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Szomatoform disszociáció  
az orvosi gyakorlatban

A jelenség ismertetése,  
valamint felismerésének és kezelésének szempontjai

Kovács Bianka Dorottya   ■  Molnár Judit dr.

Debreceni Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet, Debrecen

A szomatoform disszociáció egy olyan mentális jelenség, amelynek során a testi élmények, reakciók és funkciók integ-
rációjának hiánya nyilvánul meg tünetekben. Olyan, a testet érintő disszociatív tünetek jelölésére alkalmas, amelyek 
az orvostudomány jelen állása szerint organikus zavarokkal nem magyarázhatók. A disszociáció prevalenciáját 10%-ra 
becsülik klinikai és átlagpopulációban egyaránt. Szomatoform disszociatív tünetek a szomatikus ellátásban elsősorban 
neurológiai, de egyes esetekben gasztroenterológiai, nőgyógyászati, urológiai vagy kardiológiai páciensek körében is 
előfordulhatnak. Klinikai megfigyelések arra engednek következtetni, hogy a szomatoform disszociáció prevalenciája 
nagyobb, mint a becsült adatok. A zavar felismerése nehézséget jelent, hiszen inkább szabály, mint kivétel, hogy a 
betegek kezdetben szomatikus tünetekkel jelentkeznek az alapellátásban. Összefoglaló tanulmányunk célja ismertetni 
a szomatoform disszociáció jelenségét és kialakulásának lehetséges okait. Emellett a tanulmány összefoglalja a zavar 
mérési lehetőségeit, a differenciáldiagnosztikai folyamatot, valamint szempontokat nyújt a zavar felismeréséhez és 
kezeléséhez egyaránt.
Orv Hetil. 2025; 166(8): 283–291.
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Somatoform dissociation in medical practice 

An overview of the phenomenon and key considerations for recognition and treatment

Somatoform dissociation is a mental phenomenon in which the lack of integration of bodily experiences, reactions, 
and functions manifests in symptoms. It refers to dissociative symptoms affecting the body that, according to current 
medical knowledge, cannot be explained by organic disorders. The prevalence of dissociation is estimated to be 
around 10% in both clinical and general populations. In somatic care, somatoform dissociative symptoms may occur 
mainly in neurological patients, but in some cases also in gastroenterological, gynaecological, urological or cardio-
logical patients. Clinical observations suggest that the prevalence of somatoform dissociation may be higher than 
estimated. Recognizing the disorder is challenging because it is rather the rule than the exception that patients ini-
tially present with somatic symptoms in primary care. The aim of this summary is to describe the phenomenon of 
somatoform dissociation, its frequency, and the potential causes of its development. Additionally, the study summa-
rizes the available methods for measuring the disorder, the differential diagnostic process, and provides guidance on 
recognizing and treating the disorder.
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Rövidítések
BNO = Betegségek Nemzetközi Osztályozása; DES = (Disso-
ciative Experiences Scale) Disszociatív Élmények Skála;  
DSM-5 = (Diagnostic and statistical manual of mental dis

orders, 5th edition) Mentális zavarok diagnosztikai és statiszti-
kai kézikönyve, 5. kiadás; MR = mágneses rezonancia;  
SDQ-20 = (Somatoform Dissociation Questionnaire) Szoma-
toform Disszociáció Kérdőív
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1. táblázat A disszociáció csoportosítása a pozitív-negatív tüneteket és a traumára adott reakció típusait magukban foglaló dimenziók mentén [5, 11]

Pszichoform Szomatoform

Negatív tünetek Amnézia
Deperszonalizáció
Érzelmi anesztézia
Abulia (akaratgyengeség)
Szuggesztibilitás
Személyiségváltozások

Testi anesztézia (vizuális, auditoros)
Csőlátás
Analgesia
Motoros gátoltság
Bénulás
Nyelési nehézség
Alvászavar
Lokalizált fájdalom
Különös szaglás/ízlelés

Pozitív tünetek Intruzív élmények és percepciók: tudatba betörő hangok, 
érzelmek, gondolatok, képek, traumatikus emlékek
Tudattalan cselekvések
Hisztériás rohamok
Obsessio (rögzült elképzelések)
Szomnambulizmus
Delírium (disszociatív pszichózis)

Intruzív testi érzések: fájdalom, reenactmentek  
(újrajátszások), traumatikus emlékek testi komponensei
Konvulzió
Tudattalan cselekvések
Hisztériás rohamok (szomatoform tünetegyüttessel)
Obsessio (rögzült elképzelések)
Szomnambulizmus
Delírium (olyan állapotváltozások, amelyek groteszk 
szomatoform elváltozásokat és a valóság vizsgálatának 
kudarcát foglalják magukban)
Proprioceptoros, vizuális, auditív érzékelés, ízlelés és szaglás,  
a motoros reakciók feletti kontroll elvesztése

Forrás: Nijenhuis, 2004; 13. old. [5] és Merza és Kuritárné, 2012; 22. old. [11]

A disszociáció a természettudományból eredő fogalom, 
mely kémiai értelmezésben bomlást jelent. Azt a folya-
matot nevezzük így, ha a kiindulási anyag molekuláit 
olyan hatás éri, amely a molekulában lévő kötés valame-
lyikét (általában a leggyengébbet) szétszakítja, s ennek 
következtében a molekula két vagy több új részecskére 
esik szét [1].

