábbi diagnosztikai segédletekben (DSM-IV-

heterogén betegségcsoportnak -5 szerint az enyhe 

neurokognitív zavar (mild neurocognitive disorder) alá kategorizálhatjuk. Diagnosztikus 
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egzekutív funkciók, tanulás és memória, nyelv, perceptuális-motoros, vagy szociális kogníció, 

ropszichológiai teszttel 

deficit nem interferál a mindennapi aktivitásban való független részvétellel (komplex 

instrumentális mindennapi élet aktivitásai, mint befizetni a számlákat vagy kezelni a 

alkalmazkodást szükségessé tehetnek); (3) a kognitív deficit nem kizárólag delírium 

kontextusában jelenik meg; (4) a kognitív zavart nem lehet jobban megmagyarázni más 

mentális zavarral (major depressziós zavar, szkizofrénia). Ezen túl pedig lehet részletezni, 

betegség, Parkinson betegség, Huntington 

betegség, más egészségügyi állapot, többszörös etiológia, vagy nem specifikált. [96]

-10 

feladatra. 

próbálkozik az egyén, és az új anyagok megtanulása szubjektív nehézségekbe ütközhet, annak 

ellenére, hogy ez objektíven sikeresnek bizonyul. Ezen tünetek egyike sem olyan súlyos, hogy 

akár demencia vagy delírium diagnózisa felállítható lenne. Ezt a diagnózist csak meghatározott 

testi rendellenességgel összefüggésben szabad felállítani, és nem szabad felállítani az F10-F99 

kategóriába sorolt mentális vagy viselkedési zavarok bármelyike esetén. A zavar számos agyi 

de az agyi érintettség közvetlen bizonyítéka nem feltétlenül van jelen. El lehet különíteni a 

posz

Magyarországon jelenleg hivatalos fo -11-nek, de az angol források 

alapján a BNO-11 Enyhe neurokognitív zavarként tárgyalja a Neurokognitív zavarok között az 

EKZ-

jellemzi, amelyet objektív megállapítások (vizsgálatok, leletek) is alátámasztanak. Szükséges, 

hogy az észlelt deficit meghaladja az érintett kora és itnellektusa alapján várható mértéket, 

vagyis nem tulajdonítható önmagában a normális öregedésnek. A kognitív károsodás 
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magyar

sok esetben a pontos etiológia nem állapítható meg. [98] 

2.3.3. Az enyhe kognitív zavar etiológiája 

(2) és a neuronális károsodást, melyre több

tau/foszforilált-tau arány, hippocampalis vagy mediális temporalis lebenyi atrófia az MRI-n, 

temporoparietalis/precuneus hypometabilizmus vagy hypoperfúzió PET-en vagy SPECT-en. A 

neurodegeneratív folyamatok talaján kialakuló EKZ-

-ról. [94] 

2.3.4. Az enyhe kognitív zavar epidemiológiája 

A fogalmak kiforratlansága és a kritériumok többféle leírása miatt az epidemiológiai 

tanulmányok eredményei nagy eltéréseket hoztak. Ezek miatt egy 2015-ös kohorsz vizsgálat 

találták, hogy a 60 év felettiek körében az EKZ prevalenciája 5.9%. [99]

A háziorvosi praxisban végzett kutatásokban ennél magasabbnak találták: egy helyütt 18.7%ról 

[53], máshol hasonlóan magas arányról számoltak be: egy német vizsgálatban háziorvosi 

praxisban vizsgálták EKZ prevalenciáját 75 év felett. Az EKZ winbladi kritériumait vették 

alapul: a demencia DSM vagy BNO diagnózisa nem teljesül; a kognitív hanyatlásra bizonyíték 

van; megtartott mindennapi tevékenységek. Létrehoztak egy módosított kritériumot is, mely azt 

jelentette, hogy nem kell szubjektív panasznak lennie a memóriára. 

-osnak, a módosítottét 25.2%-nak 

találták. [100] Hasonló arányt, 16.6%-ot találtak háziorvosok pácienseit vizsgálva 60 év felett. 

[101] Spanyolországban pedig még ennél is magasabb arányt találtak 50 év felett: a 

háziorvoshoz látogatók között 31.4%-osnak találták az EKZ prevalenciáját. [102]

Az EKZ vizsgálatának és követésének egyik lényegi eleme, hogy az EKZ- része 

-ben 

láttak napvilágot, az NIA-AA kritériumok szerint a 3 éves progresszió arány AD-ba 59% volt 

t mutató csoportban, 
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24% a nem-Alzheimer patofiziológiájúnak gyanított csoportban,  és 5% az alacsony AD 

hogy az EKZ esetek több, mint a fele demenciába alakul át. [104] 

sen késleltetheti a betegség progresszióját. Ez a szerep és kihívásai elkerülhetetlenül 

nagyobb a szakpolitikai és gyakorlati konszenzus abban, hogy a demencia azonosításában és 

sokat lehet tenni az érintettek és hozzátartozóik segítése érdekében a korai szakaszban, a 

témában aktívan folyik a vita a szakirodalomban a korai feli

között. [106] 

olyannyira meghaladják a negatívumokat, hogy szerinte az orvosok azon tendenciáját, hogy a 

memóriapanaszokat a normális öregedés részének tekintik, fel kell váltania a felmérés és az 

esetleges beavatkozás szükségességének tudatával. Szerinte a korai beavatkozás az optimális 

stratégia, nemcsak azért, mert a beteg funkcióinak szintje hosszabb ideig megmarad, hanem 

azért is, 

azok, akik hosszú távú intézményi elhelyezést igényelnek. Az intézményesülés nagymértékben 

hozzájárul a demenciák ellátási költségeihez. [105]

döntéshozatali folyamatba, és az emberek többsége ezt szeretné. Azok a gondozók, akik jobban 

az ellátásban, és kevesebb pszichés problémát tapasztalnak. [106,107] 

Kihangsúlyozzák a korai 

szükségtelen kórházi felvételek és intézményesítés elkerülését. Továbbá Burns felhívja a 

figyelmet arra, hogy az egészségügy más területein a 42%-os diagnózis botrányosnak 
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a hozzátartozók és a 

egy embert érint, hanem inkább 

yt és egyben félelmet jelenthet a család számára a genetikai 

szakértelem gyarapodásához is vezethet. [109] Ugyanezen vizsgálat során ugyanezek a 

korai diagnózis romboló hatású is lehet. Az érintett számára szorongató, lehangoló érzést 

okozhat, címkézést, megbélyegzést vonhat magával a diagnózis. A szakemberek szerint a 

stigma azzal járhat, hogy az orvosok figyelmen kívül hagyják a többi diagnózist. A családtagok 

a dolgozat írójának véleménye szerint, az empatikus közléssel, az elfogadás növelésével és 

edukációs energia ráfordításával orvosolhatók lehetnek legalább részben. Azonban a 

háziorvosokban, hogy helytelenül diagnosztizálják a demenciát, mely a betegükkel és annak 

családjával való kapcsolat megromlásához vezethetne, továbbá, hogy a hozzátartozók nyomás 

személyt, vagy hogy drága, bizonytalan hatású antidemencia gyógyszert írjanak fel. [109]

depresszió, valamint nem minden érintett akarja tudni, hogy demenciája van, és a diagnózis is 

téves lehet. [106] 

sre arra 

demencia stádiumában hatékonyan javítják a gondozók jólétét és késleltetik az intézménybe 
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kerülést. Mivel a stressz és a teher szintje még mindig alacsony a predemencia stádiumában, ez 

járna a beteg számára, például demencia-specifikus szolgáltatások igénybevételénél. Így a korai 

demencia diagnózissal, és ha a háziorvosokat tájékoztatjuk arról, hogy ne csupán a demenciával 

családtagjaik ellenálljanak a diagnosztizálásnak egy olyan stratégiát képviselhetnek, melyek 

és a családja egyéni értékeiket rákényszerítsék a klinikai találkozásra annak a próbálkozásnak 

het, hogy az érintettek által alkotott tudást importálják egy orvosilag vezérelt folyamatba, és 

ezáltal egy árnyalt megközelítést biztosítsanak ahhoz, hogymeghatározzuk a kockázatokat és 

megbirkózzunk azokkal. [106] 

Mégis összességében azok a kutatások bizonyulnak számosabbnak, melyek támogatják a korai 

2.3.7. Az enyhe kognitív zavar és a demencia terápiája

az EKZ betegek esetén 

a kognitív képességek javulást mutattak az objektív tesztek során. Leghatásosabbnak a 

kombinált testmozgást és kognitív aktivitást találták heti háromszor egy órában. [112] A

vaszku vérnyomás, magas koleszterin szint, cukorbetegség)

EKZ-eseteknél. Továbbá 

prodromális demencia EKZ eseteiben, ha sikerül azonosítani a kognitív károsodások 

visszafordítható okait (hipotireózis, B12-vitamin-hiány, gyógyszeres kezelés okozta kognitív 

károsodás, depresszió). [91]

A lecanemab egy anti-amyloid monoklonális antitest, melyet az Amerikai Élelmiszer- és 

Gyógyszerügyi Hatóság (U.S Food and Drug Administration) 2023-ban engedélyezett a korai 
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AD-ban és AD miatti EKZ-ban. Azok a személyek vehetnek részt a kezelésben, akik amiloid 

patológiával rendelkeznek, melyet amiloid PET igazolt vagy CSF tesztjeik jelzik az AD-t. [113]

A nem gyógyszeres beavatkozások javasoltak a problémás viselkedések kezelésének kezdeti 

stratégiájaként. A viselkedés javítását célzó stratégiák közé tartozik annak biztosítása, hogy a 

páciens környezete biztonságos, nyugodt és kiszámítható legyen; környezeti stresszorok 

eltávolítása; valamint a beteget felzaklató vagy félelmetes helyzetek azonosítása és elkerülése. 

szokások kialakítása, a konfliktusok és frusztrációforrások megszüntetése, valamint a sikerek 

jutalmazása. A hosszú távú viselkedésmenedzsment hatékonysága nagymértékben a gondozón 

múlik: elen

szerepét és szükségleteit. [114]

Az amerikai orvosok és családorvosok klinikai gyakorlati irányelve alapján a diagnosztizált 

demencia farmakoterápiáját kolinészteráz-inhibítorral vagy memantinnal érdemes elkezdeni, a 

115] Enyhe és közepes 

míg közepes és súlyos fok esetén ez utóbbival érdemes az ajánlások szerint a viselkedésre és a 

progresszió lassítására ható farmakoterápiát végezni. [114,115] A memantint Magyarországon 

háziorvos csak szakorvos javaslatára írhatja, míg a kolinészteráz-inhibítort csak pszichiáter 

vagy neurológus szakorvos írhatja. [116]

2.4 Egészségszorongás

áll, hogy az egyén súlyos betegségben szenved, vagy attól fél, hogy súlyos betegséget fog 

megnyugtatás ellenére jelenik meg. [117]

2.4.1. Az egészség fogalma

A WHO 1946-

lelki és szociális jóllét állapota, és nem csupán a betegség hiánya”. [118] Történetileg a mentális 

és testi egészség viszonya a mindenkori kulturális közegbe ágyazódottan, az általános 

-nál 

119]

B
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alátámasztására elég, ha csak Alexander hét szent betegségére gondolunk, melyek testi 

betegségek (asthma, magasvérnyomás, colitis ulcerosa, pajzsmirigy-

neurodermatitis, rheumatoid arthritis, gyomor-

120] Schur de- és reszomatizációs elméle szerint a kora 

gyerekkorban a teljes testen megjelennek az érzelmi reakciók, hogy segítsék az érzelmekkel 

(fantázia, gondolkodás, beszéd). Azonban stressz hatására dekompenzálódik az egyén, 

regrediál egy korábbi fejlettségi szintre, és reszomatizál, ismételten testi elhárításokat használ 

megküzdés gyanánt. [121] Ez alapján Mitscherlich kidolgozta saját elfojtás elméletét, mely 

szerint az egyén kezdetben neurotikus elfojtást alkalmazva mentális képességeit felhasználva 

igyekszik megküzdeni a szorongással, azonban ha ez meghaladja képességeit, akkor lép életbe 

a második fázis, a testi elhárítás. [122] 1973-ban Sifneos alexythymiás egyéneket vizsgált, akik 

nehézségekbe ütköznek érzelmi funkcionálásuk terén, és kevésbé képesek érzelmeiket 

sajátossággal rendelkeznek, mint a kontrollok. [123] Az addig uralkodó klasszikus 

biomedikális modellt haladta meg Engel 1977-ben a biopszichoszociális orvoslásról szóló 

modelljével, melyben azt hangsúlyozta, hogy az egyént egészként kell kezelni, vagyis 

holisztikus szemlélettel. Ami azt jelenti, hogy önmagában a szomatikus vagy a pszichés 

bonyolult összjátékára hívta fel a figyelmet. Ebben a korszakindító cikkében írja, hogy a 

pszichoszomatikus orvoslás lett a médium, ahol a két párhuzamos, de egymástól független 

orvosi ideológia, a biológiai és a pszichoszociális áthidalható. [119] Ezt nem sokkal követte 

és ajánlotta fel továbbgondolásra az egészségpszichológia definícióját. Szerinte az 

„egészségpszichológia a pszichológia specifikus edukációs, tudományos és gyakorlati 

kezeléséhez, 

korrelátumainak azonosításához, valamint az egészségvédelem rendszeréhez.” [124]

2.4.2 A szorongás fogalma

Az Amerikai Pszichológiai Egyesület (APA) pszichológiai szótára szerint a szorongás: 
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mozgósítja magát, hogy szembenézzen az észlelt fenyegetéssel: az izmok megfeszülnek, a 

légzés gyorsabb, a szív sebesebben ver. A szorongás fogalmilag és fiziológiailag is 

tik, amely jórészt egy diffúz 

-

125]

A pszichodinamikus irányzatokban a félelmet az különbözteti meg a szorongástól, hogy az 

126]

A kognitív teoretikusok szerint a szorongás érzelmi folyamat, míg a félelem kognitív. A félelem 

is értékelését jelenti, a szorongás pedig az értékelésre adott érzelmi 

reakció. A szorongás szubjektív kellemetlen érzésekkel jár és fiziológiai tünetekkel. A félelem 

a veszély felmérése, a szorongás pedig az a kellemetlen érzelmi állapot, amelyet a félelem vált 

tünetei is jelentkezhetnek. Szerintük csak a félelmet lehet reálisnak vagy irreálisnak címkézni. 

mivel érzelmi reakció és nem a 

127]

2.4.2.1. A szorongás pszichodinamikus megközelítése

-ben, és szorongásos neurózis 

koncepciójában kétféle szorongást azonosított: (1) az egyik egy diffúz aggodalom vagy félelem 

érzése, melynek oka valamely elfojtott vágy vagy kellemetlen gondolat; (2) a másik pedig az 

reakciója kísé

aktivitás hiányából fakad, és egyfajta libidófelhalmozás eredményeként jön létre. [128] 1926-

funkcióval bír, aktiválva az én elhárító mechanizmusait, hogy az ösztön-én tudattalan agresszív 

és szexuális késztetései és a felettes-én között kialakuló pszichés konfliktust, és az 

elfogadhatatlan tudattalan mentális tartalmak tudatba kerülését ki tudják védeni. Ha az én 

elhárító mechanizmusai kudarcot vallanak, akkor alakulnak ki a szorongásos zavarok. [129]

melyeket szerinte az ego használ arra, hogy a szorongást csökkentse. [130

Vaillant osztályozta az éretlen irányból az érettebb felé, mely felfogható úgy is, hogy az 
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struktúrák közötti határokkal foglalkoznak. [131]

Anna Freud említi 1937-

. [130

mechanizmusokat az ego elhárító mechanizmusaival szembeállítva úgy értelmezni, melyek 

ág megváltoztatására 

törekszenek. [132]

A coping fogalmának kialakulása során egyesek úgy vélekedtek róla, hogy adaptív elhárító 

egyének megküzdenek az életükben fe

egymástól: az érzelem- és a probléma-

határoztak meg, az elkerülés-orientált copingot. [133]

2.4.2.2. A szorongás kognitív viselkedésterápiás szempontú megközelítése

mechanizmus révén megtanulják 

szorongásnak nevezik. A feltételekhez kötött inger, amely párosul egy feltétel nélküli ingerrel 

(amely történetesen ártalmas és fájdalmat okoz), több párosítás után feltételes válaszhoz vezet. 

A kondicionált válasz a félelem vagy a szorongás (ezeket gyakran szinonimaként használják a 

viselkedéstudományok teoretikusai), és ezeket másodlagos vagy szerzett késztetéseknek (drive) 

tekintik, amelyek a

vitáik, hogy megállapítsák, a szorongás öröklött vagy szerzett-e. Hans Eysenck volt, akinek a 

észt a 

134]

pszichonalatikusok kezdték el bejárni, de sikerre a kognitív elméletalkotók vitték. Folkman és 

Lazarus 1984-es könyvükben úgy definiálták a copingot, mint folyamatosan változó kognitív 

135] Ebben a nagy 



40 

különbség a folyamatos változóságon van, az elhárító mechanizmusok viszonylagos 

s a 

másodlagos, amely felméri a szervezet azon képességét, hogy megbirkózzon az esemény 

következményeivel. Amikor a stresszel teli helyzeteket az egyén a változásokkal szemben 

ellenállónak értékeli, érzelem-fókuszú copingot használ túlnyomóan; amikor értékelése szerint 

a szituáció kontrollálható, akkor probléma- 136]

Beck, Emery és Greenberg szerint a szorongás normális válaszként jelenik meg akkor, amikor 

ételkedik képességeiben, 

hogy meg tud küzdeni az adott fenyegetéssel. Beckék szerint a szorongás válasz-stratégia a 

veszélyre: a szorongás felhívja az egyén figyelmét arra, hogy megsérülhet, és a „gondatlan” 

tás felvételére is készteti. A szorongáshoz 

társuló tünetek egy bizonyos pontig tehát adaptívak és csak bizonyos körülmények között 

okoznak problémát, mert egy olyan kognitív készlet aktiválódik, amely a veszély 

szempontjából releváns jelentéseket hordoz. Azok az eszközök, melyek sikeresen csökkentik a 

veszélyt, általában a szorongást is csökkentik. A szorongás funkcióját a fájdaloméhoz 

hasonlítja. A fájdalomérzés arra késztet, hogy az érintett tegyen valamit annak megszüntetése 

vagy csökkentése érdekében. A fájdalom nem betegség, csupán annak a jelzése, hasonlóképpen 

a szorongás sem oka a pszichológiai zavarnak. Olyankor azonban, amikor a problémát nem egy 

valós veszély jelenti, hanem a veszély téves értelmezése vagy annak eltúlzása, a szorongás 

élménye nem

zavarok esetében nem a szorongás kialakulása jelenti a problémát, hanem a veszéllyel 

élményeket folyamatosan a veszély jeleiként értelmezik. [127]

Young sématerápiás elméletét a kognitív viselkedésterápiára alapozta, de elméletének 

megalkotásakor integrálta más irányzatok technikáit (pl. Gestalt, pszichoanalízis) is. 

i a terápiával a páciens, vagy hogy a kliens saját érzéseit és gondolatait képes lesz 

megfigyelni és megosztani a terapeutával. [137] Ezek igazak a pszichés betegségbelátással nem 

ongó 

kliensekre is, akik, mint látni fogjuk, Kernberg felfogása alapján személyiségzavarral is 
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rendelkeznek. A sématerápia modellje alapját a korai maladaptív sémák képezik, melyek olyan 

széles, átható karakterjegyek, amelyek a korai toxikus tapasztalatokra adott reakcióként 

alakultak ki.

funkciójúnak gondolják, mely bizonyos körülmények között, az elhárító mechanizmusok 

elégtelensége vagy túlaktiválódó kognitív mintázatok mellett, válik csupán maladaptívvá.

2.4.3. Az egészségszorongás definíciója

Az egészségszorongás magába foglal pszichológiai, kognitív, affektív és viselkedéses 

folyamatokat, melyek hatást gyakorolnak egymásra. Annak ellenére, hogy nem minden 

egyénben találjuk ugyanazt az elegyét a három faktornak, mely hatást gyakorol a patológiára, 

leggyakrabban fontos mind a hármat figyelembe venni a páciens állapotának felbecslése és 

terápiája közben. Az egészségszorongást többen egy spektrumon képzelik el, melynek 

túlzott egészséggel kapcsolatos félelemre utal, mely a testi szenzációk veszélyesként és orvosi 

problémára utalóként félreértelmezésén alapul. [138,139

önmagát alkalmatlannak érzi, hogy megküzdjön az egészséggel kapcsolatos fenyegetéssel.

azzuk 

fenyegetettség mértékéhez képest, ha az ugyan létezik egyáltalán, és így átélhet az egyén túlzott 

melynek a kialakulására normális 

vagy kevés esélye van. A patológiás egészségszorongás gyakorisága, tartóssága és intenzitása 

az egyén életének több területével interferálhat, úgy mint a kapcsolatai, öngondoskodás, 

munkahely vagy iskola, otthoni élet és s

egészségszorongás szint is maladaptív lehet, amikor a rizikó magas, pl. rendszeresen partnert 

váltva védekezés nélkül bonyolódni szexuális kapcsolatokba, vagy a COVID-19 járvány 

hordani maszkot. [4,140]
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debilizálja az aggódó embert. Azoknál, akik esetén tartós és súlyos fokú egészségszorongás 

kialakul az egészséggel való túlzott foglalatoskodás, mely széles skáláját eredményezi a 

141]

rokkantsághoz. Az egészségszorongástól sújtott páciensek gyakran félnek valamely betegség 

esetükben, holott jelenleg tünetmentesek. Ennél is gyakrabban történik 

meg az, hogy félreértelmezik a tüneteket és a testi szenzációkat súlyos mögöttes betegségként 

vanna

[140]

2.4.3.1 Az egészségszorongás pszichodinamikus teóriája

Freud az aktuálneurózis hármasának egyikeként kezelte a hipochondriát a neuraszténiával és a 

szorongásos neurózissal, és inkább tartotta fiziko-kémiainak, semmint pszichológiainak. Aztán 

feladta aktuálneurózis koncepcióját, és a pszichoanalitikusok második generációja kevéssé 

. Sullivan 

szerint a hipochondria nem mást, mint elhárító mechanizmus: a hipochonder intenzív 

önmegfigyelése azt a célt szolgálja, hogy általa a konlfiktusokkal terhelt interperszonális 

helyzeteket el lehessen kerülni, egyben az azokból származó félelemérzést el lehessen fojtani. 

[126

neurotranszmittereket használja a szociális fájdalom (veszteség, elutasítottság-érzés) rendszere 

is. [142]

érintettek állandóan attól rettegnek és aggódnak, hogy egészségüket kár éri. Az érzelmi nyomás 

hatására megváltoznak a felismerések és észlelések, melyek a saját testre vonatkoznak. A 

normális testi jelenségek emocionális-kognitív hibás értelmezése jön létre. „Hipochondriában 

egyén saját lelki szükségletei szerint alakul. A szociális kapcsolatok behelyettesítése az egyéni 
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testvázlat részletelképzeléseivel – ez a hipochondria egyik alapdinamikája. Az emberek közötti 

konfliktusokat sikerül így „elleplezni”, diffúz szorongásokat sikerül így „lekötni”. A folyton 

változó hipochondriás félelmek leginkább a borderline-

hordja. A reaktív neuraszténia krónikusan túlzott munkavégzés vagy súlyos testi-lelki 

megterhelés következménye lehet. A gyengeség és fatigue gyakran szimbolikus hárítási 

lkiismeret-

143]

Mentzos felosztásában a narcisztikus, de nem pszichotikus feldolgozási módok között találjuk 

a hipochondriát. A hipochondriás munkamód szerinte: olyan projekció, mely a saját testre 

irányul s az által konkretizálódik. A diffúz szorongás, az elviselhetetlen agresszív tartalom ezen 

a módon konkretizálódik, testi vagy lelki betegség formájában lehatárolódik, és a küzdelem 

most már ez ellen folytatódik. Ha kizárják azt a betegséget, akkor a hipochonder új panaszra 

szerinte a narcisztikus-

mint az odafordulás, az agresszív tendenciák levezetése indirekt módon vagy a fontos 

személyekkel való direkt ütközés kényelmetlenségének elkerülése. [126]

Kernberg úgy véli, a hipochondria magában foglal egy súlyos személyiségzavart, leginkább 

borderline spektrumon belül. Ebben pedig a hypochondriás tünetek szerinte az agresszió elleni 

félelem és a mágikus procedúrák által, ahogy ezt kontrollálni próbálják. Szerinte a 

„hipochondriás tünetek analitikus interpretációi általában átalakítják a hipochondriás patológiát 

144]

2.4.3.2 Az egészségszorongás kognitív teóriája 

Ebben a részben alaposabban kifejti a dolgozat az egészségszorongás kognitív teóriáját, ugyanis 

a pszichometriai vizsgálóeszköz, melyet alkalmaztunk ezen elméleti alapokon nyugszik. 

si modell értelmezése szerint a szorongásra hajlamos alap 

-

fenyegetésekre -frász” és 
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egészségszorongás alakul ki. Ez sematikusan ábrázolva a 2.1. ábrán látható. További kontroll 

következtében ez klinikai hipochondriává alakulhat, mely aztán visszahathat a kiváltó okokra, 

145]

2.1. ábra: Az egészségszorongás kognitív modelljének sematikus ábrázolása [146,147]

Megjegyzés: az egészségszorongás kialakulásának kognitív modellje, melyben a kiváltó 

Úgy találták, hogy az egészségszorongás a diszfunkcionális megküzdési és 

érzelemszabályozási stratégiákkal (például elnyomással) társul. Az egészségszorongás 

viselkedési dimenziói (például a megnyugtatás keresése) és a diszfunkcionális megküzdési 

stratégiák közötti pozitív összefüggések arra utalhatnak, hogy az egészségszorongás viselkedési 

dimenziói kompenzációs stratégiaként szolgálnak a kognitív megküzdés nehézségeinek 

leküzdésére. [148] Az egészségszorongás kognitív-viselkedési modellje azt feltételezi, hogy az 

egyén által t

nehézség; és (4) az egészségügyi szolgáltatások elégtelensége. [149]
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2.4.3.2.1. Az érzelmek, gondolatok és viselkedés kapcsolata a kognitív 

elméletben

Interakciót feltételeznek a gondolatok, érzelmek és azok fizikai következményei, és a 

127] De természetesen a fizikális tünetek nem csupán a 

szorongás következményei lehetnek. Minden fentebb felsorolt elem összeköttetésben áll a 

többivel, gyakran színesítve az adott körülménnyel vagy speciális környezettel, melyben a 

tünetek jelentkeznek. Ez a modell magában foglalja a kognitív terápiák alapját, azonban az 

egészs

150] Nem csupán azt illusztrálja a páciensek számára, hogyan maradnak fenn 

zásával. 

2.4.3.2.2. Az egészségszorongás kialakulása

A testi tünetek és szenzációk félreértelmezése: az egészségszorongás kognitív elmélet szerinti 

kialakulása direkten a testi szenzációk és változások mögöttes súlyos fizikai betegségként való 

félreértelmezésének tendenciájából fakad. [139,151,152] Ezen diszfunkcionális hiedelmek 

m

nem tudja az egyén folytatni a munkáját vagy fenntartani szerepét a családon belül, kifejezetten 

a következményesen generált szorongás teljesen elárasztó lehet. Ezeket tovább módosíthatja az 

is. Azonban, a páciensek számára a kezelés néha még aggasztóbb tud lenni, mint maga a 

betegség, például a kemoterápia esetén, amikor hajhullás és hányinger, hányás a gyakori 

mellékhatás.

terhe / (észlelt képesség a betegséggel való megküzdésre + annak észlelése, 

127]
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A kognitív-viselkedésterápiának (CBT)

tkozást, mely végeredményképp a szorongás 

csökkenéséhez fog vezetni. 

2.4.3.2.3. A mögöttes diszfunkcionális hiedelmek eredete

ismeretek és a korábbi betegség-tapasztalatok által befolyásolt. Ez magába foglalja azokat a 

feltételezéseket, hogyan jelennek meg bizonyos betegségek, és hogyan progrediálnak. Ezek 

további észlelt vulnerabilitási faktorokkal lehetnek színesítve, mint például „Mindig is fejfájós

egy kiváltó okhoz, például megbetegedéshez, vagy a családon belüli halálhoz, stresszes 

-frászh

[153]

ülheti a figyelmét, folyamatos 

ön-megfigyeléshez vezethet. 

A diszfunkcionális egészséghiedelmek az abnormális egészségszorongás alapkövei, és 

151] Ezeknek a 

közös felfedezése a kezelés létfontosságú eleme. Ilyen lehet például az, ha 

mely alapos kivizsgálást igényel. Ezek az egészségszorongásos gondolatok és a 

következményes szorongás az autonóm idegrendszer aktivációjához vezetnek. Ha az izgalom 

maguk vannak félreértelmezve az egészségre közvetlenül veszélyesként, akkor egy pánikroham 

s az aggodalom a 

folyamatos autonóm izgalommal állandósítva a rossz egészségügyi állapot érzését 

-frászhoz”. Van 

megjelenéséhez vezethet. 
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A szociális tanuláselmélet szerint és a behavioristák úgy vélik, a hipochondriával érintett 

személyek aránytalan félelmeiket életük korábbi szakaszában klasszikus kondicionálás, illetve 

modellkövetés útján sajátították el. [154] A behavioristák szerint a szomatikus tüneteik 

jutalmazóan hatnak az elsze

tudnának megszerezni. Garralda szerint a szomatikus tünetei létrehozásához a személynek 

tisztában kell lennie annak a bizonyos betegségnek a természetével. [155] A modellkövetés 

bizonyítéka a szociális tanuláselmélet hívei szerint, hogy a tünetek megjelenése gyakran azután 

ó

tünetekkel kísért betegségen. [156]

2.4.3.2.4. Faktorok, melyek fenntartják az egészségszorongást

Azonban mindannyiunk életében lehetnek olyan epizódok, amikor aggódunk egészségi 

157], azonban hosszabb távon 

fenntartja a hidelmeket, ahogy a páciensek reagálnak és válaszolnak a fenyegetés észlelésére. 

[152

(1) torzítások az információfeldolgozásban, (2) interakció a testi szenzációkkal, (3) biztonság-

rolt hatás. 

2.4.3.2.4.1. Torzítások az információfeldolgozásban

Azon páciensek, akiknél egészségszorongás alakul ki, egy túlzottan óvatos megközelítési 

módot vesznek fel, amely esetén, csak hogy biztosra menjenek, arra az egészségi információra 

fókuszálnak, mely konzisztens a rettegett diagnózisukkal, figyelmen kívül hagyva azokat a 

Ehhez adódik még hozzá, hogy néhány páciens úgy érzi, folyamatosan aggódnia kell, és 

megfigyelés alatt kell tartania környezetét, hogy megvédhessék magukat egy esetleges 

és változásokra hangolódik rá, melyeket a rettegett betegségnek tulajdonítanak. Mint amikor 

Amikor az érzet tartóssá válik, a páciens foko

észreveszi, hogy légszomja alakult ki, mely további bizonyítékát fogja képezni számára a 
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végzetes betegségnek. Hovatovább a páciensek félreértelmezhetik a szelektív figyelem miatt 

azt is, amit az orvos megnyugtatásnak szán. Például, az a mondat, hogy „Nem találtunk a 

laborban semmit, ami alátámasztaná, hogy Önnek szívrohama van”, a páciensek ez így 

oktor úgy gondolja, szívrohamom lehet.”. [117]

2.4.3.2.4.2. Interakció a testi szenzációkkal

Az egészség miatti félelem szorongáshoz vezet, annak minden testi tünetével együtt. A 

következményes tünetek, mint a hányinger, szívdobogásérzés, légszomj, homályos látás a 

. [158]

Azonban a kevésbé végzetes értelmezések is veszélyesek lehetnek a tünetek állandósulásához 

vezetve.  Ezen tünetek esetén is jelen lehet a szelektivitás, mely a páciens félelmeit alátámasztja 

figyelem bizonyos testi szenzációkra kombinációja hiperszenzitivitást eredményezhet a testi 

függetlenül, 

2.4.3.2.4.3. Biztonság-

Ezek az elkerülés vagy a menekülés képét ölthetik, hogy elhárítsák vagy redukálják az észlelt 

fenyegetés hatását. [159] Így például, aki szívbetegség kialakulásától fél, végezhet kevesebb 

testgyakorlást, vagy kérhet gyakori elektrokardiogramm vizsgálatot orvosától. Gyakran az 

t használata annak 

érdekében, hogy feleslegesen diagnózisokat állítson fel magának az egyén, újabban 

cyberchondia néven ismert, és igen szorosan összefügg az egészségszorongással. [160,161]

Mindezek a viselkedések arra hajlanak, hogy a fókuszt ráirányítsák az egészségre vagy a 

rettegett betegségre, és így tovább súlyosbítják a tüneteket és elnyújtják azokat. [162,163] A 

vizsgálatok igénylése, mely fals pozitív eredményt hozhat, és a szorongásos tüneteket tovább 

szakemberek, 

családtagok, barátok által, ami tovább táplálhatja a páciens aggályait. A páciensek ráadásul igen 

orvostól, mondván, hogy az orvos is biztos azt gondolja, van valami súlyos mögöttes betegség. 
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érkezhetnek, hogy segítsék az orvost a diagnózis kinyomozásában, és arra a betegségre 

specifikus teszt megtalálásában, ugyanis sokuk szerint minden betegségre létezik ilyen teszt. 

egészségük felett, nehogy az esemény újból bekövetkezzen. Például, ha valaki egy félelem 

kiváltotta légszomj megoldását tapasztalja azáltal, hogy pihen egy kicsit, úgy gondolja, 

félelmek és fenye

2.4.3.2.4.4. Hangulat és egészségszorongás egymásra gyakorolt hatása

embert és viszont: a nyomott hangulati állapot növeli az egészségszorongást. (oda-vissza 

kapcsolat, nyomott hangulati állapot is növeli az egészségszorongást, illetve a depressziós szót 

jelenséggel, miszerint a testi jelek interoceptív reprezentációinak és meta-reprezentációinak 

aktiválása, amelyek támogatják az interoceptív tudatosságot, mélyen összefüggenek az érzelmi 

tapasztalatokkal és a kognitív funkciókkal. [164] Ez pedig nem csupán fenntartja, hanem meg 

síti a szorongást. Továbbá a depresszió gyakran automatikus negatív interpretációkkal 

van kialakulóban nála, akkor hangulatát nyomottnak fogja érezni. Szerencsétlennek érzik 

magukat a páciensek, és gyakran olyan emlékeket elevenítenek fel, melyben az adott betegségre 

való rágódás képezheti az alapját, és fenn is tarthatja a fenyegetettségérzést. 

2.4.3.2.4.5. Kognitív torzítások

a katasztrofizálásra,

kimenetelét egy eseménynek. Túláltalánosíthatnak, azt gondolva, hogy mivel egy esemény 

balul sült el, az összes többi is úgy fog, leértékelve azokat az alkalmakat, amikor valami jól

alakult, mondván: „csak szerencsém volt”. Ezek a páciensek továbbá nehezen kezelik a 

kockázatot és a bizonytalanságot. Százszázalékos bizonyosságát akarják annak, hogy nem 

Hibásnak 

hibásak a betegségükért. Néha a múltban elkövetett tetteik büntetéseként értelmezhetik a 
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betegségüket. Amikor aztán a szorongás miatt érzett testi érzéseiket észlelik, az alátámasztja az 

elképzelésüket, hogy betegek, és arra következtetnek, hogy mivel ilyen szörnyen érzik 

magukat, biztos betegnek kell lenniük.

Azon szomatikus prezentációk, melyek feltételezett pszichológiai eredettel rendelkeznek 

terminológiával illeték ezen jelenségeket: hisztéria, hipochondria, “spleen,”, “humorális 

zavarok,” neurovegetatív diszfunkció, neuraszténia vagy pszichoszomatikus zavarok.

z ókori Görögországból ered az a nézet, hogy ennek a rendellenességnek megvan 

az anatómiai eredete a h – szó szerint a bordaív 

alatt. A 16. és 17. században Robert Burton, Thomas Willis és Thomas Sydenham a 

hipochondria eredetét „az elme zavarainak” tulajdonították, és egyesek a hisztéria férfi 

tették. Thomas Sydenham tüneteket és jeleket (fájdalom, hasmenés, 

konvulziók) társított az elme zavaraihoz. Az 1600-as évek közepén Molière francia drámaíró 

Iro

színpadon, és még aznap este meghalt. [165]

Kurt Schneider a szomatikus megjelenítéséket nem külön csoportnak, hanem más 

pszichopatológiai szindrómák kulcsfontosságú össz

megemlítette a „hipochondriát”, a „hisztériát” és a „szomatopszichikait”, hangsúlyozva az 

egy egészséges ember inkább él a testében, mintsem sokat gondol rá, és hozzátette, hogy a 

megnyilvánuló testi betegségnek. [165]

Pierre Briquet francia neurológus 1859-ben leírta a többszörös motoros és szenzoros tünetekkel 

ichológiai ok-

különös hangsúlyt helyezve az egyéni testi tünetek kiváltásának folyamatára. [165]

Más híres francia kutatók, mint Charcot és Janet pedig a hisztéria vizsgálatával értek el 

elévülhetetlen érdemeket a konverziós tünetek eredetének megállapítása terén. Janet-tól ered a 
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disszociáció fogalma többek között, mely a gondolatok, érzések és tapasztalatok normál 

integrációjának hiánya a tudat és az emlékezet áramába. [166]

-ben, és egy 

fliktusok 

fizikai tünetként való bemutatásának folyamataként. [165]

1951-ben James J. Purtell, Eli Robins és Mandel Cohen, a St. Louis-i Washington Egyetem 

diagn

Guze 1962-

számsz -i csoport más fizikai tüneteket, pszichiátriai tüneteket 

eredeti Briquet-szindrómában szerepeltek. A szomatikus és pszichiátriai tüneteknek ezt a 

csoportosítását néhány módosítással ismét alkalmazták a John P. Feighner és munkatársai által 

a pszichiátriai kutatásban való felhasználásra javasolt St. Louis-i kritériumokban. [165]

Az 1970-es években Robert Spitzer amerikai nozológus megalkotta a „szomatoform” 

(jelentése: szomatikus-

diagnosztikai kritériumai (RDC) közé sorolja, amely a DSM-kiadvány megjelenésével 

hivatalosan is bekerült az észak-amerikai pszichiátriába. Bár a szomatoform rendellenességek 

többszörös megmagyarázhatatlan fizikai tünetet mutató betegek nem illeszkedtek pontosan a 

DSM és a BNO rendszer által biztosított taxonómiákba. Még ha a szomatoform kritériumok 

[165]

A dimenziós konstrukciók használata a kategóriák helyett különösen hasznos lehet az

ochondria vagy 

egészségszorongás) jellemzi. Ezt a dimenzionális megközelítést figyelembe vették a jelenlegi 

nozológiai átdolgozásban a DSM-5 megalkotása során. [165]

2.4.5. Az egészségszorongás tünettana és diagnózisának megalkotása

A szorongásos zavarral 

orvosilag megmagyarázhatatlan tünettel jelentkezik, ami megnehezíti a helyes diagnózis 
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pácienseket az optimálisnál kevésbé kezelt állapotban hagyják. A háziorvosi praxisban igen 

páciensek sem pszichológiai tüneteiket hangsúlyozzák többségében, hanem inkább a 

szorongásos zavaroknak más mentális problémákkal együtt jelenik meg, mely rontja a 

prognózist, továbbá az egészségügyi szolgáltatások túlzott használatát eredményezi, a 

167]

hátterében is megjelenhet. Jelen értekezés mindezt nem lenne képes feldolgozni, így az általunk 

leglényegesebb diagnózisoknak tartott szomatizációról és hipochondriáról ad részletesebb 

diagnosztikus manuálok kritériumait vesszük itt számba, méghozzá mind az Európában (BNO), 

mind az Amerikai Egyesült Államokban (DSM) használt verziónak a felfogását szemléltetjük.