A disszociációt így tudjuk elképzelni a személyiség 
esetében is, hiszen a természettudományos megközelí-
téshez hasonlóan a disszociáció terminusa a személyiség 
felbomlását, az integritás hiányát jelenti [2]. Disszociá-
ció során az egybefüggően megélt események és egyes 
mentális funkciók – amelyeknek integrált módon kellene 
létezniük és együttműködniük a többi funkcióval – elsza-
kadnak a tudatosságtól, és kompartmentalizált módon, 
önállóan kezdenek el létezni. A disszociáció nem az ész-
lelet eltűnését idézi elő, éppen ellenkezőleg. Ahogy a fi-
zikában is, az emlék nem vész el – csak átalakul. A nem 
asszimilált jelenségek is érzékelhetők és tárolhatók, de 
nem a normáltudatosság szintjén. A disszociált informá-
ció átmenetileg, de reverzibilisen nem érhető el a tuda-
tosság számára, azonban befolyásolhatja a tudatos (vagy 
tudattalan) tapasztalatokat [3–5].

A strukturális disszociáció elmélete szerint traumatizá-
ció hatására a személyiség párhuzamosan létező, de nem 
egy időben tapasztalható személyiségrészekre bomolhat: 
egy (vagy több) úgynevezett látszólag normális személyi-
ségrészre és úgynevezett érzelmi személyiségrész(ek)re.  
A látszólag normális személyiségrész arra szolgál, hogy 
az érintettek megpróbálják folytatni normális életüket, 
mindennapi cselekvéseiket, miközben elkerülik a trau-
matikus élményeket, az érzelmi személyiségrész(ek)ben 

pedig a traumatizáció idején aktivált cselekvési rendsze-
rek fixálódnak (például fokozott éberség, védekezés, me-
nekülés stb.). Az érzelmi személyiségrész elnevezés an�-
nyiban megtévesztő lehet, hogy nem csak érzelmi 
személyiségrész tapasztal meg érzelmeket: a név csupán 
a traumatikus érzelmek heves jellegét hangsúlyozza, me-
lyek az egyén számára túlterhelőek, maladaptívak lehet-
nek. Az említett személyiségrészek egymás felé merevek 
és zártak. A személyiség megosztottsága az elmélet sze-
rint az egyszerűtől a rendkívül bonyolult megosztott
ságáig terjedhet [6].

A közelmúltig a disszociációval kapcsolatos tanulmá-
nyok ezt a mentális jelenséget az emlékezet, a tudat és az 
identitás zavaraira korlátozták. Ezeket ma a disszociáció 
pszichológiai funkciókban megnyilvánuló, azaz pszicho-
form formájaként tartjuk számon. A pszichoform disszo-
ciáció mentális funkciókkal kapcsolatos tüneteket foglal 
magában, mint például az amnézia, a deperszonalizáció 
vagy az intruzív élmények és a percepciók [2, 7]. A dis�-
szociációval kapcsolatos korábbi tanulmányok szerint 
azonban a disszociáció a reakciók és funkciók szomato-
form összetevőinek integrációját is akadályozhatja (pél-
dául anesztézia vagy motoros gátlások) [8]. Ezt a jelen-
séget Nijenhuis 1996. évi munkája alapján szomatoform 
disszociációnak nevezzük [9].

A szomatoform disszociáció 

A Nijenhuis által megalkotott elnevezésben a szomato-
form jelző arra utal, hogy a disszociáció tünetei hasonlí-
tanak a szomatikus, főként neurológiai betegségek tüne-
teihez vagy valamely szer hatásához, de egyikkel sem 
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magyarázhatók. A disszociáció pedig az integratív men-
tális funkciók zavarát írja le [2], hiszen a tünetek az él-
mények valamely szomatikus aspektusának integrálási 
kudarca miatt alakulnak ki [6]. A szomatoform disszo
ciáció tehát olyan jelenséget jelöl, amelynek során a testi 
élmények, reakciók és funkciók integrációjának hiánya 
nyilvánul meg tünetekben [2]. A szomatoform disszo
ciáció olyan, a testet érintő disszociatív tünetek jelölésére 
alkalmas, amelyek az orvostudomány jelen állása szerint 
organikus zavarokkal nem magyarázhatók [6, 9]. A szo-
matoform disszociatív tünetek esetén azonban fontos 
hangsúlyoznunk, hogy pusztán fenomenológiailag érin-
tik a testet, hiszen a szomatoform elnevezés ellenére 
mentális jelenségről beszélünk [2, 7]. 