2.4.5.1.1. BNO

A BNO-10 szerint a szomatoform rendellenességek kategóriába esnek a: (1) szomatizáció(s 

zavar), (2) nem differenciált szomatoform zavar, (3) hipochondriázis, (4) szomatoform 

vegetatív (autonóm) diszfunkció, (5) állandó szomatoform zavar, (6) egyéb szomatoform 

zavarok és (7) nem meghatározott szomatoform zavarok. [97]

A szomatoform rendellenességek általános jellemz

az orvosi vizsgálatok tartós igényével, az ismételt negatív leletek és az orvosok megnyugtatása 

ellenére, hogy a tüneteknek nincs fizikai alapja. Ha bármely fizikai rendellenesség jelen van, 

az nem magyarázza meg a tünetek természetét és mértékét vagy a páciens disztresszét és 

megszállottságát. [97]

legalább két éven keresztül tartó testi tünetek. A legtöbb betegnek hosszú és bonyolult 

kapcsolata van mind az alap-, mind a szakorvosi ellátással, melynek során számos negatív 

részére vagy szervrendszerére vonatkozhatnak. A rendellenesség lefolyása krónikus és 

fluktuáló, és gyakran társul a szociális, interperszonális és családi viselkedés zavarával. A rövid 
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zavarok kategóriába kell besorolni. [97]

állandó elfoglaltságot mutatnak fizikai megjelenésükkel. A normális vagy közönséges 

szenzációkat és megjelenéseket a betegek gyakran kórosnak és szorongatónak értelmezik, 

továbbá a figyelem általában csak a test egy vagy két szervére vagy rendszerére összpontosul. 

i diagnózisokat indokolhat.

[97]

Ahogy korábban említettük, magyarul hivatalos fordítása jelenleg még nincs a BNO-11-nek, 

-11-ben a hipochondria a kényszeres vagy 

kényszerrel kapcsolatos zavarok közé tartozik. Meghatározása szerint tartós foglalkozás súlyos, 

katasztrofizáló félreértelmezésével jár, és különféle túlzott egészségmegtartó viselkedésekre, 

vagy alkalmatl

családi, szociális, nevelési, foglakozási vagy más fontos területeken. [98]

Ezen kívül a BNO-11-ben létrehoztak egy új blokkot a testi szenvedés zavarainak. Ezen belül 

mértéktelen figyelemmel kísért testi tünet, amely miatt ismételten kapcsolatba kell kerülnie az 

egészségügyi ellátással. Ha a tünet(ek)et valamilyen betegség okozza, vagy hozzájárul ahhoz, 

orvosi kivizsgálás vagy megnyugtatás. A testi tünetek állandók: a legtöbb napon megvannak, 

de olykor csak egy tünet van jelen (fájdalom vagy fáradtság). Megadható súlyossági foka 

(enyhe, mérsékelt, súlyos), továbbá külön megnevezés nélküli és egyéb formája. Ezen kívül a 

blokk tagja még a testi integritás diszfória. [98]

2.4.5.1.2. DSM

A DSM-IV-TR-ben hipochondriaként írták le azt a jelenséget, amikor a páciensek 

félreértelmezték egy vagy több testi tünetüket, és azt hitték, súlyos betegségük van, vagy egy 
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ellenére. [168]

A hipochondriát annak negatív konnotációja miatt a DSM-5-ben felosztották két részre: (1) 

amely hipochondria testi tünettel járt, az esetek kb. 80%-a, abból szomatikus tünetzavar lett; 

(2) míg a testi tünettel nem járó hipochondriából, az esetek kb. 20%-a, betegségszorongás zavar 

lett. Ennek az átalakulásnak a szemléltetésére lásd a 2.2. ábrát. 

2.2. ábra: A DSM-5-ben a hipochondria felosztása [96]

Megjegyzés: a DSM-IV hipochondria kb. 80%-a (szomatikus tünetekkel) szomatikus tünetzavar, 

kb. 20%-a (szomatikus tünetek nélkül) betegségszorongás zavar lett a DSM-5-ben

A DSM-5 szomatikus tünetek és kapcsolódó zavarok fejezetén belül további kórképek kaptak 

helyet, melyeket itt csak megemlítünk: (3) konverziós zavar (funkcionális neurológiai tünet 

zavar; (6) egyéb meghatározott szomatikus tünet és kapcsolódó zavar; valamint (7) nem 

meghatározott szomatikus tünet és kapcsolódó zavar. [96]

A továbbiakban azt a két diagnózist részleteznénk, melyekbe a hipochondria divergálódott: a 

szomatikus tünetzavart és a betegségszorongás zavart. 

A szomatikus tünetzavar DSM 5 kritériumai a köve
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gondolatok, érzések, viselkedés

megnyilvánulnak: (1) az egyén tüneteinek súlyosságával kapcsolatos aránytalan és tartósan 

szorongás; (3) az egyén ezen tünetekre vagy az egészséggel kapcsolatos aggodalmakra túlzottan 

szimptomatikus állapot tartós – legalább 6 hónap. Ezen kívül a súlyosságot is meg lehet adni:

ha a B kritériumok és a testi tünetek közül több is van, az egyre súlyosabb zavar felé mutat.

[96]

Betegségszorongás zavar a DSM 5 szerint: (A) túlzott aggodalom valamilyen betegség 

fennállásával vagy kialakulásával kapcsolatban; (B) szomatikus tünetek nem állnak fenn vagy 

ha fennállnak, akkor intenzitásukat tekintve csak enyhék. Ha más betegség is fennáll, vagy nagy 

a betegséggel kapcsolatos aggodalom egyértel

az egészségi állapota miatt; (D) a személy túlzásba viszi az egészséggel kapcsolatos 

viselkedéseket (pl. ismeretlen betegségek jeleit keresi a testén), vagy maladaptív elkerülést 

mutat (pl. kerüli az orvosi viziteket és a kórházakat); (E) a betegséggel kapcsolatos túlzott 

aggodalom legalább 6 hónapja fennáll; (F) a betegséggel kapcsolatos aggodalom nem 

magyarázható jobban más mentális zavarral. Továbbá két típust különböztetnek meg: az ellátást 

96]

a hipochondria két részre osztása a DSM-5-ben, és bár azt találták, hogy nem mutatnak 

-a

szomatikus tünetzavar (SSD), 26%-a pedig betegségszorongás (IAD) diagnózist kapott, és az 

SSD-s páciensek súlyosabb károsodást mutattak, gyakoribb volt esetükben a komorbid 

pánikzavar és GAD, valamint több orvosi konzultációt igényeltek. [169]

A szomatikus tünetek és kapcsolódó zavarok diagnosztikus csoportot a DMS-5-TR 2022-es 

kiadásában sem bolygatták meg, így az változatlanul megmaradt a fent részletezettek szerint. 

[170]

érdekében a 2.1. táblázatban foglaltuk össze.



56 

2.1.táblázat: A DSM-5 szomatikus tünet és kapcsolódó zavarok -10-ben, 
valamint a BNO-11 adatai tájékoztató jelleggel [96-98]

DSM-5 BNO-10 BNO-11

Kategória Mentális zavar Kategória Mentális zavar Kategória Mentális zavar
Szomatikus 
tünet és 
kapcsolódó 
zavarok 

Szomatoform 
rendellenességek 
(F45)

Testi szenvedés 
zavarai (6C2)

Szomatikus tünetzavar 
(300.82)

Nem differenciált 
szomatoform zavar 
(F4510)

Testi szenvedés zavar 
(6C20)

Betegségszorongás 
(300.7)

Hipochondria (F4520) Kényszeres vagy 
kényszerrel 
kapcsolatos 
zavarok (6B2)

Hipochondriázis 
(6B23)

Egyéb meghatározott 
szomatikus tünet és 
kapcsolódó zavar 
(300.89)

Egyéb szomatoform 
zavarok F4580

Nem meghatározott 
szomatikus tünet és 
kapcsolódó zavar 
(300.82)

Nem meghatározott 
szomatoform zavarok 
F4590

Konverziós zavar 
(Funkcionális 
neurológiai tünetzavar) 
(300.11)

Egyéb disszociatív 
(konverziós zavarok) 
(F4480)

Disszociatív 
zavarok (6B6)

Viselkedészavar 
szindrómák, 
fiziológiai zavarokkal 

társulva (F5)

Disszociatív 
neurológiai tünet 
zavar (6B60)

Más egészségi állapotot 
befolyásoló 

(306)

viselkedésformák, melyek 
máshova osztályozott 
rendellenességekhez vagy 
betegségekhez társulnak 
(F54)

Egyéb 
betegségeket 
befolyásoló 
pszichológiai 
vagy viselkedési 

és viselkedés egyéb 
zavarai (F68)

Faktíciózus (színlelt) 
zavar (300.19)

Pszichés vagy testi
tünetek, vagy rokkantság 

vagy szimulálása, vagy 

[Fakticiózus zavar] 
(F6810)

Színlelt zavarok 
(6D5)

Színlelt zavar, 
önmagára 
vonatkozóan (6D50)
Beleértve: 
Münchhausen 
szindróma

Egyéb meghatározott 
szomatikus tünet és 
kapcsolódó zavar 
(300.89)

Egyéb szomatoform 
zavarok F4580

Nem meghatározott 
szomatikus tünet és 
kapcsolódó zavar 
(300.82)

Nem meghatározott 
szomatoform zavarok 
F4590
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Megjegyzés: A DSM-5 Szomatikus tünet és kapcsolódó zavarok és a BNO-10 Szomatoform 

-11-ben

2.4.6. Az egészségszorongás epidemiológiája

Egy 2016-

számának kapcsolatát találták a szorongással. [171] Érdekes trendet fedeztek fel Angliában: az 

találták, hogy a háziorvosok kevesebb szorongásos zavar diagnózist kódoltak, míg ezzel 

ellentétben több szorongásos tünetet rögzítettek. [48]

A már korábban említett dán vizsgálatban igen magasnak találták a pszichés zavarok 

arra a következtetésre jutottak, hogy 

a szomatoform zavarokat is. És míg ezek megjelenési aránya 36%-os, igen kevéssé mutat 

komorbiditást a depressziótól és a 

szerint késznek kell arra lenni, hogy észrevegyék a csak szomatoform pszichés tüneteket. [172]

Egy másik vizsgálat szintén magas arányát találta a szomatoform zavaroknak a háziorvosi 

praxisban: úgy találták, hogy a prevalenciájuk 16,1% volt. Ha az enyhe károsodást okozó 

rendellenességeket is figyelembe vették, a prevalencia 21,9%- 173]

Egy, a diagnosztikus kritériumok érvényességét vizsgáló tanulmányban az átlaglakosság 

soraiban a hipochondria súlyozott prevalenciáját 0.4%-osnak találták, míg az enyhe formát 1%-

osnak. Az alapellátás területén a hipochondria súlyozott prevalenciáját 2.95%-osnak találták, 

míg az enyhébb formáját háromszor gyakoribbnak. Azt vették észre, hogy a teljes és enyhébb 

formájú hipochondria nagyban hasonlóságokat mutat, ami a pszichopatológiát és a klinikai 

174] Hasonló 

következtetésre jutottak mások is, hogy a kétfajta betegségkritérium (enyhébb és szigorúbb) 

között nem érdemes válaszvonalat húzni. Ebben a vizsgálatban alacsonyabbnak találták a 

gyakoribbnak (2.2%). [175] Egy harmadik vizsgálata az alapellátásban 3%-ra tették a 

hipochondria prevalenciáját. Továbbá arra jutottak, hogy az ebben a rendellenességben 



58 

A vizsgált pszichopatológiák közül a major depresszív szindrómák voltak a leggyakoribbak a 

hipochondria betegek körében. [176]

szomatikus tünetek é

tjén. Azonban a 

lineáris regresszió analízis azt mutatta, hogy a  nemnek nem volt szignifikáns hatása a 

szomatikus tünetek szintjére, ha azt korrigálták a mintavételi központ és az érzelmi distressz 

hatásával. Egyik nemben sem találtak specifikus asszociációs mintázatot a szomatikus 

tünetcsoportok vagy a szorongás és depresszió között. A kevésbé fejlett körpontokban az 

különbségeket mutattak, mint a fejlett központok egyénei, de a központok közötti különbség 

kicsi volt. Nem találták a

kontrollálták az eredményeket a szomatikus tünetek, az érzelmi distressz, valamint a 

mintavételi központ hatásának szempontjából. [177]

Egy több cikket magába foglaló szisztematikus vizsgálatban, amelyben a szomatizációs zavar 

és a hipochondriázis epidemiolgiáját igyekeztek felmérni, azt találták, hogy a populáció alapú 

vizsgálatokban a szomatizációs zavar és a hipochondriázis prevalenciája túl alacsony volt 

Következetes kapcsolat volt az oktatási évek számának alacsony száma valamint a 

hipochondriázis és szomatizációs zavar között. Számos tanulmányban, beleértve a 

longitudinális vizsgálatokat is, szoros kapcsolat volt a szorongásos és depressziós 

rendellenességekkel, lineáris kapcsolattal a szomatikus és a distressz tüneteinek száma között. 

[178]

174] Az alapellátásban 10% körülinek találták az 

egészségszorongás megjelenési arányát. [179] A szakellátókban kb 20% az egészségszorongó 

páciensek aránya. [180] Az egészségszorongás az ausztrál lakosság körülbelül 5,7%-át érinti az 

egész életük során valamikor, és 3,4%-uk felelt meg az egészségszorongás kritériumainak az 

interjú idején. [181]

Ahogy láttuk, a legújabb amerikai diagnosztikus manuál felosztotta a hipochondriát szomatikus 

tünetzavarra és betegségszorongás zavarra. A betegségszorongás prevalenciáját a 
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hypochondriasis DSM-III és DSM-IV diagnózisának gyakorisága alapján becsülik. [182] Azon 

betegek körében, akiknél korábban hipochondriázist diagnosztizáltak (ami mára elavult 

diagnózis), a betegek körülbelül 25%-a felel meg a betegségszorongás kritériumainak. [183] A 

(pl. orvosi klinikai 

környezet vagy közösség). [182,184] A betegségszorongás becsült prevalenciája az ambuláns 

orvosi környezetben körülbelül 0,75%, az általános populációban pedig körülbelül 0,1%. 

[182,183 cs túlsúly a nemek között, és az 

183,184] A betegségszorongás gyakoribb a 

183]

A szomatikus tünetzavar, mely a korábbi hipochondriások nagy részét foglalja magába 

prevalenciája a becslések szerint az általános populáció 5-7%-

- 185,186]

- 178]

betegcsoportokban, beleértve a fibromyalgiát, az irritábilis bél szindrómát és a krónikus 

fáradtság szindrómát. [187]

2.4.7. Az egészségszorongás etiológiája

Ahogyan a mentális zavarok többségénél, az egészségszorongás esetében is több etiológiai 

faktorról beszélhetünk.

Kevés információ áll rendelkezésre a szomatoform rendellenességek biológiájáról. Az agyi 

képalkotó technikákat alkalmazó újabb tanulmányok érdekes különbségekre mutatnak rá a 

például az irritábilis bél szindróma esetében a kontrollokhoz vagy a kimutatott szerves 

patológiájú betegekhez képest. Stone és munkatársai fMRI-vel végzett vizsgálata más típusú 

ó során 

a mentális aktivitás összetettebb szintjére utal, mint a kontroll betegeknél. [188] Naliboff és 

munkatársai egy másik tanulmányban az agyi aktivációt vizsgálták irritábilis bélszindrómában 

d stimuláció során. Az 

eredmények különbségeket mutattak a jobb agyfélteke aktivitásában és a nem domináns félteke 

189]
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y specifikus összefüggéseket javasolt a 

kortizolválasz és a funkcionális szomatikus tünetek bizonyos csoportjai között. [190] Egy- és 

-37%-át tehetik 

ki az egészségszorongás varianciájának. [191]

Emelheti azonban a rizikót, ha az egyén gyermekkorában súlyos betegségben szenvedett, vagy 

ha szülei vagy testvérei súlyos betegségben szenvedtek. [182,192] A mögöttes szorongásos 

zavarban (pl. GAD-ban kialakulásnak a kockázata. Ha egy 

183]

Feltételezik, hogy leginkább nem genetikai illetve biológiai faktorok játszhatnak szerepet a 

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

tanulmányok is jól dokumentálták. Az egészségügyi ellátás kultúránkénti különbségei 

nyilvánvalóan befolyásolják e szomatikus prezentációk bemutatását, felismerését és kezelését. 

Általánosságban elmondható, hogy az „idiopátiás” testi tünetek gyakoribbak az alacsonyabb

társadalmi-

az Egyesült Államokban bizonyos etnikai csoportokhoz tartozók körében. Az idiopátiás fizikai 

tünetek által dominált klinikai megjelenések gyakran a „szorongás idiómáit” képviselhetik. A 

kultúrába ágyazott laikus magyarázatok a viselkedési tünetek eredetére vonatkozóan (pl. Puerto 

Ricó-iaknál az ataque de nervios) játszhatnak szerepet. [165]

játszanak a szomatikus tünetek megjelenésében. Az 

mind a hisztéria klasszikus fogalmához kapcsolódnak. E tulajdonságok egy része fennmaradt 

az újabb nómenklatúrákban, és bekerült a személyiségzavarok kategóriába („hisztériás” 

újabban „hisztrionikus személyiség”). Az „alexitímia” fogalma, amelyet az érzelmek 

kifejezésére és normális feldolgozására való képtelenség leírására használnak, szintén 

összefüggésbe hozható azzal a tendenciával, hogy inkább a szomatikus, mint a pszichológiai 
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magukat a normál testérzetek megtapasztalása során, és a finom testi változásokat kórosnak 

ik. [183] Amikor az ember a figyelmét a testére fókuszálja, a testi szenzációk észlelt 

intenzitása megemelkedik, különösen akkor, ha környezete ingermentes. [193] A korai tanulási 

énben, hogy a testi 

szenzációk és változások veszélyesek, és az egyén teste gyenge. [154,194] Miután pedig ezek 

a hiedelmek kialakultak, aktiválhatók is a betegséggel kapcsolatos információknak való 

kitettség által, mely pedig elindíthatja az aggódást, és a betegség rémes képeit idézheti fel. [195]

163]

gszerep 

kialakulásában és fenntartásában is szerepet játszhatnak.