A szomatoform disszociáció magában foglalja a men-
tális integritás zavarának pozitív és negatív testi tünetek-
ben történő megnyilvánulásait. A pozitív szomatoform 
tünetek intruzív jellegűek, az állapotfüggő vagy traumá-
hoz kapcsolódó válaszok reaktiválódását jelenítik meg. 
Pozitív tünet lehet például a lokalizált fájdalom, bizo-
nyos mozgások, különös szaglás vagy ízlelés. A negatív 
tünetek az érzékelés és a kontroll elvesztésével, funkció-
vesztéssel járnak. Negatív szomatoform tünetre példa a 
proprioceptoros, vizuális, auditív érzékelés, ízlelés és 
szaglás, valamint a motoros reakciók feletti kontroll el-
vesztése [9, 10] (1. táblázat) [5, 11].

Az említett tünetek összességében a konverziós tünet-
csoportot írják le (testi anesztézia, motoros funkciók de-
ficitje és intruzív testi érzések) [2]. Ezt támasztja alá, 
hogy a Betegségek Nemzetközi Osztályozásának (BNO) 
legfrissebb, 11. kiadásában a konverzió a disszociatív za-
varok (6B6) között ’Disszociatív neurológiai tünetzavar’-
ként (6B60) szerepel. 

A disszociáció konceptualizálását ugyanakkor viták 
övezik, ami abban is megmutatkozik, hogy a klasszifiká-
ciós rendszerek eltérő csoportokba sorolják a szomato-
form disszociációt. A Mentális zavarok diagnosztikai és 
statisztikai kézikönyvének 5. kiadásában (DSM-5) a szo-
matikus tünet és kapcsolódó zavarok alatt (Konverziós 
zavar/Funkcionális neurológiai tünetzavar), míg a 
BNO-ban, ahogy már említésre is került, a disszociatív 
zavaroknál találjuk [11, 12]. Továbbá azt is fontos meg-
említenünk, hogy disszociatív tünetek nem kizárólag 
disszociatív kórképekben fordulhatnak elő, hanem szá-
mos egyéb mentális zavarban jelen lehetnek, akár diag-
nosztikus kritériumként. Erre példa a borderline szemé-
lyiségzavar vagy a poszttraumás stressz-zavar. Vannak 
azonban olyan kórképek, amelyeknek a disszociatív kom-
ponenseiről a nozológiai rendszerek egyáltalán nem szá-
molnak be, ilyen például a szkizofrénia, a hangulatzava-
rok, valamint a szomatoform zavarok is [11].

A szomatoform disszociáció kialakulásának 
lehetséges magyarázatai

Fenomenológiai különbözőségük ellenére a traumatizá-
ció lényeges szerepet tölt be a pszichoform és a szomato-
form disszociatív tünetek etiológiájában egyaránt [2].

Bár akut trauma esetén a disszociáció adaptív folya-
matnak tekinthető, mely a kontroll illúziójának fenntar-
tását, a bántalmazással való megbirkózást segíti, ugyan-
akkor maladaptív következményekkel is jár, hiszen 
késlelteti a traumatikus esemény feldolgozását, távol 
tartva azt a tudatosságtól [13]. Putnam szerint a disszo-
ciációnak három alapvető funkciója van: a viselkedés 
automatizálása a pszichológiai értelemben elárasztó 
helyzetekben, a fájdalmas emlékek és érzések elkülöní
tése, valamint a szelftől való elidegenedés-eltávolodás 
[14]. Szexuális bántalmazást elszenvedett áldozatok 
gyakran számolnak be disszociatív élményekről, például 
hogy kívülről kezdték el látni a saját testüket, vagy elkép-
zeltek egy védelmező helyet vagy személyt az abúzus 
alatt, és ez segített abban, hogy elviselhetőbbé váljon az 
éppen átélt traumatikus élmény [11]. Hosszabb távon 
azonban ez az alapvetően adaptív állapot generalizáló-
dik, és az egyén életének más területein is problémákat 
okoz [13, 15]. 