2.4.7.5. Biopszichoszociális etiológia

következményei a kulturális kontextuson belül, amelyek befolyásolják azt, ahogyan az egyének 

azonosítják és osztályozzák a testi érzeteket, észlelik a betegségeket, és ahogyan orvoshoz 

lyes szenvedés kulturális és társadalmi 

szomatikus tünetek megfogalmazására, amely magában foglalja a betegséget/rendellenességet, 

az intrapszichés konfliktusok szimbolikus kifejezését, a pszichopatológiát, a szorongás 

metaforikus kifejezését, a világban való elhelyezkedést, valamint a kommentár vagy a 

társadalmi tiltakozás megfogalmazását. Kirmayer szerint a „szomatizálás” és a 

„pszichologizálás” nem zárják ki egym

Támogatta, hogy a klinikai kutatók szociokulturális perspektívát fogadjanak el e szomatikus 

tünetek jelentésének feltárása és hatékony terápiás stratégiák kidolgozása érdekében. [196]

2.4.8. Az egészségszorongás terápiája

167]

Egy 2004-

betegeke

hipochondria pontszámmal rendelkezett, két kezelési csoport egyikébe sorolták be: vagy egy 
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hat alkalomból álló, egyéni CBT-beavatkozást vagy „a szokásos orvosi ellátás”-t biztosító

csoportba. A CBT-

szomatikus tünetek, a szerepfunkciók és a károsodás. Százkét személyt a CBT-re, 85-öt pedig 

„szokásos orvosi ellátás”-ra osztottak be. A 12 hónapos követés során a CBT-betegeknél 

egészséggel kapcsolatos szorongás, mint a „szokásos orvosi ellátás”-ban. Szignifikánsan 

tevékenységeiben. A hipochondriás szomatikus tünetek nem javultak szignifikánsan a kezelés 

hatására. Barsky és Ahern arra a következtetésre jutott, hogy ez a rövid, egyéni CBT-

beavatkozás, amelyet kifejezetten a hipochondriás gondolkodás megváltoztatására és a 

jótékony hatással van a hipochondria tüneteire. [197]

Egy nyolc éves, utánkövetéses vizsgálatban, ahol az egészségszorongásra módosított CBT-t

(CBT-HA) alkalmazták egészségszorongó pácienseken a standard kezeléshez viszonyítva, azt 

találták, hogy a CBT-HA egy hatásos kezelés a standard kezeléshez képest a patológiás 

egészségszorongás eseté, továbbá a standard kezelése depresszióhoz vezet hosszútávon. A 

kezeletlen egészségszorongás perzisztál és a szorongásos zavarok korai mortalitáshoz 

vezethetnek, beleértve azokat is, akiknek egy kardiológiai esemény után túlzott 

egészségszorongása alakult ki. [198

vezet és megrövidíti az életet. [199]

Javasolják, hogy a fizikai ellátást nyú

szakemberek között is legyen, aki képes CBT alkalmazására, mert így kialakítható egy nem 

csupán fizikai és életmódbeli kezelés, hanem egy kifinomultabb és érzékenyebb ellátási modell. 

Gyakran ezeket a pácienseket a szakellátásból visszairányítják háziorvosukhoz, mondván, hogy 

orvosi ellátásuk ezután gyakran leginkább a megnyugtatásról szól, a pszichológiai kivizsgálásra 

páciensek, akik elutasítják a pszichológiai vizsgálatukat, gyakran azért teszik ezt, mert azt 

hiszik, az orvosuk szerint az egész betegségük „csak fejben létezik”, továbbra is meg vannak 

pszichés betegségbelátásuk hiányzik. Néha azért nem mennek el pszichológushoz, nehogy be 
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kelljen mutatniuk boldogtalanságukat. Továbbá a pszichológusoknak sem mindegyike ért az 

egészségszorongás CBT-

miután magabiztosan kizárták esetükben a szomatikus betegségeket, és otthonukba bocsátották 

elhagyni a házat. [4] A szomatikus területen dolgozók tudatosságának felébresztése segítheti 

ezen páciensek hatékonyabb észrevételét. Ezen páciensek esetében javasolt az orvosilag 

megmagyarázhatatlan tünet diagnózisát megadni, és elmondani a páciensnek, hogy milyen 

gya

beteget. Azonban vizsgálat nélkül nem mondható senkire, hogy orvosilag 

megmagyarázhatatlan tünete lenne. [117]

Mind a placebohoz, mind a szokásos terápiához viszonyítva vizsgálta egy 2014-es átfogó 

tanulmány a CBT hatásosságát hipochondria, illetve egészségszorongás vonatkozásában. A 

hatásmérettel a követések során, azonban ha súlyos depressziós tünetek voltak jelen a kezelés 

CBT ülés, minél magasabb hatásmérettel párosult. [200]

Ajánlásokat tesznek a jelen helyzetet összefoglalva a te

gyakran kombinálva van az expozícióval, mely során a pácienst arra biztatják, hogy késleltessék 

viselkedéses stressz menedzsment követheti. Ennek során felhívják a stressz szerepére a 

figyelmet, vagyis hogy az ártalmatlan, de kellemetlen testi szenzációkat és változásokat 

rendszere

életmódot. Amikor alkalmazzák, fontos megértetni a páciensekkel, hogy az indoka a stressz 

menedzsment használatának, hogy csökkentse a kellemetlen de ártalmatlan testi szenzációkat, 

lépésként a sokak által ajánlott kognitív-viselkedésterápia jöhet. [201,202] Ez magában foglalja 

újrastrukturálást és a 



64 

viselkedéses gyakorlatokat. A kognitív újrastrukturálás arra szolgál, hogy megvizsgálják a testi 

hogy teszteljék a következményeit ezeknek a hiedelmeknek és hogy megvizsgálják a hatását 

azoknak a viselkedéses mintázatoknak, melyek fenntartják és súlyosbítják a súlyos 

egészségszorongást. A kutatások eredményei a CBT fölényét bizonyítják a többi terápiás 

eljáráshoz képest. A csoportterápiája a súlyos egészségszorongásnak szintén hatásos. [203]

kontrollált vizsgálatoknak a terület híján van. Egy tanulmány nem talált szignifikáns 

különbséget a placebo és a fluoxetine között. Azonban esettanulmányok és kis esetszámú 

vizsgálatok leírták, hogy a klomipramin, imipramin, fluoxetin, fluvoxamin és paroxetin 

csökkenthetik a súlyos egészségszorongás több aspektusát: a betegséggel kapcsolatos félelmet 

és hiedelmeket, a pervazív szorongást, a szomatikus tüneteket, elkerülést és a megnyugtatás 

relapszus rátáról is. [203]

Mások szerint is a leggyakrabban használt gyógyszerek között volt az imipramin, clomipramin, 

fluoxetine és amitriptyline. Ezeken kívül Magyarországon nem elterjedt szerekkel is vizsgáltak, 

mint a pimozide-ot, egy monoamin oxidát gátlót. Mindazonáltal az antidepresszívumok 

hatásosabbnak bizonyultak, ezért ezek a választandó szerek. A farmakoterápia hatásosságát 

monoszimptómás hipochondriázisos pszichózisban a riszperidont találták hatékony 

antipszichotikumnak. [204]

háziorvos is írhatja általános támogatás mellett, mely alacsonyabb támogatás, mintha 

pszichiáter írná. Ugyanis a 2023. szeptember 1-

kötött támogatási kategóriába tartozó gyógyszerek, indikációs területek és a felírásra jogosultak 

köre” dokumentum alapján 90%-os támogatással írhatja ezeket pszichiáter. A riszperidont csak 

pszichiáter, gyermekpszichiáter vagy –neurológus írhat fel. [205]

Fontos kideríteni és tisztában lenni a páciensek kezelési preferenciájával. A páciensek, akiknek 

egy vizsgálatban fela -uk

a CBT-t választotta, míg mindössze 4%-
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gyógyszeres terápia során néhány esetben a tünetek rosszabbodhatnak, ahogy a pácienseket 

felvilágosítják a mellékhatásokról, mint például a gasztrointesztinális diszkomfortról. [203]

2.4.9. Az egészségszorongás prognózisa

Az orvosilag megmagyarázhatatlan tü -75%-a javul, 

míg a betegek 10-30%-

30% és 50% között változik. Az orvosilag megmagyarázhatatlan tünetekkel és a 

hipochondriával kapcsolatos vizsgálatok során bizonyítékot találtak arra vonatkozóan, hogy a 

szomatikus tünetek száma a betegség indulásakor befolyásolja ezen állapotok lefolyását. 

hogy a komorbid sz

kezdeti súlyosabb állapot rosszabb eredménnyel jár. [206] Egy, a szelektív szerotonin 

visszavételgátlók (SSRI) hatását hosszútávon vizsgáló tanulmányban a követés során a betegek 

40%-a továbbra is megfelelt a hipochondria teljes DSM-IV kritériumának. A hipochondria 

gyermekkori fizikai fenyítés és az SSRI-k kevesebb használata az intervallum alatt. A

kiindulási súlyossága vagy a pszichiátriai komorbiditás. [207]

Az alapellátásban végzett kutatások kimutatták, hogy a testi tünetek számának növekedésével 

rendellenesség kritériumainak felelnek meg. [165] Ugyanakkor azt találták több tanulmányban, 

hogy rendszeresen veszik igénybe az egészségszorongó páciensek az alapellátás és más 

141,208,209]

Az egészségszorongó páciensek többet használják a rendszert és költségesebb az ellátásuk a 

nem szomatizáló vagy egészségszorongó páciensekhez képest. [210]

Az egészségszorongás önmagában nem egy klinikai diagnózis, hanem egy jelenség, mely több 

pszichiátriai kondícióban is jelen lehet, melyet a DSM kódol, vagy olyan orvosi 

rumináció). [140]

hipochondria az a pszichiátriai diagnózis, mely leginkább megfelel ezeknek a pszichológiai 
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a pszichológiai problémáv

pszichológiai folyamat, melyet az egyén egészségére fókuszáló fenyegetettséggel járó félelmek 

és aggodalmak jellemeznek. [140]

Egy 2010-es, 2 éves utánkövetéses vizsgálat eredményei szerint összehasonlítva 968, jól 

59 DSM-IV hipochondria beteg a követés során szignifikánsan több egészségszorongást 

mutatott. Továbbra is szignifikánsan rosszabbul értékelték a fizikai és mentális egészséggel 

-

78%-kal több egészségügyi ellátást ve

utánkövetés során, míg a DSM-IV hipochondria betegeknél nem volt statisztikailag 

szignifikánsan magasabb az összes igénybevétel. Az egészségszorongás rossz kimenetelét nem 

lehetett magyarázni komorbid depresszióval, szorongásos zavarral vagy jól meghatározott 

zavaró és tartós állapotnak bizonyult. Ez költséges az egészségügyi rendszer számára, és 

komolyan kell venni, azaz diagnosztizálni és kezelni szükséges. [211]

meghaladta a GAD hatását és összehasonlítható a depresszióéval. Azonban az 

egészségszorongást vagy a hipochondriát nem ismerték fel orvosi diagnózisként a 

rokkantnyugdíj megítélésekor, és nem számolták be más mentális zavarokhoz. [212] Ausztrál 

vizsgálatban azt találták, hogy az egészségszorongás szignifikánsan több szorongással, 

károsodással, rokkantsággal és egészségügyi szolgáltatások igénybevételével járt, mint az 

egészségszorongás nélküli válaszadóknál. [181]

Az egészségszorongás sokszor átfedést mutat az orvosilag megmagyarázhatatlan tünetekkel, de 

szomatikus diagnózist 

kaphat, mint például irritábilis bél szindróma (IBS), fibromialgia vagy krónikus fáradtság 

szindróma. Ezek a diagnózisok nem segítik a kezelést és a kimenetelt nem javítják, ugyanis 

lógiát megcélozni. Ezen páciensek 

gyakran veszik igénybe az egészségügyi szolgáltatásokat. Egy utánkövetéses vizsgálatban azt 

-a orvosilag 

megmagyarázhatatlan tünetek miatt keresi fel az adott klinikát. Ebben a vizsgálatban a pszichés 
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213]

Egy alapellátási vizsgálati helyzetben végzett kutatás során azt találták, hogy a páciensek 

20.5%-a ideiglenes szomatizáció diagnózist kapott. Ezen páciensek többször jelennek meg 

az egészségügyi kiadások is magasabbak esetükben mind ambulánsan, mind osztályosan, és 

nagyjából kétszer annyira terhelik meg az egészségügyi rendszert, mint a nem szomatizálók.

[214] A 

kapcsolathoz vezethet, továbbá a páciensek is elégedetlenek lehetnek, így újabb és újabb orvost 

keresve fel. [4]

Egy vizsgálatban a kutatók 36,7%-ra becsülték a hipochondriázis gyakoriságát és 51,1%-ra a 

mintájában. [215]

A hipochondriában sz

félrevezetni és rávenni arra, hogy „mikrodiagnózisokat”, feltevéseket és hasonlókat közöljön, 

fedezzenek fel, és érzelmileg ragaszkodjanak hozzá. A szakembernek ügyelnie kell arra, hogy 

„minden pillanatnyi megkönnyebbülés, amit tekintélye alapján a betegnek szerez, 

Ezért 

tanácsosabb, ha felhívjuk a páciens figyelmét a szorongásaival való szembeszállás valamint a 

[143]

is anamnézissel rendelkeznek, 

mértékig a szerhasználati zavarokat (legalábbis a vényköteles gyógyszerekkel való visszaélést). 

százaléka teljesíti a depresszió vagy szorongás kritériumait. Az egyéb szomatoform 

rendellenességekkel való
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százaléka megfelel a szomatizációs zavar kritériumainak is. [165]

Kifejezetten magas arányban mutat más mentális zavarral átfedést a hipochondria (62,0%). A 

major depresszió, a leggyakoribb társbetegség, és leggyakrabban a hipochondria után 

jelentkezett. Az agorafóbiával járó pánikbetegség, a leggyakoribb szorongásos zavar 

társbetegségként, de gyakran a 

alany felelt meg a szomatizációs rendellenesség kritériumainak, de egyharmaduk megfelelt 

ennek a rendellenességnek a szubklinikai formájának. [216] Egy másik vizsgálat szerint még 

magasabb a komorbiditási arány: a hipochondriás minta 88%-ának volt egy vagy több további 

I. tengely zavara, a legnagyobb az átfedés a depressziós és szorongásos zavarokkal. A 

hipochonderek egyötödének szomatizációs zavara volt, de a két állapot fenomenológiailag 

217]

Számos kutató a klinikusok és kutatók kifejezett igényeire reagálva, különösen az 

alapellátásban, küszöb alatti altípusokat javasolt, amelyek sok olyan beteget leírhatnak az 

a szomatizációs 

hozták létre a nem meghatározott szomatikus tünet és kapcsolódó rendellenességek és egyéb 

küszöb alatti szomatikus tünet szindrómák diagnózisokat. [165]

Nem csupán az egyéb mentális zavarokkal mutat gyakori összefüggést az egészségszorongás, 

de a súlyos szomatikus betegségekkel is. A becslések szerint az egészségszorongás 70%-kal 

növeli az iszkémiás szívbetegség kockázatát. [218] Hasonló eredményeket találtak egy másik, 

szívinfarktuson átesett betegeken végzett vizsgálatban is, amelyben nemcsak további kardiális 

198]

2.5. A pszichometriai vizsgálóeszközök

A pszichológiában és a pszichiátriában gyakran vesznek segítséget igénybe a szakemberek a 

ok

ló 

számára a hátrányaikról sem.

2.5.1. A pszichometriai vizsgálóeszközök történeti áttekintése

a Távol-Keleten már az i.e. 2200 körül elindult a hivatalnokok felmérése és a teszteken jobban 
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században Európa és Észak- 219]

bebizonyítani az 1800-as évek második felében. [220] Galton tanítványai közé tartozik Pearson 

-ben azzal a céllal, hogy a 

reakciókat mérni legyen képes. Ez a laboratórium a világ minden 

tájáról idevonzotta a kutatókat, akik aztán hazájukba visszatérve sokszor maguk is ahhoz 

hasonló létesítményt alapítottak. A Galton- és Wundt-

állt, hogy míg Galton az egyéni különbségeket, a wundti laboratórium a hasonlóságokat 

en Cattell amerikai pszichológus. Amikor Cattell 

funkciókat, illetve a tanulmányi eredményeket bejósolni, akkor csalatkoznia kellett. Amikor a 

20. század elején bevezették Európában és az Amerikai Egyesült Államokban is a közoktatást, 

egyforma intellektuális szinttel rendelkezik, így nem taníthatók a diákok egységes szinten. A 

két utóbb említett probléma kiküszöbölésére 1904-ben Franciaországban létrehoztak egy 

bizottságot, amelynek célja az volt, hogy kidolgozzanak egy olyan módszert, mellyel 

-

intelligenciat 221] A teszt 

jobban fognak teljesíteni a teszten, ezért azt javasolja, hogy a mentális kor és a tényleges kor 

arányának használatával küszöböljék ki ezt a hibát. Ezt a hányadost nevezzük 

intelligenciahányadosnak. Lewis Terman a Stanford egyetem professzora elkészítette a teszt 

megbízható amerikai adaptációját, melyet Stanford-Binet tesztként ismerünk, és javasolta az 

mely ugrást jelentett a mentális képességek tesztelésének 

képességeik szerint. Ekkor került kidolgozásra az Amerikai Pszichológiai Társaság akkori 

elnöke, Robert Yerkes által vezetett bizottság révén az Army Alpha és Army Beta. Az Alpha 

egy verbális, míg a Beta egy nem verbális teszt, mely segített áthidalni a nyelvi akadályokat a 

de 1939-ben David Wechsler kidolgozta saját intelligenciatesztját, melyen már nem csupán 
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verbális, hanem performációs feladatok is helyet kaptak, ezzel egy összetettebb képet alkotva a 

221]

Az intelligencia mérésének igénye mellett megjelent a személyiség feltárásának vágya is 

-féle Személyiség Adatlap volt, mely a 

1942- jában a személyiséget vizsgáló 

legelterjedtebb vizsgálóeszközt, a Minnesota Multiphasic Personality Inventory-t (MMPI). Az 

amennyiben tisztában van a személy a vál

aggálynak az áthidalására fejlesztették ki a projektív teszteket, melyek a projekcióra alapoznak: 

motivációit projektálja a látott mintába. A két legismertebb projektív teszt Herman Rorschach 

(Rorschach-

Teszt), míg magyar vonatkozásban érdemes kiemelni Szondi Lipót nevét, aki a Szondi-tesztet 

alkotta meg. [221]

Áttérve a pszichológiai tesztelés magyar vonatkozására, érdemes megemlítenünk Ranschburg 

Pál nevét, aki Magyarországon 1899- pszichofizikai laboratóriumot. Ez a 

es pszichometriával foglalkozó 

tudósnak is a kiindulási pontját képezte. Közöttük volt Éltes Mátyás, aki a Binet-Simon féle 

intelligenciatesztet magyarra adaptálta, melyet Lénárd Edit és Baranyai Erzsébet 

an már Említett Szondi Lipót is, aki neve 

világszerte ismertté vált tesztje révén. Mérei Ferenc a mai kori magyar pszichológia 

továbbfejlesztését végezte el. Elévülhetetlen érdemei vannak a Pszichodiagnosztikai 

Vademecum létrehozásában. A Wechsler által kidolgozott intelligenciateszt magyar adaptálását 

Kun Miklósnak és Szegedi Mártonnak köszönhetjük, az MMPI-ét pedig Tringer Lászlónak, 

221]

2.5.2.

amán, vagy olyan 

információt nyújthatnak, mely sokkal átfogóbb, mint amely általánosságban egy rutin klinikai 
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egyre inkább standardizált értékeléseket követelnek meg, demonstrálandó az egészségügyi 

így tehát a velük való ismerkedés egy mélyebb megértést tud adni a kutatás eredményeit és a 

222]

objektív módon nyomonkövethetjük a tünetprofi

javítható segítségükkel a klinikai precízió és döntéshozatal, a standardizált metódus vagy 

mérték a kezelés hatékonyságának felmér

egy globális keretrendszert nyújthatnak a páciensek által jelentett kimenetelre vonatkozóan. 

Szintén hozzájárulhatnak ahhoz, hogy megtervezzük a kezelést, akár a diagnózishoz való 

hozzásegítéssel, alapos áttekintését nyújthatják a tüneteknek, képesek lehetnek komorbid 

hogy sp

vonatkozik. Ennek segítségével pedig a klinikus tisztában lehet azzal, mennyire képes az adott 

viszonyul ugyanazon konstrukció bevettebb mérési módszereihez (egyszóval validitás). 

, szexuális mellékhatások, melyekre direkt 

kérdések tolakodóan hathatnak. Azonban a szakemberek itt is felhívják a figyelmet, hogy nem 

álák, ugyanis adminisztrációs nehézségek vagy mérési hibák, 

esetleg a mögöttes konstruktum hiányosságai hibás méréseket tudnak eredményezni. [222]

-ben a teszt kifejezést az egyéni különbségek mérésére. 

[223] A Pszichiátriai lexikon megfogalmazása szerint a teszt egy tudományos rutineljárás egy 

vagy több empirikusan elhatárolt személyiségjegy vizsgálatára, az egyéni fejlettségi szint 

223] Rózsa és mtsai. definíciója szerint „tesztelésen 
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221] Míg pszichológiai tesztelésnek azt a folyamatot nevezzük, 

pességek vagy

szorongás. 

„A pszichológiai mérés (psychological assessment) kifejezést általában egy olyan átfogó és 

integratív mérési folyamatra értjük, amely magában foglalja a kapott eredmények kiértékelését, 

interpretációját, a több forrásból rendelkezésre álló információk összevetését, megbízhatóságuk 

221]

A P

magatartás-mintavétel”. [223] Ezzel összhangban Rózsa és munkatársai megfogalmazása 

szerint a pszichológiai tesztelést többnyire olyan folyamatként határozhatjuk meg, „amely a 

pszichológiai változ

feltárására korlátozza.” [221]

A Pszichiátriai lexikon szerint a pszichometria: a pszichés sajátosságok mérésével foglalkozó 

223], míg Rózsa és munkatársai szerint „a pszichológiában, a 

pszichiátriában és az oktatásban alkalmazott tesztelés és tesztfejlesztés tudományát nevezzük 

pszichometriának.” [221]

Ami már következik a fentebb leírtakból is, de a Pszichiátriai lexikon idézi idevonatkozólag 

Juvanczot, aki sz

következik, hogy a vizsgálóeljárást megalkotó elméleti konstrukcióit, a mintavétel jellegét és 

kifolyólag a pszichológiában a méréshiba nagyobb, a megbízhatóság kisebb, mint a fizikai 

mérésekben. [223]

pszichológiai teszteket olyan 

mintavételei. A pszichológiai teszteken elért eredményeket a meghatározott kiértékelési eljárás 

felhasználásával az egyén általános reakcióira, illetve személyiségére következtetünk.” [221]

A P

223]

ítségével a vizsgált személy mentális állapotáról tudunk információt 
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tulajdonságokka

által 

alkalmasak lehetnek a gyógyszeres vagy a pszichoterápiás kezelések hatásának lemérésére, 

vagy a pszichopatológiai tünetek megfigyelésére. [221] Módszertani problémák között 

kérdések során a válaszadó tisztában lehet 

válaszain. Ez a megbízhatatlanság eredhet a vizsgált személy önismereti hiányosságából, abból, 

tett kérdést; vagy csak felületesen olvasta el; vagy hogy nem 

amikor a vizsgált személy fejében él egy elképzelés arról, hogy mi a jó válasz, és azt igyekszik 

megadni, nem pedig saját magáról kíván információt szolgáltatni. A csoportos tesztkitöltés és 

a névtelenség, titoktartás viszont segíthet a konzekvenciáktól való megszabadulástól, és így 

-

-, míg mások a nem-preferencia 

csoportba tartoznak, és hajlamosak gyakrabban inkább csak igen, vagy inkább csak nem 

szélsó-

hogy bizonyos helyeket kitüntessenek. Ezért 

helyettesíthetik a szakember által lefolytatott klinikai vizsgálatot. [224]

2.5.3 Pszichometriai tulajdonságok

Fontos, hogy olyan 

pontszámot egy normatív mintához tudjuk hasonlítani. Lényeges aspektus a validitás, 

érvényesség, mely azt jelenti, hogy a teszt valóban azt a tünetet, jelenséget, konstruktumot méri-

e, aminek a vizsgálatára kidolgozták. Emellett szintén fontos a tesztek megbízhatósága, 

reliabilitása, 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. Reliabilitás

Reliabilitás k

hatóság.

valóban mennyire ugyanazt a konstruktumot mérik. Leggyakrabban úgy történik ennek a 

pontszámok mennyire korrelálnak. A számítógépes programok elvégzik a feladatot, miszerint 

a lehetséges összes tesztfelezés átlagkorrelációját megvizsgálják. A kapott értéket Cronbach-

-alfa 

értéke 0.7 és 0.79 között van, jó, ha 0.8 és 0.89 közötti érték és kiváló, ha 0.9 vagy annál 

magasabb. Az igen gyakran használt Cronbach-alfa érték korlátja, hogy csupán az 

faktorokkal mekkora hányada magyarázható az összpontszám varianciájának. Használhatjuk 

módon: a teszt alskáláinak ponsztámának varianciáját összevetjük a közös faktor által mutatott 

varianciával. Határértékei az elfogadható, jó és kiváló konzisztenciának ugyanazok, mint a 

Cronbach-alfának.

különbség hetek vagy akár hónapok múltán megismételve sem. Természetesen állapotoknál ez 

nem lehet feltétel, de vonásoknál már igen.

együttjárás. [226]

2.5.3.2. Validitás

Validitásból számos fajta létezik. Ezeknek csupán a rövid leírására vállalkozunk itt. 

A tartalmi validitás arra vonatko

konstrukció összes területét. Egy pszichiátriai rendellenességet, például súlyos depressziót 

-

kritériumok mennyire vannak lefedve. A látszatérvényesség arra utal, hogy az elemek ránézésre 

értékelik-e a kérdéses konstrukciót, és az egyes elemek mennyiben vonatkoznak a vizsgált 
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mennyire fed le egy célkonstruktumot.

A

összefüggésben vizsgálja. Két fajtája létezik a kritériumvaliditásnak: a konkurrens validitás és 

a prediktív validitás. A ko

kritériumhoz ha

jósolja meg a kimenetelt. [222]

szenzitivitás és a specificitás. A szenzitivitás

azt mutatja meg, hogy a valódi pozitív esetek, tehát egy zavar által érintettek, milyen arányban 

kapnak a vizsgálóeszköz által is pozitív eredményt. A specificitás pedig arra utal, hogy a valódi 

negatív esetek, azaz akik nem érintettek az adott zavar által, milyen arányban kapnak a teszten 

is negatív eredményt.

Az szenzitivitás és a specificitás 0 és 1 között változik. A magas szenzitivitás biztosítja, hogy 

nyilvánvalóan s

vizsgálatban részesüljön. [222]

pozitív prediktív érték (PPV) azon 

személyek aránya, akiknek a tesztje pozitív a betegségre, és akiknél valóban fennáll a 

rendellenesség (valódi pozitív). A negatív prediktív érték (NPV) azoknak az embereknek az 

aránya, akiknek a tesztje negatív a betegségre, és akiknél valóban nem áll fenn a rendellenesség 

(valódi negatív). [222]

során egy adott mintán tesztelik a feltételezett faktorszerkezet 

validitását, és hogy az mennyire egyezik a valóságban találttal, az illeszkedési mutatók révén 

derül ki számunkra. Standardizálás során életkor szerinti normálértékeket rendelünk a 

veszünk át vizsgálóeszközt. Ehhez kulturálisan is adaptálnunk szükséges némelykor az adott 

226]
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hogy mik a mérési célok: egy diagnózis felállítása (strukturált klinikai interjúk), a súlyosság

felmérése vagy a változás követése speciális tünetek (Mini Mental State Examination – mini 

mentális állapot felmérés – MMSE), általános funkcionálás vagy átfogó kimenetel terén és 

-e egy adott állapot, vagy sem. Eltérhetnek abban is, hogy milyen 

lényegében függetlennek tekintjük, dimenzióknak nevezhetjü Kategorikus vagy 

leírja, hogy egy adott tulajdonság jelen van, illetve nincs jelen, míg a folytonos osztályozás egy 

intenzitási kontinuum mentén ad egy me

halmazát használja (pl. nem érintett, enyhe, közepes vagy súlyos). [222]

Mérési eljárásmódokban is elkülönüln

egy útmutató, mely navigálhatja a klinikust, hogy standardizált eredményeket tudjon rögzíteni. 

Mások lehetnek 

melyek teljesen vagy félig strukturáltak lehetnek. Tartalmazhatnak olyan szekciókat, melyeket 

formátuma is változhat. Lehetnek igen-

-skálán, egy ordinális skálán, melyen háromtól hét pontig 

ran ezekhez a 

[222]

klinikusok adminisztrálhassák, míg másokat felvehetnek ápolók vagy szociális munkások. 

t klinikusoktól is. Elmondható, hogy minden 

tartalmat. [222]

az adatokat. Amikor a konstruktum korlátozott betegségbelátást feltételez (pl. kognitív zavar) 

sságot (pl. szerhasználat), más infrormátorok bevonása 
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222]

2.5.5. A Test Your Memory (TYM) teszt

teszt magyar változatát (TYM-Hun) használtuk 

annak érdekében, hogy az EKZ-

2.5.5.1. A TYM rövid története

A TYM tesztet Jeremy Brown szerkesztette 2007 és 2009 között, és a validációs tanulmányt 

2009-ben közölték. [227

fordították és validálták kutatók más nyelvekre a tesztet. 2015-ben megjelent egy összefoglaló 

atnak, és mára már számos 

nyelvre van lefordítva és validálva a teszt (pl. lengyel, arab, spanyol, japán, török, kínai és 

természetesen magyar). Továbbá ezekben a tanulmányokban a TYM-et egy értékes, rövid 

kognitív tesztnek találták a demencia kimutatására

228] A tesztet az Egyesült Királyságban 

szükségessé tette a TYM-teszt néhány apróbb ország-specifikus módosítását, például a fontos 

inkább az alternatív mondatot, a szakácsokról szólót alkalmazták, ahogyan azt mi is tettük. A 

tymtest.com weboldal 2010-ben indult, és számos hasznos információt tartalmaz, innen a teszt 

atkozó 

tanácsok és pontozási útmutatás is rövid videó formájában. [229]

2.5.5.2. A TYM struktúrája

Az eredeti TYM-teszt egy 10 kognitív feladatból álló sorozat, amely egy lap mindkét oldalára 

van nyomtatva, és amelyet a beteg tölt ki az egészségügyi dolgozó minimális felügyelete 

mellett. [227] Tizenegyedik

mennyi segítségre volt szüksége a teszt kitöltése során. A betegek túlnyomó többsége alig 

szorul segítségre a TYM-teszt kitöltésekor, és ez lehet

körülbelül két percig tart. A teszt adminisztrációjának és pontozásának nagy része intuitív, ami 

azt jelenti, hogy minimális képzésre van szüksége az egészségügyi személyzetnek a teszt 
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felügyeletéhez és pontozásához. Olyannyira igaz ez, hogy lehetséges érvényes eredményeket 

kapni abban az esetben is, ha a páciensek hozzátartozóival, nem pedig egészségügyi 

szakemberekkel látjuk el a vizsgálat felügyeletét. [230] Ahogy korábban említettük, ehhez 

[229]

A 11 feladat a kognitív készségek széles skáláját fedi le, hasonlóan az Addenbrookes Cognitive 

Examinations (ACE) által teszteltekhez, é -

R (Addenbrookes Cognitive Examination Revised) pontszámával. Az ACE-R és az ACE-III az 

aranystandard rövid kognitív tesztek, amelyeket a memóriaklinikákon használnak világszerte. 

A TYM teszt 50 pontból, az ACE-R és ACE-III pedig 100 pontból áll; a TYM pontszám 

megkétszerezése jó becslést ad az ACE-R vagy ACE-III pontszámra. [231]

1. A – 10 pont

2. Mondatmásolás (másolás) – 2 pont

3. Tények felidézése (tények) – 3 pont

4. Számtan (összeadás) – 4 pont

5. Állati fluencia (fluencia) – 4 pont

6. Hasonlóságok – 4 pont

7. Megnevezés – 5 pont

8. A W megtalálása (vizuospaciális 1) – 3 pont

9. Órarajzolás (vizuospaciális 2) – 4 pont

10. Mondat visszaidézése (visszaidézés) – 6 pont

11. Igénybe vett segítség a teszt elvégzéséhez (segítség) – 5 pont 

2.5.5.3. A TYM pszichometriai tulajdonságai

Az eredeti validáló tanulmányban a TYM tesztet két másik teszttel mérték össze: az MMSE-

val és az ACE-R-rel. [227] A kontroll egyének átlagpontszáma 47/50, míg az Alzheimer 

szenzitivitása 93% és specificitása 86%-osnak bizonyult. A TYM szenzitívebb volt Alzheimer 

demencia detektálása esetén az MMSE-hez képest. Amennyiben 10%-os prevalenciáját 

feltételezték az AD-nak, a 42-es küszöbértékkel a teszt NPV-je 99%-os, míg PPV-je 42%-os 

volt. A Cronbach alfa értéket 0.80-nak találták. A Receiver Operating Characteristic -

ROC) görbe alatti terület az enyhe AD és kontrollok differenciálására 
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vonatkozóan 0.95 volt. A korábban említett küszöbérték 39-re

-ra, valamint a 44-

96%-ra. [227]

AZ EKZ páciensek átlagosan 45/50 pontot értek el a TYM teszten, és hajlamosabbak voltak 

rosszabbul teljesíteni az anterográd memória feladaton a kontrollokhoz képest. [227] Egy 

-es küszöbértékkel helyesen azonosította a nem AD-ban

-át. A ROC görbe alatti terület 0.89 volt, a PPV 0.80, az NPV 0.84, a 

szenzitivitás 80%, míg a specificitás 84%. [232] Egy másik vizsgálatban azt találták, hogy 

veszített. [230] Természetesen a küszöbérték meghatározásában szerepe van, milyen céllal és 

körülmények között végzünk el egy tesztet: hogy azonosítsunk annyi lehetséges esetet, 

amennyit csak tudunk, elfogadva több fals pozitívat (magas szenzitivitás, de alacsony 

specificitás) vagy hogy kevesebb esetet azonosítsunk kevesebb fals pozitívval, de több fals 

negatívat fogadjunk el (magas specificitás de alacsony szenzitivitás).

AD-

többségét képes volt azonosítani. A TYM könnyedsége és a sebessége több alkalmazási 

-nél kiválóbb eszköz nem AD-k azonosításában. 

Kiemelik annak fontosságát, hogy ne csak az összesített pontszámot nézzük, hanem magát a 

tesztet is és a pontszerzések mintázatát is. Tanácsokat adnak arra vonatkozóan, hogyan is lehet 

értékelni a teszteket, és mely nem Alzheimer típusú demenciáknál, mely területet érdemes 

figyelembe venni a TYM teszt kiértékelése során. Például az FTD viselkedéses variánsánál 

perszeveráció az órarajzolásnál, vagy a tesztlap kommentek

esetén a fluencia és a vizuospaciális alteszteken rosszabbul teljesítettek, ez utóbbin jellegzetes 

apró, rendezetlen órarajzzal. [232] Az amnesztikus EKZ-

pontszámokat értek el a kontrollokhoz képest a visszaidézés és a segítség alteszteken. [231]

Az Egyesült Királyságban a National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ajánlotta 

n. [233]

tesztelje és a szenzitivitás enyhe AD-ban. A TYM ezzel szemben teljesíti ezt a három 
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kognitív területet vizsgál, mint az MMSE, keves

nyelvi funkciói tekintetében. A nyelvi és memória tesztek összetettebbek. A két vizuospaciális 

feladat bevonása 7 pontot jelent az 50- AD elkülönítése során a tiszta 

amnesztikus szindrómától. A könnyen elsajátítható, ugyanakkor szabatos pontozási rendszer 

teszi ápolók számára, hogy memória klinikai tapasztalat nélkül is olyan akkurátusan értékelje a 

TYM-

tartozásnak csupán enyhe hatása van a TYM pontszámra. [227]

2.5.5.5. A magyar 

Miután Kolozsvári és munkatársai engedélyt kaptak Jeremy Browntól, két független, angol 

alapulóan, nyelvi és kulturális megfontolások alapján változtatásokat hajtottak végre a 

-ra változtatták, mivel magyar nelven több állat neve 

-val, mint „S”- -t „M”-re 

Az AD-ban -n és 

20.3±9.4/50 pontot a TYM-Hun teszten. Az egészséges kontrollcsoport átlagpontszáma 

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 optimális ponthatárnak az AD felismerésére vonatkozóan, ugyanis ezt 

a küszöbértéket haszn

korlátai között említik, hogy 42%-

eket 

vonjanak le az TYM-Hun

[234]

2.5.6. A Rövidített Egészségszorongás-

A dolgozathoz végzett második 

vizsgálatunk során a SHAI magyar verzióját használtuk, hogy annak pszichometriai 

tulajdonságait meg tudjuk állapítani.

2.5.6.1. A SHAI rövid története
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1989- –

Health Anxiety Inventory (HAI). [235

idegeskedés betegség miatt, (4) testi tudatosság, (5) testérzésekre adott pszichés válasz, (6) 

ékos cselekedet, (7) elkerülés és megnyugtatás keresés, (8) halállal 

kapcsolatos félelmek, (9) mások és saját maga beállítódásai az egészségével kapcsolatban. 

[236]

skálát, ami 2002-ben nyerte el ma is használatos rövid formáját. A teszt fejlesztése során 5 

-e azokat, 

ánikzavar, szociális 

fóbia), illetve az egészséges kontrolloktól; (2) egy „állapot” verziót igyekeztek tesztelni, 

mellyel a bizonyítottan hatásos terápiának a hatásosságát lehet lemérni; (3) a teszt további 

finomhangolását végezték, melynek segítségével a fizikailag betegeket is elkülöníti az 

egészségszorongóktól; (4) egy rövidített verziót fejlesztettek, melynek validációját elvégezték; 

(5) és végül hozzáadtak egy alskálát, mely a negatív következmények érzékelését méri fel. 