A szakirodalom szerint feltételezhető, hogy a szoma-
toform disszociáció az előbbi, azaz a védekező funkciót 
szolgálja, felkészítve az egyént az elkerülhetetlen fizikai 
sérülésre vagy annak veszélyére. Ez ahhoz a predikció-
hoz is vezethet, hogy a szomatoform disszociáció a trau-
mák kifejezetten olyan formáihoz kapcsolódik, amelyek 
fizikai sérüléssel vagy annak veszélyével járnak, mint a fi-
zikai vagy a szexuális bántalmazás [16]. A szomatoform 
disszociáció a traumatikus élményeken belül tehát a testi 
megfélemlítéssel vagy az életet veszélyeztető fenyegetés-
sel mutatja a legerősebb kapcsolatot. Ez lehet a magyará-
zat arra, hogy ezek az emberi tünetek hasonlóságot mu-
tatnak az állatoknál tapasztalható ragadozói fenyegetés 
által kiváltott pszichobiológiai védelmi rendszer kifejező-
déseivel. A számos állatfajnál tapasztalható két fő védel-
mi rendszer közül az egyik a lefagyás, amelyhez az anal-
gesia (a fájdalomérzet hiánya), illetve a motoros 
gátoltság, azaz a mozgás és a beszéd nehézsége vagy tel-
jes képtelensége hasonlítható. Az állatok behódoló visel-
kedéséhez pedig a testi és érzelmi anesztézia (érzéketlen-
ség), illetve a paralízis kapcsolható [5, 8]. Szélsőséges 
esetekben a disszociáció az érzékszervi működés teljes 
megszakadásában, a motoros funkciók gátlásában, vala-
mint a beszédértés és -produkció elvesztésében is meg-
nyilvánulhat. Ez valószínűsíthetően olyan neurobiológiai 
magyarázatokra vezethető vissza, mint az opioid szigná-
lok vagy a hypothalamus–hypophysis–mellékvese tengely 
diszregulációja [17, 18]. Nijenhuis feltételezése szerint 
az állati védekezőmechanizmusok annál valószínűbbek, 
minél koraibb életkorban következik be a traumatizáció. 
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Ez azzal magyarázható, hogy egy kisgyermek esetében a 
pszichobiológiai integrációs kapacitás még fejlődés alatt 
áll, így éretlenebb és korlátoltabb, valamint hogy a meg-
küzdés más módjai még nem alakultak ki [5, 8]. Brodsky 
és mtsainak az 1990-es években, a Disszociatív Élmé-
nyek Skála (DES) felhasználásával készült vizsgálata iga-
zolta az ártalmas gyermekkori élmények és a disszociáció 
között meghúzódó kapcsolatot. A vizsgálat során azt 
találták, hogy a disszociatív hajlam felmérésére alkalmas 
skálán (DES) elért értékek pozitívan korrelálnak a vizs-
gált személyek élettörténetében előforduló gyermekkori 
traumaélményekkel. A magas pontszámot elérő szemé-
lyek 60%-a számolt be komplex traumatizációról, tehát 
szexuális, fizikai vagy verbális bántalmazásról, érzelmi 
vagy fizikai elhanyagolásról vagy több ártalmas élmény 
együttjárásáról. A vizsgálatnak emellett az is fontos ered-
ménye volt, hogy az abúzus súlyosságának mértékével 
nőtt a disszociáció mértéke is, a pontszámok alapján 
[19]. Nem sokkal később van der Kolk és mtsai is arra a 
következtetésre jutottak, hogy a disszociáció jelenlété-
nek a gyermekkorban elszenvedett krónikus traumatizá-
ció az egyik legfőbb indikátora [20]. A disszociáció és a 
trauma közötti kapcsolat feltárása a disszociatív zavarok 
megértésének egyik fontos fejleménye [11], főként a 
traumatizáció populációs szinten figyelemfelhívó aránya 
miatt. Nemzetközi átlagpopulációkat vizsgálva a szemé-
lyek 57–75%-a élt át legalább egy, 5–10%-uk pedig négy 
vagy több ártalmas élményt gyermekkorában [21]. Ma-
gyar adatokat tekintve egy 2019. évi, a Debreceni Egye-
temen végzett kutatás szerint az emberek 25%-a élt át 
legalább egy ártalmas élményt, illetve 5%-uk négyet vagy 
többet [22]. Bár az érzelmi bántalmazás és elhanyagolás 
kevésbé nyilvánvaló bántalmazásformák, a kelet-közép-
európai országok tekintetében (melyek közé Magyaror-
szág is tartozik) ezek fordulnak elő a leggyakrabban. 
A  diszfunkcionális családi körülmények közül pedig a 
válás és a szerhasználó családtag emelkedik ki ezen a te-
rületen [23].

Neurobiológiai megközelítés szerint a disszociáció fo-
kozott praefrontalis és amygdalaris aktivitással kapcsol-
ható össze [24]. A disszociatív identitási zavarban szen-
vedő betegeken végzett strukturális MR-vizsgálatok 
pedig kisebb hippocampalis térfogatot mutattak az 
egészséges kontrollokhoz képest [25]. Ezen agyterüle-
tek működése azért kiemelten fontos, mert az emlékek 
rögzítésekor a hippocampus felelős a tényekre való emlé-
kezésért, az amygdala pedig az érzelmeket társítja ezek-
hez. A korai traumatikus stressz mindkét agyterület fej-
lődését gátolja [26]. Az említett disszociatív identitási 
zavarban szenvedő betegeken végzett MR-vizsgálatok 
szerint a traumatizáció és a hippocampus térfogata nega-
tívan korrelálnak [25]. Ez a hippocampus esetében azt 
okozza, hogy az epizodikus memória rögzítése nem lesz 
megfelelő, ami sérülékenyebbé teszi a személyt az amné-
zia és a disszociáció irányában. A hippocampus trauma 
hatására történő nem megfelelő működésének következ-
ménye, hogy a megterhelő emlékek nem íródnak be az 