[237]

Cronbach alfát 0.95-

enged következtetni. A teszt-reteszt megbízhatóságot is magasnak találták. A teszt pontszáma 

kontroll 

ihoz 

képest, és mindez a változás együtt járt egy klinikus megfigyelésével. Harmadik vizsgálatuk 

során a kutatók megállapítottak olyan faktorokat, melyek fontosak mind a fenomenológia, mind 

e. Ennek segítségével immár 

amellett, hogy a Cronbach alfát 0.95-nek találták továbbra is. A negyedik vizsgálat során az 

volt a cél, hogy egy olyan rövid verziójá

tételt 

tartottak meg a 47- A Cronbach alfát 0.89-nek találták. Az ötödik vizsgálat során pedig 

hozzáadták a teszthez a negatív következmények alskálát, mely 4 tételt tartalmaz a korábbi 17 
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helyett. Az alskála Cronbach alfáját a hosszabb, 17 tételes verzión 0.84-nek, a rövid, 4 tételes 

verzión pedig 0.72-nek találták, mely még elfogadhatónak bizonyult. A betegség negatív 

következményei alskála igen magas specificitással rendelkezik egészségszorongásban, a többi 

szorongásos zavarhoz és a fizikailag beteg személyekhez képest. [237]

2.5.6.2. A SHAI itemei

-et pedig a második faktor. Összegezve a 

pontszámokat 0 és 54 k

1-4- -gyel, 

összesen pedig 18-cal. [238]

sti fájdalmak; (3) testi 

érzések tudatosítása; (4) betegséggel kapcsolatos gondok elhessegetése; (5) félelem komoly 

megkönnyebbülés orvosi megnyugtatásra; (9) betegség feltételezése; (10) testi változások 

interpretációja; (11) komoly betegség kockázata; (12) komoly betegség gondolata; (13) 

való foglalkozásáról. A második faktor (súlyos betegség esetén) négy iteme: (1) élet élvezete; 

238]

2.5.6.3. A SHAI faktorszerkezete

A nemzetközi irodalomban vita folyik arról, hogy a SHAI mennyi faktorral rendelkezik. A vita 

eldöntése érdekében 2010-ben metaanalízist végeztek, mely 2012-ben látott napvilágot. Ebben 

egészségszorongást becsüli fel, és a második, mely a betegség negatív következményeit. [239]

A magyar validáló tanulmányban a rövid verziót 2 faktorra osztják: a beteggé válás észlelt 

tartalmaz. [238] Vizsgálatunk során mi is a kétfaktoros verziót választottuk, és ennek 

z általunk kapott eredményeket.

2.5.6.4. A SHAI pszichometriai tulajdonságai
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A korábban említett metaanalízisben a SHAI addigi felhasználásának eredményeit összegezték. 

teszt-reteszt megbízhatóságot r=0.87-nek. Jónak találták továbbá a konvergens (a SHAI az 

egészségszorongást azonosítja) és divergens validitását is (elkülöníti más konstruktumoktól). 

viselkedések (megnyugtatás keresés, testi jelek figyelése, egészségügy igénybevétele) 

korrelációját vizsgálták. A vágóértékeket tekintve, amikor a hipochondria és egyéb szorongásos 

zavarokat vizsgáltak, 27-es (vagy 1-4- -ös) ponthatárral azt találták, 

-át azonosította helyesen, míg az egyéb szorongásos 

zavarok 77.9%-

nta összesített átlagpontszámát 12.41-nek (SD= 6.81) 

-nak (SD=9.57). Amikor a fizikai 

trollok. [239]

A magyar validáló tanulmányban a teljes skála Cronbach alfája 0.83, a beteggé válás észlelt 

0.71. [238]

volt, hogy segítsük a háziorvosok munkáját a mindennapokban, és mivel a 

ütközik nehézségekbe, célunk volt, hogy olyan vizsgálóeszközöket adjunk a háziorvosok 

kezébe, mel

önk TYM-et magyarítottunk és validáltuk EKZ-ra, és felmértük a teszt 

sajátosságait azon a téren, milyen hatásfokkal képes kimutatni az EKZ-t. Továbbá

vizsgálatunkban bár elemeztük a depressziót is, de a disszertációba a szorongásos zavart vettük 

szükséges, mint egy már igen gyakran vizsgált mentális zavar, a depresszió esetében. A 

a Rövidített Egészségszorongás-

(SHAI) alkalmaztuk, és megállapítottuk a hallgatók körében a teszt pszichometriai 



84 

k ismeretében ajánlásokat 

ismerését 
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3. Módszerek

Ebben a fejezetben a

-et vizsgáltuk, 

n

validálták, ahogyan Magyarországon is [231,234]. A vizsgálatunk célja az volt, hogy magyar 

populáción az EKZ- a TYM-Hun-nak a 

diagnosztikus használhatóságát összevessük az MMSE-ével és az Alzheimer's Disease

Assessment Scale-Cognitive subscale – Alzheimer Betegség Vizsgáló Skála – Kognitív 

alskálájával (ADAS-Cog). Meghatároztunk egy vágópontot a TYM-Hun-on, amelynél az EKZ 

unk 

során arra tettünk kísérletet, hogy a COVID-19 pandémia alatt megvizsgáljuk egyetemi 

hallgatók észlelt stressz és egészségszorongás szintjét, coping stílusaikat, valamint azok 

összefüggéseit. Ehhez felbecsültük a Debreceni Egyetem hazai és nemzetközi hallgatóinak 

egészségszorongás, észlelt stressz szintjeit és megküzdési stílusait a COVID-19 miatt elrendelt 

vizsgálatból az értekezés csupán a magyar hallgatók egészségszorongással kapcsolatos adatait

használja fel, azonban további -t a 

3.1. Az -Hun validálási tanulmány módszerei 

3.1.1. Beválasztási és kizárási kritériumok

50 személyt, 25 EKZ beteget és 25 egészséges kontrollt (HC) toboroztunk az obszervációs 

keresztmetszeti vizsgálatunkhoz, amelyet a Debreceni Egyetem Pszichiátriai Klinikáján és 

Kórházában folytattunk le, 2018 januárja és 2019 augusztus

(betegek/HC-k) lettek beválogatva. A HC-kat azok közül a hozzátartozók közül toboroztuk, 

akik a betegeket kísérték a Klinikára vagy a Kórházba, vagy ezeknek az intézeteknek az 

ambulanciájára. Az anamnézisükben neurológiai betegséggel, memória problémával vagy 

-kat az enyhe 

neurokognitív zavar diagnosztikus kritérium tüneteinek (DSM-5 szerint) hiánya alapján 

válogattuk be. Az EKZ diagnózisát a DSM-5 enyhe neurokognitív zavar diagnosztikus 

kritériumai szerint állítottuk fel [96]. 

3.1.2. A vizsgálat eszközei



86 

A betegeket pszichiáter szakorvos látta és diagnosztizálta, neurológiai vizsgálaton estek át, 

MMSE, ADAS-Cog, strukturális képalkotók (pl. CT, MRI) és vérvétel készültek. A strukturális 

képalkotó és laboratóriumi vizsgálatok eredménye értelmében nem volt jele neurovaszkuláris 

vagy más neurológiai vagy szisztémás betegségnek. Hogy elkerüljük a depresszió lehetséges

befolyásoló hatását, azok az alanyok, akiknek a Beck Depresszió Leltára (BDI) depressziós 

tünetek fennállását jelezte, kizárásra kerültek a további kivizsgálásból. [96

írásos informált beleegyezését adta, és hiánytalanul kitöltötte az ö

tesztet lefordítottuk és validáltuk magyar nyelvre (TYM-Hun) [234]. AZ MMSE, ADAS-Cog 

és TYM-Hun teszteket és a depresszió kizárására a BDI-t töltötték ki a páciensek és a kontrollok 

egyaránt. 

3.1.3. Adatelemzés

A minta életkor szerinti normál megoszlását a Shapiro-Wilk teszttel, az életkor különbségét az 

EKZ betegek és kontrollok között pedig a Mann-Whitney U rangösszegteszttel vizsgáltuk.

Szintén Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk a kontrollok és EKZ betegek TYM-Hun 

altesztjeinek átlagának különbségének szignifikancia szintjének vizsgálatára. A nemek 

megoszlását a Fisher- -Wallis 

teszttel vizsgáltuk. Spearman rangkorrelációt használtunk, hogy megvizsgáljuk az összefüggést 

, valamint a tesztek pontszámai és az EKZ között. A ROC görbét, 

szenzitivitást, specificitást, PPV-t és NPV-t, Youden-indexet és a görbe alatti területet (AUC) 

úgyszintén megállapítottuk. A statisztikai analízist STATA 11.1 (Statacorp LP. College Station, 

TX, USA) és SPSS® (v.26) szoftverrel végeztük.

3.1.4. Etikai megfontolások

Az etikai engedélyt a Hajdú-Bihar Megyei Népegészségügyi Kormányhivatal hagyta jóvá a 

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum Regionális és Intézményi 

IKEB 3852–2013), ami egyben garantálja, hogy az 1964-es Helsinki Nyilatkozatban lefektetett 

álatba való bevonáshoz 

minden tájékoztatáson alapuló írásos beleegyezését adta.

Google Forms®-

-19 korai stádiumának egyik 
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re

-19 eseteket 2020. március 4-én jelentették be. 2020. április 

30-án 2775 bizonyított esetet, 312 elhunyt és 581 gyógyult beteget tartottak nyilván. Ezek a 

számok 2020. május 15-

Vizsgálatunkat a Debreceni Egyetemen folytattuk le, mely egyike a legnagyobb magyar 

kedik el, mely 

Magyarország második legnépesebb városa, és Kelet-Magyarország oktatási és kulturális 

központja. Az Egyetemen 2019 októberében 28.593 beiratkozott hallgatót tartottak nyilván a 

allgató volt. [240] Az 

3.2

Vizsgálatunk célpopulációja a Debreceni Egyetem hallgatósága volt. A hallgatókat közösségi 

média platformokon keresztül (pl. Facebook®) és a hivatalos hallgatói adminisztrációs 

rendszeren, a Neptunon keresztül értük el. A felmérésünk meghívó linkjét a fentebb leírt web-

alapú platformokon küldtük el a hallgatóknak. Azáltal, hogy a Neptun rendszert használtuk, 

, azaz 

kényelmi mintavételezést használtunk. A Debreceni Egyetem minden hallgatója, aki elmúlt 18 

éves, és Magyarországon tartózkodott a járvány idején, jogosult volt, hogy részt vegyen 

vizsgálatunkban, akár egyetemi, akár posztgraduális hallgató volt.

3.2.2. A vizsgálat eszközei

szakról (egészségügyi, nem egészségügyi) és hogy a hallgató a vizsgálat ideje alatt 

Magyarországon maradt-e, vagy külföldre utazott. Felmérésünkben három nemzetközileg 

elfogadott skálát alkalmaztunk abból a célból, hogy adatot szerezzünk a világjárvány okozta 

krízis során megélt egészségszorongásró

közül az értekezés az egészségszorongásról szerzett adatokat veszi alapul és használja fel. A 

magyar hallgatókat arra kértük, hogy a felmérés magyar változatát és a validált magyar skálákat 

töltsék ki tötték. Abban az esetben 
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hallgatók, akik úgy érezték, segítségre és pszichológiai tanácsadásra van szükségük, igénybe 

.

3.2.3. Adatelemzés

kódoláshoz Excel táblázatként nyertük ki Google 

Forms®- és v.26) és RStudio statisztikai szoftvereket 

kiszámoltuk a Cronbach alfát, McDonald’s omegát és thetát egyaránt. A SHAI 

kétfaktoros struktúra és a nyert adatok kapcsolatát az eredeti magyar validáló közleménynek 

somag WLSMV módszerével (chi/df; RMSEA; SRMR; CFI; 

TLI), míg a SHAI korrigált tétel-totál korrelációját psych package használatával végeztük. A 

p-értéket kevesebb, mint 5%-nál határoztuk meg a statisztikai szingifikancia érdekében. 

3.2.4. Etikai megfontolások

Etikai engedélyünket az Egyesített Pszichológiai Kutatásetikai Bizottságtól kaptuk (Referencia 

szám: 2020-45). Minden módszert a Helsinki deklaráció intézményi ajánlásait követve és etikai 

áltunk a tanulmányról, és 

beleegyeztek a vizsgálatban való részvételbe
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4. Eredmények

Ebben a fejezetben a dolgozathoz felhasznált két közlemény eredményeit részletezem. E

vizsgálatunk eredményei értelmében az EKZ elkülöníthet -Hun-

t használva. Megállapítottunk egy vágópontot a TYM-Hun teszten (44/45 pont), amelynél az 

ékeket kaptunk. A teljes 

TYM-Hun -

szségszorongást (Cronbach 

-totál korrelációt.

atkozó TYM-Hun validálási tanulmány eredményei 

-Hun eredményét mértük fel. 25 

EKZ beteget (életkor átlaga

lt az EKZ és HC csoportban rendre. Ezeket a leíró statisztikai

eredményeket összefoglalóan a 4.1. táblázat mutatja be.

4.1. táblázat: Összefoglalás a demográfiai adatokról és az egészséges kontroll és az EKZ

végzettség összefüggése az TYM-

Hun teszteredménnyel

HC EKZ összesen p-érték  

Életkor átlag (szórás) 71.32

(7.69)

74.84

(6.22)

73.08

(7.15)
0.058*

Nem Férfi 8 6 14
0.754**

17 19 36

Iskolai végzettség Alapfok 2 6 8

0.467***Középfok 9 10 19

14 9 23

Megjegyzés: nem látható szignifikáns különbség a HC és EKZ alanyok életkora, nemi 

megoszlása, valamint iskolai végzettsége között

*Mann-Whitney U teszt, HC és EKZ közötti különbség

**Fisher-egzakt teszt, HC és EKZ közötti különbség

*** Kruskal-Wallis: az iskolázottsági szintek közötti TYM-Hun különbség 
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Az EKZ betegek átlagosan 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 átlaga 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 hibák számát regisztrálja, így ez a teszt annál kevésbé jelez 

an rangkorrelációt 

használtunk, hogy elemezzük a TYM-Hun, MMSE és ADAS-Cog tesztek pontszámának 

korrelációját az EKZ-val. Ezeket az eredményeket a 4.2. táblázat mutatja be.

4.2. táblázat: A TYM-Hun, MMSE és ADAS-Cog eredmények átlaga (szórása), EKZ-val 

való összefüggésének szignifikanciájának p értéke és a Spearman-rho 

HC EKZ Összes p rho Korreláció 

TYM-

Hun átlag 

(szórás) 

47.40

(1.68)

39.52

(5.73)

43.46

(5.77)
<0.001* 0.753

közepesen 

MMSE 
átlag 
(szórás) 

29.04

(1.06)

26.32

(2.98)

27.68

(2,61)
<0.001* 0.551 elfogadható

ADAS-

Cog átlag 

(szórás) 

5.80

(3.64)

16.80

(6.11)

11.30

(7.46)
<0.001* 0.862

nagyon

pontszámai esetén

*Spearman rangkorreláció

** Chan és mtsai. szerint [241]

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

(IQR) úgyszintén kiszámoltuk, és ezeket a 4.1. ábrán mutatjuk be dobozdiagram segítségével.

4.1. ábra: Az MMSE, ADAS-Cog és a TYM-Hun medián értékeinek és interkvartilis 

terjedelmeinek (IQR) összehasonlítása az EKZ és HC csoport között dobozdiagram 

segítségével
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Megjegyzés: az EKZ alanyok szemmel láthatóan alacsonyabb pontzsámot értek el a MMSE és 

TYM-Hun teszteken, míg többet az ADAS-Cogon

A minta életkor szerinti megoszlása szignifikánsan (p < 0.001) eltért a normáleloszlástól, és 

ülönbség az EKZ és HC csoportok 

átlagéletkora között. Nem volt szignifikáns különbség a nemek eloszlásában a két csoport 

között (p = 0.754). Ezek a számítások azt feltételezik, hogy a mintánk az életkor és nem 

tekintetében összehasonlítható volt. Az EKZ betegek esetében nem találtunk szignifikáns 

különbséget az alanyok átlag TYM-Hun pontjai között, amikor összehasonlítottuk azokat a 

akkor sem, amikor az oktatásban eltöltött évek szerint analizáltuk a mintát (általános iskola = 

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

Szintén Spearman rangkorrelációt alkalmaztunk az MMSE és az ADAS-Cog valamint a TYM-

Hun pontszámai közötti korreláció kiszámítására is. A teljes TYM-Hun pontszámok 

szignifikánsan korrel 001) és az ADAS-Cog pontszámokkal 

-Cog és az MMSE 

241] Ezeket az eredményeket a 4.3. táblázatban foglalja össze az értekezés. 

4.3. táblázat: AZ MMSE, ADAS-Cog és TYM-Hun korrelációja
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MMSE ADAS_Cog TYM_Hun
Spearman-rho MMSE Korrelációs együttható 1.000 -.671* .626*

Sig. (2-tailed) . .000 .000
ADAS_Cog Korrelációs együttható -.671* 1.000 -.723*

Sig. (2-tailed) .000 . .000
TYM_Hun Korrelációs együttható .626* -.723* 1.000

Sig. (2-tailed) .000 .000 .
Megjegyzés: az MMSE és TYM-Hun pontszámok szignifikáns negatív korrelációt mutattak az 

ADAS-Cog pontszámokkal

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

vágópont 44/45 kellene, hogy legyen a HC és EKZ betegek között. Ezzel a vágóponttal a valódi 

pozitív arány 80.00%, a valódi negatív arány 96.00%, a PPV 95.24% az NPV 82.76% (4.4. és 

4.5. táblázat).

4.4. táblázat: A TYM-

negatív- és pozitív prediktív értékek

TYM-Hun 
pontszám

HC EKZ Szenzitivitás Specificitás PPV NPV

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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negatív és pozitív prediktív értékek

PPV – pozitív prediktív érték, NPV – negatív prediktív érték

4.5. táblázat: A TYM-Hun pozitív és negatív prediktív értékei, szenzitivitása, specificitása 

Valóságban

Negatív Pozitív Teljes

Teszt alapján

Negatív Esetszám 24 5 29

% „Teszt alapján” belül 82.8%* 17.2% 100.0%

% „Valóságban” belül 96.0%** 20.0% 58.0%

Pozitív Esetszám 1 20 21

% „Teszt alapján” belül 4.8% 95.2%*** 100.0%

% „Valóságban” belül 4,0% 80.0%**** 42.0%

Megjegyzés: a TYM-Hun a valódi EKZ alanyok a 80%-át, a valódi HC-k 96%-át ismerte fel; a 

TYM-Hun szerinti negatívak 82.8%-a valódi negatív, a pozitívak 95.2%-a valódi pozitív

*NPV

**Specificitás

***PPV

****Szenzitivitás

Ha ezt a vágópontot alkalmazzuk, a mintánk szerint a ROC AUC 93.20%. A ROC görbét, 

amelyet a TYM-Hun pontok alapján alkottunk, az EKZ jelenlétét/hiányát véve feltételes 

változónak, a 4.2. ábrán szemléltetjük.

4.2. ábra: A TYM- lönítésében mutatott 

teljesítményének ROC görbéje
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modell (jelen esetben a TYM-Hun) teljesítménye

A ROC görbéhez tartozó koordinátákat a 4.6. táblázat foglalja magába. Ennek segítségével a 

alkalmazásakor a TYM-

specificitást kaphatunk.

4.6. táblázat: A ROC görbe koordinátái:

szenzitivitás és 1-specificitás

Pozitív, ha nagyobb 
vagy egyen- -
Hun pontszám, mint*

Szenzitivitás
1 -

Specificitás

24.0 1.000 1.000

27.0 1.000 .960
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30.0 1.000 .920

32.5 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

szenzitivitás a legalacsonyabb 1-specificitással párosulva

*A legkisebb küszöbérték a legkisebb megfigyelt tesztérték mínusz 1, a legnagyobb 

küszöbérték pedig a maximális megfigyelt tesztérték plusz 1. Az összes többi küszöbérték két 

Az értekezés írásakor a TYM-

megnéztük, hogy azok átlaga szignifikánsan eltér-e egészséges kontrollok és EKZ esetek 

között. Eredményeinket a 4.7. táblázat mutatja be.