önéletrajzi emlékezetbe, hanem csak fragmentált töre-
dékként tárolódnak. A traumatikus élmények az amyg-
dalára is hatást gyakorolnak, hiszen hatásukra érzéken�-
nyé válik ez a terület. Ezáltal az amygdala azoknak a 
hatásoknak is érzelmi felhívó jelleget tulajdonít, amelyek 
nem fenyegetőek, így a személy fokozott viszontválaszt 
mutat a traumára emlékeztető, de attól független emo
cionális ingerekre is [26]. Az érzelmek alulmodulálása a 
disszociációban is az amygdala hiperaktivitásával magya-
rázható [24].

Tény azonban, hogy nem traumatizált személyek ese-
tében is előfordul, hogy disszociációt mutatnak, vala-
mint hogy a gyermekkori traumatizációból nem minden 
esetben következnek disszociatív zavarok. Így feltételez-
hető, hogy a disszociáció kialakulásának hátterében más 
tényezők is szerepet játszhatnak. Az olyan tényezők, 
mint a következetlen szülői nevelés (kötődési traumák), 
a családi rizikófaktorok (például munkanélküliség, drog-
használat, elvált szülők), és a Disszociatív Élmények Ská-
lán mért nagyobb fokú szülői disszociáció szignifikáns 
összefüggést mutat a felnőttkori magasabb szintű disszo-
ciációval [27]. Allen kötődéskutatása alapján a 12 hóna-
pos korban mért csecsemőkori dezorganizáció előre jelzi 
a későbbi, 19 éves korban jelentkező disszociatív megbe-
tegedést [28]. Ezt a nézetet képviseli Liotti is, akinek 
modellje alternatívát kínál azzal az elmélettel szemben, 
amely szerint a disszociáció elsődleges funkciója a trau-
mával szembeni védekezés [29]. Egy német vizsgálat 
szerint a konverziós zavarban szenvedő betegek körében 
szignifikánsan kevesebben tartoznak a biztonságosan kö-
tődőek közé, mint a kontrollcsoportban. A betegcso-
portban a dezorganizált az uralkodó kötődési stílus [30].

Liotti szerint a dezorganizált kötődés maga is egy dis�-
szociatív folyamat, amely a mentális és viselkedésbeli in-
tegráció tartós hiányát tükrözi [31]. Az ’Idegen Helyzet’ 
vizsgálatok során a dezorganizált kötődési stílusú csecse-
mők dezorientáltnak tűntek, amikor elválasztották őket 
gondozójuktól, és a disszociatív állapotokhoz hasonló 
hiányos és koordinálatlan mozdulatok, zavartságot kife-
jező megnyilvánulások, valamint lefagyott reakciók jelle-
mezték őket [32]. 

Liotti elmélete leginkább egy olyan sebezhetőségi mo-
dellként fogalmazható meg, amelyben a korai kapcsolati 
megküzdési folyamatok zavarai a koherens énérzet el-
sődleges összeomlásához vagy integrációjának hiányá-
hoz vezetnek [29].

További, jellemzően a 2000-es években zajlott vizsgá-
latok szerint más tényezők is moderáló szerepet játszhat-
nak a disszociáció kialakulásában, mint például az egyén 
vagy családjának rezilienciája, az érzelmi közeg és a glo-
bális (gazdasági, társadalmi) környezet [33].

A szomatoform disszociáció prevalenciája 

A disszociatív zavarok nem ritka mentális zavarok, ám 
ritkán ismerik fel őket. Egy serdülők és fiatal felnőttek 
körében végzett holland kutatás szerint a disszociatív be-
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tegek funkciókárosodása a legjelentősebb az összes vizs-
gált zavar közül, ami számottevő népegészségügyi terhet 
jelent [34]. A disszociáció prevalenciáját 2011-ben 10%-
ra becsülték a klinikai és az átlagpopulációban egyaránt, 
vannak azonban speciális populációk, amelyekben ez az 
arány lényegesen nagyobb [35]. Pszichiátriai mintán 
10–20% körüli arány volt megfigyelhető, amely 2017-re 
egységesen 20%-ra növekedett az ázsiai és a nyugati or-
szágokban egyaránt [36], de törökországi mintán ez az 
arány már 2011-ben is meghaladta a 35%-ot. Ezen túl a 
drogfüggők (15–39%), valamint a prostituáltként dolgo-
zó nők körében is nagyobb kockázatot láthatunk [35]. 
Osváth és mtsai arról számolnak be, hogy a disszociatív 
zavarok gyakrabban fordulnak elő nők, gyermekek, ér-
zelmileg labilis személyiségek, alacsony szocioökonómiai 
státuszú és iskolázottságú egyének körében [37].