4.7. táblázat: A TYM-Hun altesztjek átlagának különbsége és azok szignifikanciája 

kontrollok és EKZ esetek között

Részpontszám 
(maximum)

Kontroll átlag 
(szórás)

EKZ átlag 
(szórás)

Különbség p-érték 
(Mann-

Whitney U)

Orientáció (10) 10.00 (0) 8.96 (1.43) -1.04 <0.001
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Mondatmásolás (2) 1.92 (0.40) 2.00 (0) 0.08 0.317

Szemantikus 
ismeretek (3) 

2.84 (0.37) 2.12 (1.09) -0.72 0.007

Számolás (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

Hasonlóságok (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

Vizuospaciális 1 (3) 2.92 (0.28) 2.20 (1.15) -0.72 0.011

Vizuospaciális 2 (4) 3.92 (0.40) 2.72 (1.21) -1.20 <0.001

Anterográd 
memória (6) 

4.88 (1.09) 2.76 (2.01) -2.12 <0.001

Segítség (5) 4.80 (0.50) 4.08 (1.15) -0.72 0.003

Összes (50) 47.40 (1.68) 39.52 (5.73) -7.88 <0.001

Megjegyzés: szignifikáns különbségek láthatók az altesztek egy részében is a teljes 

teszteredmény mellett a HC és EKZ alanyok között

Ebben az esetben azt láthatjuk tehát, hogy az orientáció, a szemantikus ismeretek, a fluencia, a 

hasonlóságok, a vizuospaciális 1, a vizuospaciális 2 (tehát az órarajzolási teszt), az anterográd 

memória és a segítség azok az altesztek, melyek különbsége szignifikánsnak bizonyult a teljes 

teszteredmény mellett.

4.1.1. -Hun validálási tanulmány

hozzájárulásai

Magócs Évával vettük fel, akivel a cikk szövegezését szintén együtt végeztük. Az ábrák és 

Szilvia, Égerházi Anikó és Kolozsvári László Róbert) közösen végeztük a kézirat 

véglegesítését.

A dolgozat írásakor utómunkálatokat végeztem az adatokkal: az altesztekre bontást, altesztek 

szerinti pontszámítást és azok egészségesekben és EKZ esetekben mért értékeinek

összehasonlítását egyedül végeztem el.

Második vizsgálatunk során összesen 950 magyar hallgató töltötte ki ké

átlaga 24.96 (szórás: 8.11, medián: 22, interkvartilis terjedelem: 4). Közülük 948-an válaszoltak 
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.84%) hallgató volt, 

míg 229 (24.26%) férfi. Többségük, 690-en (72.78%) az egyetem nem egészségügyi szakára 

jártak, míg 258-an (27.22%) egészségügyi kar hallgatói voltak.

esetében 34.69-nek bizonyult (szórás 7.

faktor (SHAI-IL) átlagértéke 26.97-nek (szórás 6.24), a második, a betegség észlelt 

SHAI-IS) átlagpontszáma pedig 7.71-nek (szórás 2.46) (4.8. táblázat). 

4.8. táblázat: A SHAI és faktorainak leíró statisztikai adatai

Min – max Átlag Szórás

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 faktorának minimumai, maximumai, átlaga és szórása

Az általunk vizsgált kétfaktoros szerkezet esetében az illeszkedési mutatók jónak mutatkoztak 

(CFI = 0.984; TLI = 0.982; Robust RMSEA = 0.042; SRMR = 0.047; chi/df = 3.587, p < 0,001). 

Az általunk számolt értékeket a SHAI-ra vonatkozóan és a küszöbértékeket a 4.9. táblázat 

mutatja be.

4.9. táblázat: A SHAI kétfaktoros szerkezetének esetében az illeszkedési mutatók és 

küszöbértékeik

SHAI általunk számított 
értékei

Küszöbértékek

Degrees of freedom 134

P-value (Chi-square) <0.001

Robust Comparative Fit 
Index (CFI) 0.984 hagyományos; >0.80 néha 

Robust Tucker-Lewis Index 
(TLI) 0.982

Robust RMSEA 
0.042

<0.05 jó; 0.05-0.10 mérsékelt; 
>0.10 rossz

SRMR                                     0.047 <0.09
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chi/df:  
3,587

Megjegyzés: a kétfaktoros SHAI jó illeszkedési mutatókkal rendelkezik

nak 

bizonyult, Cronbach alfa= 0.866.

0.874, theta 

= 0.880. A második faktorra vonatkozóan pedig Cronbach alfa = 0.732, McDonald’s omega = 

tartományba esnek a konzisztencia tekintetében. Táblázatba foglalva láthatók ezek az adatok a 

4.10. táblázatban.

4.10. táblázat

Cronbach 
alfa

McDonald’s 
omega

theta

1. faktor - beteggé válás 0.865 0.874 0.880

2. faktor – betegség 0.732 0.742 0.736

korrigált tétel-totál korrelációt számoltunk, melynek eredményét a 4.11. táblázatban 

szemléltetjük.

4.11. táblázat: Az egyes itemek átlaga és szórása, valamint a kétfaktoros modell szerinti 

korrigált tétel-totál korreláció 

Tétel száma - tartalma Átlag Szórás Korrigált 
tétel-totál 

korreláció:
1. faktor

Korrigált 
tétel-totál

korreláció: 
2. faktor

1 - egészség miatti aggódás 1.93 0.72 0.69

2 - testi fájdalmak 2.09 0.84 0.43

3 - testi érzések tudatosítása 3.07 0.77 0.09

4 - betegséggel kapcsolatos gondok 
elhessegetése 1.94 0.73 0.71

5 - 1.70 0.74 0.77
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6 - betegszerep elképzelése 1.84 0.65 0.58

7 - 1.61 0.75 0.56

8 - megkönnyebbülés orvosi 
megnyugtatásra 1.35 0.68 0.56

9 - betegség feltételezése 1.65 0.65 0.57

10 - testi változások interpretációja 2.27 0.81 0.53
11 - komoly betegség kockázata 1.91 0.83 0.67

12 - komoly betegség gondolata 1.55 0.67 0.73

13 - megmagyarázhatatlan testi érzéssel 
foglalkozás 

2.03 0.81 0.61

14 -
egészséggel való foglalkozásáról 2.04 0.70 0.46

15 - élet élvezete 2.21 0.77 0.69

16 - orvostudományba vetett bizalom 1.83 0.74 0.43

17 - 1.74 0.89 0.75

18 - méltóság 1.93 0.90 0.59

Megjegyzés: a SHAI korrigált tétel-totál korrelációja alapján a 3. tétel megbízhatósága 

kérdéses

A korrigált tétel-totál korreláció a megbízhatóságot hivatott tükrözni, és értéke 0.2 alatt 

-as tétel esetleg hátrányos, és ezért 

nem kapunk érdemben jobb eredményt, így kivétele nem indokolt. Ezt a 4.12. táblázat mutatja 

be.

4.12. táblázat: inek kihagyása 

esetén 

Eltávolított tétel

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

faktorelemzése segítségével megnéztük az egyes tételek sztenderdizált regressziós együtthatóit, 

melyet a 4.13. táblázatban mutatunk be.

4.13. táblázat: A kétfaktoros 

kapott sztenderdizált regressziós együtthatói

Tétel száma 1. Beteggé válás 
észlelt

2. Betegség 
észlelt

következménye
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 sztenderdizált regressziós együtthatói a 3.,14. és 16. tételeknél vetnek fel 

kérdéseket

A sztenderdizált regressziós együtthatók lényege, hogy megmutatják, hogyan járul hozzá a 
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tétel korreláció alapján is a 3-as, 14-es és a 16- leggyengébbnek, viszont 

összességében jók az illeszkedésmutatók, így nem szükséges kivenni ezen tételeket.

-Nagy Anita, Ahmad S. Mohamed, Harsányi Szilvia, 

Ocsenás Dorottya, Rekenyi Viktor, Ala’a B. Tammemi és Kolozsvári László Róbert) közösen 

és átdolgozását is együtt végeztük. Ocsenás Dorottyával és Rekenyi Viktorral együtt kezeltük 

az adatokat és elemeztük azokat. Az eredmények értelmezésében szintén részt vett az összes 

Rövidített Egészségszorongás-

faktoranalízist és a korrigált tétel-totál korrelációt utólag végeztem el a rendelkezésre álló 

-Nagy Ágnes segítségével.
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5. Megbeszélés 

Az általunk kapott eredmények alapján elmondhatjuk, hogy a gyakorló klinikus számára olyan 

megnöveléséhez. Azonb

panacea. Ahogy gyakorta az egészségügyi problémáknak sincs egyetlen konkrét kiváltója és 

modellbe

folyamato

egészségügyet is egészként kívánja tekinteni. Az értekezés sorra veszi, mely területeken nyílik 

beavatkozási pont, ahol javítani lehet a mentális problémák felismerését az alapellátásban, és 

tói. 

Az értekezést nem úgy kell értelmezni, hogy a háziorvosok képességeit marasztalnánk el. 

el negatív irányban a többi nem direkten mentális egészséggel foglalkozó kollégáétól. [242]

Célunk inkább az, hogy meglássuk az okokat, hogy hol történhetnek kisiklások, és azokra 

páciensek diagnosztizálásának esélyét és terápiájának kimene

5.1. Edukáció és antistigma

következtetésre, hogy az átlaglakosság edukációja hasznos lehet, növelve ezáltal az 

vázoló lépések is. [56]

publikum másrészt az egészségügyi szektor számára, melyek felhívják a figyelmet a mentális 

zavarokra, valamint a felismerés és a kezelés fontosságára az alapellátásban. Továbbá úgy 

vélik, fontos lenne, hogy az alapellátásban dolgozók fontolóra vegyék az emberek egészségét,
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legyen az akár szomatikus, akár mentális, és felajánlanák szolgálatukat a pszichológiai 

problémák kezelésére is, mert ezáltal csökkent [36

sok felismert mentális 

az eredménnyel kapcsolatos ismeretek megszerzése. [241]

Magyar kutatók azt a javaslatot teszik, hogy figyeljen oda az orvos, ha a páciens 

me

különösen akkor, ha diszkrepancia van az elmondott szenvedés és a várható között; ha a 

szomatikus terápia hatástalan; ha szorongásos tüneteket panaszol a páciens; és a páci

megjelenése alapján is felmerülhet a gyanú. [64]

Egy 2012-

szorongásos zavaro

alapellátás szolgáltatásait, és fokozott a rizikójuk az öngyilkossági kísérleteket és a 

szerhasznál

és figyelni a gyanújelekre. [244]

A korábban említett adat, miszerint a háziorvosokat gyakran keresik fel az öngyilkosságukat 

egyrészt a szorongásos zavarok az öngyilkossági kísérletek megemelkedett rizikóját okozzák, 

keresni a szuicídium rizikótén 40

orvosok edukációja a depresszió felismerésében és kezelésében, valamint a halálos eszközök 

hozzáférésének korlátozása. [245]

információval ellátni az 

a

megcélozhatók ezek az aggályok. Gyakran érzelemregulációs stratégiák (mint pl. relaxációs 

technikák) is megtaníthatók számukra a pszichoedukáció keretein belül. A csoportos 

pszichoedukáció hasonlóan hatásosnak bizonyult, mint az egyéni. Következményesen csökkent 

az egészségügyi szolgáltatások igénybevételének gyakorisága. [203]

5.2. Tréningek
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A mentális egészséggel kapcsolatos képességeket 

54] Többen is azt találták, hogy 

tréningekkel lehet javítani a felismerés képességét a háziorvosok körében. [63,69]

Egy átfogó tanulmányban azt találták, hogy ezeknek a képzéseknek mélyrehatóbbnak kell 

lenniük, mint a szokásos szintentartó tréningeknek. [59]

végrehajtani, hogy segítsük az embereket, akiknek pszichológiai zavaruk van. Az 

prioritást érdemel. A mentális egészség problémáinak fontosságát ki kell hangsúlyozni az 

alapellátásban az egészségügyi tréningek szintjén, beleértve az alap házioorvosi képzési tervet 

és még tovább visszamenve az orvostanhallgatók tantervét is. Minden, az alapellátásban 

válik a mentális zavarok ellátása az alapellátásban. A mentális egészségügyi szakembereknek 

foglalkoznia kell a hatásos kezelési stratégiák fejlesztésével és terjesztésével az alapellátásban, 

és alkalmazni kell ezen szakembereket a tréningprogramokon. [36]

sága nemcsak a diploma megszerzése után, hanem 

ájáról van szó. Engel, amúgy korszakalkotó és szemléletváltoztató cikkében 

arról ír, hogy az orvosok és az orvosi iskolák, szemléletek nem könnyen megváltoztathatók. 

-

holisztikusabb megközelítést vezettek be az egyetemi orvosi tantervbe, valójában Adolph 

Meyer Johns Hopkins- dítottak el. [119]

rendelkezik, és annak a mentalitását sikerül átadni a hallgatók számára.

áziorvosi gyakorlatban. [20,33,64,167,246]



105 

-

pozitív diagnózist állítottak fel, de könnyebben mulasztották el a pszichiátriai eseteket, és hogy 

a szenzitivitásuk 50- -ra is javítható. [247]

felé. [54 -Hun teszt, 

Ugyanúgy a 

pszichiátriai okok miatt igényelt vizsgálatok a leggyakoribbak között vannak, további 

243]

fel a mentális zavarokat, [50,248] és ez nem változott a nyolcvanas és kilencvenes években sem 

[49,63]. Azonban hozzát

GHQ-nak, szichés zavarok között 

[249 250]

vagy hozzáteszik, hogy második lépésben érdemes, ha egy interjú követi a tesztet, mert ez 

tovább növelheti a felismerés arányát. [251]

A

a depressziónak és a szorongásnak, de a dysthymiának nem. [252] Hasonlóan jó eredményeket 

értek el több pszichés zavarra vonatkozóan a Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

(PRIME-

diagnosztizált esetek az összes 48%-

felfedezett eseteknek a 62%-ának indult el valamilyen formájú kezelése: gyógyszeres terápiája, 

vagy tovább ajánlása szakember felé. [253] A PRIME-MD-

60]

Egy 2008-

254] Hasonló eredményt találtak 
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ítják mind a felismerést, mind a 

kezelési kimenetelt, nem szignifikáns mértékben. [59]

Többen az irodalomban azt találták, hogy az ellátás eredménye csupán akkor javítható, ha a 

sul. [55]

Egy viszonylag kis elemszámú, egyéves utánkövetéses vizsgálatban azt találták, hogy a 

mentális zavarok felismerése a háziorvos által nem változtatott a pszichopatológia egyéves 

kimenetelén, de megmutatkozott a rokkantság szintjének csökkenésében foglalkozási téren és 

a betegek önbevallása alapján. [255] Ez pedig arra utal, hogy már az is értékes és gyógyító 

a testiek hátterében, és elkezdenek azzal foglalkozni a szakemberek.

nem találták alkalmasnak az MMSE-t . [256,257] Azonban a kutatók 

felvetik, hogy sok fals-pozitív eredményt is találtak a vizsgálatuk során, ami arra enged 

következtetni, hogy egy második lépésben végzett felmérés javíthatna a pontosságon. [53] Így 

-Hun, 

mely érzékenyen képes jelezni már az EKZ-

Kollégium 2023. március 31-ei, praxisközösségben végzett prevencióra irányuló szakmai 

irányelvében az általunk magyarra validált TYM-Hun tesztet ajánlja az EKZ 258]

Ennek bejelzése esetén pedig valóban érdemes lehet egy interjú, amely során pontosítani lehet, 

hogy a klinikai kép együtt jár-e teszteredménnyel, amikor is érdemes lehet megfontolni a 

szakemberhez való irányítást.

Egy 2022-

259]

biztosítani a konzultációra, és egy konzultáció alatt csak egy problémára szorítkozni. [69] Ezen 

-Hun azoknál a pácienseknél, akik feledékenységet élnek 

ámol be, vagy akinek az esetében a szakemberben 
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kollaborációt, valamint a mentális szakemb

Még akkor is, ha a páciens továbbirányítása sikeres, a betegnek továbbra is fel kell keresnie az 

alapellátó orvost és a pszichiátert. A pszichiáter és az háziorvos közötti folyamatos 

z vezet. [165]

Az ESEMeD kutatói szerint a mentális egészségügyi ellátásnak az alapellátás integráns 

részének kellene lennie. Ezen a szinten lehetne a betegeket kezelni, ahol legtöbbük jelentkezik. 

[36] Azt javasolják egyes kutatók, hogy a háziorvosi személyzet többi, a háziorvoson kívüli 

tagját is érdemes bevonni a diagnózisalkotásba. [260]

a teljes probléma megértésének növelésére. [45,64,243 szerint a konzultációs-

kapcsolati pszichiátria képes lenne hozzájárulni a mentális zavarok nagyobb arányú 

felismeréséhez, és kifejtik, hogy ideális esetben egy pszichiáter tartozna egy csoportpraxishoz, 

aki segíthetné a háziorvosokat a mentális zavarok fe 67]

Egy 2012-es kanadai kutatásban azt találták, hogy a háziorvosok igen jutalmazónak és 

praxisukban. A pszichológusokkal és/vagy 

69]

Egy meta-

és ha jobb kapcsolatokkal rendelkeznek a szakorvosok felé. [53]

5.6. Kezelés

Egy 2007-es tanulmányban, ahol három korábbi vizsgálat adatait elemezték közösen, azt 

találták, hogy megnövelték az esélyét annak, hogy valaki gyógyszert 

vagy terápiát kapjon: a helyes diagnózis, a páciens életkora és neme, komorbid betegségek 

száma és súlyosság, és a spontán pszichológiai tünetek mennyisége. [261] Ez alapján 

-Hun és a SHAI használatával, 

azáltal, hogy a helyes diagnózis felállításában seg

esélye annak, hogy valaki terápiát kapjon. Ezen túl fontos lehet figyelni, hogy a tüneteket 

súlyosságát, és kérdezzünk rá pszichológiai tünetekre, még ha a páciens magától nem is mondja 

azokat.
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Az ESEMeD vizsgálat tanulságai értelmében a háziorvosok a felfedezett esetek 77.8%-ának 

ajánlottak fel valamilyen kezelést: 52.9%-ban ez konzultáció volt, 26.3%-ban szedatív 

medikáció, míg 15%-ban antidepresszívum. A tanulmányban azt állapították meg, hogy a 

felajánlott kezelés gyakran nem volt összefüggésben a kutatásban megállapított diagnózissal. 