A szomatoform disszociatív zavarokkal kapcsolatban 
sokkal kevesebb lakossági adat áll rendelkezésünkre. Egy 
olasz egyetemen, 18–28 év közötti hallgatókon végzett 
vizsgálat szerint a szomatoform disszociatív hajlam 4,7% 
(2,6% a férfiaknál és 5,1% a nőknél) [38]. Egy 26–65 év 
közötti, átlagpopuláción végzett, nagyszabású finn kuta-
tás szerint a szomatoform disszociáció prevalenciája 
9,4%, mely a férfiaknál magasabb értékeket mutatott, 
mint a nőknél [39]. Ezzel szemben az orvosi ellátásban 
részesülők 25–60%-ának vannak olyan tünetei, amelyek 
orvosi módszerekkel nem magyarázhatók, s mely esetek 
mögött akár disszociatív és konverziós jelenségek állhat-
nak [40]. Tehát a klinikai megfigyelések arra engednek 
következtetni, hogy a szomatoform disszociáció preva-
lenciája nagyobb, mint a becsült adatok.

A disszociatív tünetek gyakoriak a szomatikus terüle-
ten, például a neurológiai, gasztroenterológiai, nőgyó-
gyászati, urológiai vagy kardiológiai ellátásban [41]. En-
nek egyik oka, hogy a szomatoform zavarokban szenvedő 
betegek 40–60%-a úgy gondolja, hogy fizikai betegség-
ben szenved [42]. Jó példa erre a tinnitus, amelynek hát-
terében az azonosítható organikus elváltozások mellett 
az esetek 40%-ában orvosilag nem megmagyarázható 
okok állnak [43]. Egy török vizsgálat szignifikáns kap-
csolatot talált a gyermekkori bántalmazás, a szomato-
form disszociáció és a fülzúgás között [44]. A pszichés 
faktorok fontosságát a kezelésben ezen túl a Semmelweis 
Egyetem pilotvizsgálatának eredményei is alátámasztják, 
melyben a kognitív viselkedésterápia hatékonynak bizo-
nyult a tinnitustünet csökkentésében és a kórképhez tár-
suló pszichés problémák kezelésében [45]. 

Az ellátásban, úgy tűnik, inkább szabály, mint kivétel, 
hogy a betegek kezdetben szomatikus tünetekkel jelent-
keznek az alapellátásban [5]. Az orvosilag megmagyaráz-
hatatlan tünetek gyakoriak a kórházi környezetben [46], 
és nagy fokú distresszel, funkciókárosodással és az erő-
források magas szintű felhasználásával járnak együtt 
[47]. A  szomatikus osztályokon jelentkező, szomato-
form zavarokban vagy szomatoform disszociációban 
szenvedő betegek gyakran aránytalanul sok konzultációt, 
laboratóriumi vizsgálatot, költséges sebészeti beavatko-

zást és egyéb kórházi ellátásokat vesznek igénybe, jellem-
zően hosszú időn keresztül [48], mire felfedezik állapo-
tuk pszichés eredetét. 

Ez a helyzet azon túl, hogy nagymértékben terheli az 
egészségügyet [49], a betegek életminőségét is jelentő-
sen rontja.

A differenciáldiagnosztika fontosabb 
lépései

A szomatoform zavarok esetében a diagnosztikus folya-
mat fontos részét képezi a differenciáldiagnosztika. A 
szomatoform disszociatív tüneteket gyakran más szoma-
tizációs zavar tüneteinek tekintik [50], ami felvetheti a 
félrediagnosztizálás kockázatát. Emellett a disszociatív 
rendellenességekben szenvedő betegek esetében gyakran 
fordulnak elő társdiagnózisok, illetve a disszociatív tüne-
tek megjelenhetnek más kórképek fennállása esetén is. 
Ezek nagyban megnehezítik a klinikusok feladatát, hogy 
a disszociatív kórképet azonosítsák [51].

A disszociatív zavarral jelentkező betegek tüneteinek 
lehetnek orvosi, neurológiai vagy pszichiátriai okai (eset-
leg ezek kombinációja). Az átfogó kivizsgálás és a neu-
ropszichiátriai értékelés, illetve az esetleges pszichoaktív 
szerek használatának kizárása segíthet a tüneteket kiváltó 
okok azonosításában [52].