[36 ájárulhat 

Nagyobb szabadságot és kompetenciát lehetne biztosítani a háziorvosok számára, melyhez 

során ezen kapcsolódások kialakultak

javaslatokat is figyelembe vehetnék: a szelektív szerotonin visszavétel gátlók alkalmazását 

javasolják nemzetközi irányelvek, melyek bármely szorongásos zavar esetén alkalmazhatók, 

míg a szerotonin-norepinefrin visszavétel gátlók néhányban (GAD, PTSD, pánikzavar), a 

pregabalin pedig a GAD-ban használható. A gyógyszer és a kognitív-viselkedés/expozíciós 

terápia kombinációja a klinikailag kívánt kezelés. [244]

országokból. Az F4- NO- -át 

Németországban kizárólag a háziorvos vagy a szomatikus orvoslás szakemberei látják el [262], 

míg az antidepresszívumok 79%-át nem mentális egészségügyi szolgáltatók írják fel az 

Egyesült Államokban. [22] Igen fontos szempont továbbá, hogy úgy becsülik, a mentális 

egészségügyi ellátások kb. 60%-a az alapellátás területén valósul meg az Egyesült Államokban 

[21]

Erre vonatkozóan fontos, hogy az ajánlásokat ismerjék a háziorvosok és a szomatikus ellátásban 

résztvev 263]

5.7. Összefoglalás és ajánlások

elmondhatjuk, hogy a fentiekre mind együtt és egyszerre, továbbá 

tanulmányozása rámutat arra, hogy egyedül egyik intervenció sem ér célt, tartósságuk pedig 

a szorongás két kutatója Taylor és 
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Asmundson. Véleményük szerint közelítünk egy biopszichoszociális megoldás felé, mely 

segítséget jelenthet a pácienseknek a multidiszciplináris megközelítés útján. [4]

Egy követéses vizsgálatban azt találták, hogy még a so

intervenciók hatása is abbamaradt, amikor az egészségügyi szolgáltató visszatért a szokásos 

ellátási módhoz. [264

a konzultációs-kapcsolati pszich

korábbi években családorvosi praxisokban, majd a program végeztével ez a pozitív hatás 

elmaradt. [67]

A mentális zavarok alul-

segíthet depresszióban és pánikban is. Ezalatt azt értik, hogy a kívánt eszközök és célok a 

melni kell a tudatosság 

bizonyítottan jó eredménnyel tudják a közösséget az antistigmatizáció felé elmozdítani. Ezek a 

hasznos lenni. [54]

felismerést, a beutalásokat és a receptek írásának gyakoriságát és javítják a szorongásos 

kimeneteleket. A cikkben elemzett professzionális beavatkozásokkal foglalkozó tanulmányok 

nagy részében – valamint mindegyik szervezeti beavatkozási vizsgálatban –

betegek oktatásában vagy ellátásában való aktív részvétel javítása érdekében. Egy ilyen 

hatékony javításában, ezért az ilyen beavatkozás nagyobb figyelmet érdemel. [265] Egy másik 

vizsgálat szerint az ápolók bizonyultak a legalkalmasabb terapeutának. Annak tulajdonítják ezt, 

kapcsolatukat a páciensekkel. Úgy vélik, a kiképzett ápolók alkalmasabbak lehetnek a CBT-

HA alkalmazására, mint a pszichológusok vagy más szakemberek. [266]
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edukációt óvatosan érdemes bevezetni az egészségszorongó páciensek számára, mert a túl gyors 

konfrontáci

203] A terápiás céloknak eleinte szerénynek 

látogatások számának csökkenése, az egyetlen háziorvos iránti elkötelezettség és a szükségtelen 

vizsgálatok és beavatkozások elkerülése. Az orvosnak fel kell készülnie a beteg iránti hosszú 

redukálni, amelyekben bizonyítottak a komorbid fizikai állapotok. [165]

Peter Tyrer, az egészségszorongás kutatója szerint, az egészségszorongás egy tökéletes példája 

g jelenlétében, nem utolsósorban azért, mert 

egészségszorongást válthat ki egy egészségügyi esemény. Mivel az egészségszorongás 

gyakrabban jelentkezik a háziorvosi és másodlagos orvosi ellátásban, mint a pszichiátriai 

környezetben, a pszichiátrián kívüli egészségügyi szakembereknek jobban fel kell ismerniük 

jelenlétét és következményeit. Az alap- és szakellátásban dolgozók számára tökéletesen 

esz szükség, és annak sokkal jobb megértésére, hogy a mentális és testi 

betegségek nem különálló betegségek, hanem oszthatatlanok. [199] Ennek az azonosításnak a 

vizsgálatunk tárgyává tettünk, a SHAI. Továbbá az orvosnak fontolóra kell venni az 

egészségszorongást, ha a páciense túlzott aggodalomról számol be az

helyette fel kell ismerni, hogy a páciens aggódik, és olyan ajánlatot kell tenni, mely ennek 

megcélzására keresi a módot. [202]

A páciens, a mentális egészségügyi szakember és az orvosok közötti kommunikációnak az 

empátiára, a nyílt párbeszédre, a vizsgálatok koordinálására és az üzenetek következetes 

szükségtelen vizsgálatok, a nem javallott kezelés, valamint hogy csökkentsék annak kockázatát, 

182]
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Még az igen fejlett Kanadában is leginkább az intuícióikra hagyatkoztak a legtöbben a 

háziorvosok közül, és csak kevesebb klinikai eszközt használtak, de szorosan utánkövették 

ás, vagy a 

69]

A korábban említett meta- n akkor 

53] Mások is azt találták, hogy az oktatási tevékenységek 

csak akkor hatékonyak, ha egy komplex szervezeti beavatkozás részeként léteznek. [267,268]

59,269]

2009-ben átfogó metaanalízist végeztek el a háziorvosi p

járnak a depresszió kimenetelének javulásával. Ugyanis a leggyakoribb probléma a hosszútávú 

adeherenciáját a kezeléshez, mivel ezek járnak a legnagyobb hatással. Mivel a háziorvosokra 

nagy nyomás hárul, így

kezelésében. A betegség menedzsment és a kollaboratív kezelés általánosan hatásos és kevésbé 

költséges. Úgy vélik, hogy ezek hatékonysága több dolognak a következménye: megnövekedett 

kezelési adherencia a szorosabb kezelési tolerálhatóság és válasz követésén keresztül; ha ezek 

legátfogóbb program olyan elemeket tartalmazott, mint az orvosok tréningje, kezelési 

referálhatóság. Különösen ajánlják a szoros követését azoknak, akiknél antidepresszívum 

270]

Azt támogatandó, hogy miért érdemes biztatni a háziorvos kollégákat a mentális zavarokkal 
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al, mint a többi 

multidiszciplináris háziorvosi praxisok létrehozása a jobb bérek, vagy órabéres díjazás 

könnyebb hozzáférés, és 

foglalkozó specialistákat foglalja magában, hogy ezzel bátorítsák a tudásátadást és a megosztott 

esetmenedzsmentet. [69]

Egy 2022-es dán vizsgálat felvetésében ennek a megosztott esetmenedzsment modellnek, 

amikor mentális egészségügyi szakemberek segítségével kezelnek mentális zavarokat a 

háziorvosi praxisban, a megvalósítását és eredményeik publikálását tervezik. [271]

szabott beavatkozások hatásosabbak, mint a csupán egy rétegre fókuszálók, és a tartósságra 

különös figyelmet kell szentelni. [59]

Regressziós elemzés segítségével bizonyították, hogy Angliában a demencia diagnosztizálási 

elindítása után. Az antidemencia gyógyszer-felírások száma és az antidemencia gyógyszerek 

költsége a praxisközösség felírás teljes 

272] Egy hasonló nemzeti demencia stratégia 

itthoni elindítása egyik eszközéül szolgálhatna a TYM-

kollaboratív ellátási modellt sikerüljön kialakítani, azok számára, akik pszichiátriai zavarral 

élnek, mely modell magában foglalja az alapellátást és a közösségi pszichiátriai szolgáltatókat. 

Az alapellátásban fejleszteni kell a kompetenciát, hogy azonosítani és kezelni tudják az 

embereket, akiknek gyakori mentális zavaraik vannak, és be kell vonni a konzultálásba 

páciensek számára az optimális betegút kijelölése, pszichoedukáció és alacsony intenzitású 

pszichológiai beavatkozások lennének. A szakpszichológusok képezhetnék a cikk szerint a 

ellátásának áthelyezése a kórházakból a közösségi ellátásba. Az ellátás folytonosságát a 

beleértve az utánkövetés gyakoriságát, és annak eldöntését, hogy háziorvosi vagy pszichiátriai 
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ellátás indokolt-e a beteg számára. Bizonyos területeken szükséges lenne speciális teamek 

pszichiáterek száma elégtelen. [273] Mások a betegközpontú ellátás 

meg tudja célozni egyszerre a szomatikus és mentális betegségeket

csökkenteni a kezelési hiatust a mentális egészségügy terén. [27] Sajnálatos tény, hogy a 

egy 

hónapra csökkentették, ami nem a biopszichoszociális és holisztikus szemléletben való 

elmélyülés felé mutató út.

-fejlesztési Modellprogram, 

melynek célja az volt, hogy növelje az alapellátás kompetenciáját, és ehhez a háziorvosokkal 

Egy igen kiemelt eredményét részletesebben néznénk meg a Modellprogramnak, nevezetesen 

pedig az egészségpszichológiai szolgáltatásait. Ennek keretén belül az elvégzett felmérések 

segítségével 

intervenciók, legyenek azok egyéniek vagy csoportosak, hatására javultak a depresszivitás, az 

izoláció, megtapasztalhatták a társas támogatást és növekedett önbizalmuk, aktivitásuk, 

sikerült a közösségekben a pszichológiai segítséget ismeretét és elfogadását normává tenni, ami 

korábban szégyent és elutasítást jelentett. Következtetésként levonják, hogy „az alapellátásban 

lógusokra ezért nagy szükség van.” Javasolják, hogy terjesszék 

274]

egyik fejezete, a Pszichológiai szolgáltatások az 

alapellátás szintjén, részletezi a Modellprogram egyes részeit és ajánlásokat tesz. A Bugán által 

írt

prevenciós potenciált jelenthet. Az egészségpszichológia, a korábban már említett módon, az 
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emberi viselkedést az egészség és a betegség vonatkozásában vizsgálja. A Modellprogram 

központi elméleti eleme az egészségpromóció, vagyis inkább az egészségre fókuszál, semmint

a betegség elkerülésére. Ennek alapeleme, hogy az egyén képes legyen az egészséges 

életvitelre, amit a tudatos kontroll által képes elérni. Ennek segítségével tudja a saját 

viselkedését, kapcsolatait, társadalmi helyzetét alakítani. A család- és gyermekorvosok 

egészségpszichológusok segítségével, különösen a vidéki területeken. Bugán szerint 

kifejezetten fontos a pszichológusok mentálhigiénés, prevenciós munkájához az, hogy a

kapcsolatokat hozzanak létre, és hogy a hétköznapi emberek nyelvén szólaljanak meg. A 

pszichológus munkáját szerinte transzparenssé kell tenni, demisztifikálni, mert a hagyományos 

apasztalatok pedig a pszichológus 

zza, mely pszichológiai módszerek 

interpretációját is. Történhet ez akár

a háziorvos kérésére, ha pl. demencia gyanúja merül fel. A másik példa, melyet részletesen hoz 

a funkcionális szomatikus szindrómák esete. Ebben az esetben a személyiségdiagnosztika 

csoportnak 

foglalkozniuk. A konzultációs tevékenység szintén fontos szerepet játszik a pszichológusok 

e

Hangsúlyozza ismételten, hogy az 

egészségpszichológusok integrálását az alapellátásba megnehezítheti a szemléleti rigiditás. 

[275]
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van szükség, melynek tartósnak kell maradnia, és nem elég a rendszer egyes elemeit 

tudjuk: a páciensre, aki jól edukált és van pszichés betegségbelátása; a háziorvosra, aki 

n a diagnózis felállítására; a 

hozzátartozóra, aki segíti a pácienst elindulni az úton a visszajelzéseivel; a pszichiáterre és 

pszichológusra

et alkotnak; és legvégül a döntéshozókra, akik segítségével 

kiterjesztése nemzeti szintre, és tartós üzemeltetése.
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6. Összefoglalás

vizsgálja meg. Az alapell

mentális problémától, ugyanakkor igen gyakori, hogy az orvosnak elmondott panaszaikban 

hatékonysága.

Your Memory (TYM-Hun) teszt, a hozzá kapcsolódó, sokszor a környezet és kliens tüneteket 

tív zavar 

a Rövidített Egészségszorongás-

szomatikus betegségként mutatkozó mentális probléma, az egészségszorongás, vagy annak 

Vizsgálataink segítségével sikerült bizonyítani, hogy a TYM-Hun az EKZ felismerésében igény 

-ös vágóérték használatával a valódi pozitív esetek 80%-át 

felismeri, míg a valódi negatív esetek mindössze 4%-át azonosítja pozitívként. Ez alapján 

kozóan a Cronbach 

alfa értéke 0.865, McDonald’s omega 0.874 és a theta 0.880, míg a második faktorra, a 

Betegség észlelt következményére is elfogadható mutatókat kaptunk, ezek rendre a követke

0.732; 0.742 és 0.736.

i modell tartós 

gyakorlását; és nem utolsó sorban a naprakész nemzetközi irányelvek alkalmazása a 

gyakorlatban, beleértve használatát 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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7.2. Saját közlemények jegyzéke
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8. Tárgyszavak

Alapellátás, mentális zavarok, enyhe kognitív zavar, egészségszorongás, hipochondria, 

-Hun, SHAI

Primary care, mental disorders, mild cognitive impairment, health anxiety, hypochondria,

screening tools, TYM-Hun, SHAI
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9. Köszönetnyilvánítás

semet kombinálhassam tudományos téren. Köszönöm, hogy biztattál, és utat 

mutattál, amikor már elveszettnek hittem az utat, és reményt öntöttél belém!

Köszönöm mindazoknak, akikkel együtt dolgoztunk a tudományos cikkeken! Külön köszönöm 

a közlemények megírá

-Nagy Anitának a 

További külön köszönet illeti azokat, akik elviselték ismerethiányomat a statisztika világában, 

Dorottyát, és ezt a sort -Nagy Ágnessel zárnám, aki a disszertáció megírásakor nyújtott 

átfogó támogatást.

Köszönöm azoknak is, akik új szempontokat hoztak be a vizsgálatokba, ezzel szélesítve a 

továbbá dr. Mohamed Sayed Ahmadnak, aki a második vizsgálatunk alkalmával segített a 

hallgatókkal való kapcsolat felvételében, valamint dr. Ala’a B. Al-Tammeminek a lendületéért, 

tanulmányaimat és kutatásainkat végeztem és a disszertációmat írtam! Köszönöm így tehát a

Kenézy Gyula Kórház Pszichiátriáján és a Debreceni Egyetem Pszichoterápiás Klinikáján 

dolgozóknak a támogatását! Köszönöm továbbá azoknak a háziorvosi ügyeleteken dolgozó 

munkatársaimnak a segítségét és barátságát, akikkel találkozhattam az öt év leforgása alatt, míg 

háziorvosi ügyeletet láttam el! Egészen biztos vagyok benne, hogy a kutatás miatt a betegellátás 

amikor engem elvont a kötelesség a tudományok felé, és hálás vagyok azért, hogy segítettetek 

nekem ebben.

Köszönöm továbbá azoknak az embereknek, akik részt vettek kutatásainkban! Hálásan 

gondolok rájuk, és a személyes tesztfelvételek emberei gyakran jutnak eszembe, mi lehet most 

velük. 
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Köszönöm a pácienseimnek, akik mindig meglepnek engem leleményes emberségükkel, és 

az

Köszönöm a hallgatóimnak is, akik sokszor tudtukon kívül támogattak és motivációt jelentettek 

számukra átadni azt a holiszt

Végül, de egyáltalán nem utolsó sorban köszönöm a családomnak a támogatását, és annak 

elviselését, hogy figyelmem középpon

Köszönöm kifejezetten feleségemnek, Zsuzsinak és kisfiamnak, Botinak a türelmét és 

támogatását.



173 

10.3. A Test Your Memory magyar verziója
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10.4. A Rövid Egészségszorongás-

Kérjük, olvasson el figyelmesen minden állítást, azután válassza ki azt, amelyik a legjobban 

bekarikázásával. 

1.
(a) Nem aggódom az egészségem miatt.
(b) Id
(c) Sokat aggódom az egészségem miatt.
(d) Szinte mindig aggódom az egészségem miatt.

2.
(a) Ritkábban fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) embernek.
(b) Annyiszor fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) embernek.
(c) Gyakrabban fáj valamim, mint a legtöbb (korombeli) embernek.
(d) Állandóan fáj valamim.

3.
(a) Általában nem vagyok tudatában testi érzéseimnek, változásaimnak.
(b) Néha tudatában vagyok testi érzéseimnek, változásaimnak.
(c) Gyakran tudatában vagyok testi érzéseimnek, változásaimnak.
(d) Folyamatosan tudatában vagyok testi érzéseimnek, változásaimnak.

4.
(a) Sosem okoz gondot elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.
(b) Többnyire el tudom hessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.
(c) Megpróbálom elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat, de sokszor nem sikerül.

állni 
nekik.

5.
(a) Általában nem félek attól, hogy komoly betegségem lenne.
(b) Néha félek attól, hogy komoly betegségem van.
(c) Gyakran félek attól, hogy komoly betegségem van.
(d) Folyamatosan félek attól, hogy komoly betegségem van.

6.
(a) Nem tudom magam betegnek elképzelni.

.
(c) Gyakran képzelem el, hogy beteg vagyok.
(d) Állandóan betegnek látom magam.

7.
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(c) Gyakran okoz 

8.

elkezdek aggódni.

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

9.

l hallok, néha azt gondolom, hogy nekem is van.

10.
(a) Ha valami testi változást észlelek magamon, nem gondolkodom azon, hogy mit jelenthet.
(b) Ha valami testi változást észlelek magamon, gyakran gondolkodom azon, hogy mit 

jelenthet.
(c) Ha valami testi változást észlelek magamon, mindig azon gondolkodom, hogy mit jelenthet.
(d) Ha valami testi változást észlelek magamon, akkor muszáj megtudnom, hogy mit jelent.

11.
(a) Általában nagyon kicsinek érzem annak a kockázatát, hogy komolyan megbetegedjek.

-
tegedjek.

(c) Általában közepesnek érzem annak a kockázatát, hogy komolyan megbetegedjek.
(d) Általában nagynak érzem annak a kockázatát, hogy komolyan megbetegedjek.

12.
(a) Sosem gondolom azt, hogy komolyan beteg vagyok.
(b) Néha úgy gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.
(c) Gyakran gondolom úgy, komolyan beteg vagyok.
(d) Általában azt gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

13.
(a) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor nem esik nehezemre 

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

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

másra gondolni.
(d) Ha valami megmagyarázatlan testi érzést észlelek magamon, akkor mindig nehezemre esik

másra gondolni.
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14.

(b) A családom/barátaim azt mondanák, hogy normálisan viszonyulok az egészségemhez.
(c) A családom/barátaim azt mondanák, hogy túl sokat aggódok az egészségemért.
(d) A családom/barátaim azt mondanák, hogy hipochonder vagyok.

-
roham, rák, szklerózis multiplex stb.). Természetesen nem tudhatja, hogy milyen lenne 
pontosan, de arra kérjük, próbálja minél jobban elképzelni azt, hogy mi történne, annak 

15.
(a) Ha súlyos betegségem lenne, akkor is nagyon tudnám élvezni az életem eseményeit.
(b) Ha súlyos betegségem lenne, valamennyire akkor is tudnám élvezni az életem eseményeit.
(c) Ha súlyos betegségem lenne, szinte egyáltalán nem tudnám élvezni az életem eseményeit.
(d) Ha súlyos betegségem lenne, akkor egyáltalán nem tudnám élvezni az életem eseményeit.

16.
(a) Ha súlyosan megbetegednék, jó esély volna arra, hogy a modern orvostudomány képes 

meggyógyítani.
(b) Ha súlyosan megbetegednék, volna némi esély arra, hogy a modern orvostudomány képes 

meggyógyítani.
(c) Ha súlyosan megbetegednék, nagyon kis esély volna arra, hogy a modern orvostudomány 

képes meggyógyítani.
(d) Ha súlyosan megbetegednék, nem volna esély arra, hogy a modern orvostudomány képes 

meggyógyítani.

17.
(a) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem egyes részeit.
(b) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem sok részét.
(c) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem szinte minden részét.
(d) Egy súlyos betegség tönkretenné az életem minden részét.

18.
(a) Egy komoly betegség esetén sem érezném úgy, hogy elveszítettem a méltóságomat.
(b) Egy komoly betegség esetén úgy érezném, hogy kissé elveszítettem a méltóságomat.
(c) Egy komoly betegség esetén úgy érezném, hogy eléggé elveszítettem a méltóságomat.
(d) Egy komoly betegség esetén úgy érezném, hogy teljesen elveszítettem a méltóságomat.
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