Mindenekelőtt fontos kizárni azokat az organikus álla-
potokat, betegségeket, amelyek magyarázhatják a páci-
ens panaszait [37]. A disszociáció diagnosztizálása eseté-
ben főleg az olyan neurológiai betegségek kizárása 
szükséges, mint az epilepsziák, cerebrovascularis beteg-
ségek, kisagyi szindrómák, dystoniák, az encephalitis dis-
seminata, migrén, tumor, fejsérülés vagy az átmeneti 
globális amnézia [52]. Ezen állapotok kizárására azért 
van szükség, mivel pusztán a klinikai kép alapján a dis�-
szociatív zavarok nem mindig különíthetők el a neuroló-
giai betegségektől, valamint a komorbiditás sem ritka 
[37]. Drake tanulmánya szerint az epilepsziával és dis�-
szociatív identitási zavarral egyaránt diagnosztizált sze-
mélyek 40%-a nem feltétlenül epilepsziás [53], holott az 
epilepszia és a disszociatív tünetek megbízható elkülöní-
tése kritikus fontosságú a hatékony kezelés szempontjá-
ból [54]. A szomatikus betegségek kizárására irányuló 
vizsgálatok után – neurológiai, általános orvosi vagy 
egyéb, szomatikusan igazolható ok hiányában – a disszo-
ciáció mellett más pszichiátriai zavarok felmérése is szük-
séges [37, 52]. Friss kutatások alapján a disszociáció gya-
koribb az anorexiás páciensek körében, mint a 
kontrollcsoportban, különösen az anorexia ’binge-pu-
ringing’ altípusában. A szomatoform disszociációval is 
érintett evészavaros páciensek jelentősebb étkezési aggo-
dalmat, vonásszorongást, evéssel és testtel kapcsolatos 
pszichopatológiás állapotokat és gyermekkori bántalma-
zást mutattak, mint a szomatoform disszociáció nélküli 
csoport (függetlenül az anorexia nervosa alcsoportjától 
vagy a pszichoform disszociációtól) [55, 56].
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2. táblázat Példák a Szomatoform Disszociáció Kérdőív (Somatoform Dissociation Questionnaire, SDQ-20) tételeiből

Néha előfordulnak az alábbiak: Milyen mértékben vonatkoznak Önre 
az alábbi tünetek, testi élmények? 

Ismert-e a tünetek fizikai oka? 

  5. A testem vagy egy testrészem zsibbad. 1  2  3  4  5 NEM IGEN, ez a fizikai ok pedig:

  9. Nem szeretem azokat az illatokat, amelyeket 
általában igen. 

1  2  3  4  5 NEM IGEN, ez a fizikai ok pedig:

14. Sokkal JOBBAN vagy 
ROSSZABBUL tudom érezni a szagokat, 
mint általában (habár nem vagyok megfázva). 

1  2  3  4  5 NEM IGEN, ez a fizikai ok pedig:

15. Olyan, mintha a testem vagy annak  
egy része eltűnt volna. 

1  2  3  4  5 NEM IGEN, ez a fizikai ok pedig:

18. Nem tudok beszélni (vagy csak nagy 
erőfeszítéssel), vagy csak suttogni tudok. 

1  2  3  4  5 NEM IGEN, ez a fizikai ok pedig:

A pszichoform disszociatív zavarok elkülönítése az 
egyéb pszichiátriai megbetegedésektől a fenomenológiai 
hasonlóságok miatt csak a lefolyás figyelembevételével 
lehetséges. A disszociáció esetében azt is fontos megkü-
lönböztetni, hogy a tünetek más zavarba ágyazottan 
vagy jól elkülöníthető, önálló tüneti képben jelennek-e 
meg [37].

A szomatoform disszociáció mérési 
lehetőségei

A disszociatív zavarok felmérése általánosságban gyakran 
nehézséget jelent a szakemberek számára, hiszen a dis�-
szociációnak számos definíciója létezik. Továbbá a bete-
gek ritkán beszélnek kérdezés nélkül disszociatív tünete-
ikről – inkább jellemző, hogy megcáfolják azokat. A 
disszociatív betegeknek sokszor egyéb pszichiátriai tüne-
teik is lehetnek, és inkább ezekkel a tünetekkel fordulnak 
segítségért. A disszociáció mérésére kifejlesztett szűrő-
tesztek, kérdőívek és strukturált interjúmódszerek amel-
lett, hogy megkönnyíthetik a disszociatív zavarok diag-
nosztizálását, segíthetnek a különböző pszichiátriai 
kórképek, mint például a poszttraumás stressz-zavar, a 
borderline személyiségzavar, az evészavarok esetén meg-
jelenő komorbid disszociatív tünetek azonosításában 
[57]. Ezen eszközök használata tehát elengedhetetlen a 
megfelelő diagnózis felállításában és a hatékony terápiás 
stratégia kidolgozásában.

Ha a disszociációt a napjainkban elterjedt kontinuum-
szemlélet szerint közelítjük meg, akkor az egészséges 
embereknél is várhatók bizonyos disszociatív jelenségek, 
a disszociáció egy alacsony szintje. A szemlélet szerint a 
kontinuum kezdőpontján mindennapi tapasztalataink 
találhatók, mint például az álmodozás, a figyelem átme-
neti elkalandozása, az országúti hipnózis vagy a ’déjà vu’ 
érzése. A spektrum végpontjára ezzel szemben a gondo-
latok, érzések, a memória és a cselekvés tudatba történő 
integrálóképességének teljes hiánya, tehát az úgyneve-
zett patológiás disszociáció tehető [58].

A másik szakmai irányvonal, amely a taxonelméletet 
képviseli, a disszociációról dichotóm módon gondolko-

dik. Az elmélet szerint nem beszélhetünk hétköznapi 
vagy enyhébb disszociációról, ugyanis az vagy fennáll pa-
tológiás módon, vagy nem, tehát nincs köztes kontinu
um. A disszociáció e megközelítés tükrében minden 
esetben patológiásnak tekintendő [59].

A disszociáció mérésének legelső eszközei a struktu-
rált interjúk voltak, amelyeket a nozológiai rendszerek 
kritériumai alapján alakítottak ki, és a jelenség patológiás 
formáit ragadják meg [60]. A modern diagnosztikus esz-
közök a dimenzionális szemléletet veszik alapul, így az 
átlagpopulációban is előforduló enyhe, valamint a konti-
nuum másik végén lévő patológiás disszociáció mérésére 
is alkalmasak [61]. 

A szűrő kérdőívek alkalmazása nemcsak a kezelők, de 
a páciensek szempontjából is fontosak. Mivel a zavar 
kora gyermekkorban kezdődik, a beteg számára ez olyan 
állapot, amellyel mindig is együtt élt, ezért saját maga 
számára nem tudja konceptualizálni azt. Különösen fon-
tos a szűrés a szomatoform disszociációt illetően, hiszen 
– ahogy már korábban is említésre került – a zavart gyak-
ran a pszichoform disszociációval vagy más szomatizáci-
ós zavarral azonosítják [50]. Ráadásul a szomatoform 
disszociáció az egészségügyi ellátásban is nagy arányban 
előfordulhat [41].

A szomatoform disszociáció szűrésére Nijenhuis és 
mtsai fejlesztették ki 1996-ban a Szomatoform Disszociá
ció Kérdőívet (Somatoform Dissociation Questionnaire 
– SDQ-20), amely már számos európai (például dán, né-
met, angol stb.) nyelven, illetve török, héber, valamint 
kínai fordításban is elérhető. Magyar nyelven azonban 
jelenleg sem a fenti, sem más kérdőív nem érhető el a 
szomatoform disszociatív tünetek mérésére. Az SDQ-20 
önkitöltős szűrő kérdőív, amely a szomatoform disszociá
ciót, valamint annak súlyosságát méri. A tételek olyan, 
szakértők által megfigyelt tüneteket írnak le, amelyek 
disszociatív személyiségrészek aktiválódásakor jelentkez-
nek (például „A testem vagy egy testrészem zsibbad”, 
„Nem szeretem azokat az illatokat, amelyeket általában 
igen”, „Olyan, mintha a testem vagy annak egy része 
eltűnt volna”). A kérdőív egyaránt méri a pozitív, illetve 
a negatív disszociatív tüneteket, és 20 állítást tartalmaz, 
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amelyeket ötfokú Likert-skálán kell a kitöltőknek érté-
kelniük az előző egy évre visszatekintve. A tételek érté-
kelése után a vizsgálati személyeknek azt is jelezniük kell, 
hogy orvosuk összekapcsolta-e valamilyen fizikai beteg-
séggel az adott tünetet (vagyis hogy a tünetnek van-e 
organikus háttere, orvosilag magyarázható-e). Amennyi-
ben igen, a személynek az adott kórképet is meg kell 
neveznie. Az összpontszám, amely a tételek pontszámai-
nak összegéből adódik, 20 és 100 közé eshet [9] (2. táb-
lázat). 

A kérdőív vágóértékét a szakirodalomban 29,5 pont-
ban határozták meg, amely felett klinikai szintű szoma-
toform disszociáció jelenlétéről beszélhetünk [10]. Az 
eredeti holland kérdőív pszichometriai vizsgálatának 
eredményei alapján elmondható, hogy az SDQ-20 meg-
bízható és valid mérőeszköz (Cronbach-α: 0,96) [62]. 
A teszt azon túl, hogy a szomatoform disszociáció szűré-
sére alkalmas, gyorsan felvehető, valamint a szomato-
form disszociáció egyéb kórképektől való elkülönítésére 
is használható [9]. 

Varga Eszter, illetve Kovács Tímea Evelin diploma-
munka-kutatásaiban a kérdőív magyar nyelvre fordítása 
korábban megtörtént. Az adaptálási és validálási folya-
mat jelenleg zajlik a Debreceni Egyetem Általános Or-
vostudományi Karának Magatartástudományi Intézeté
ben. 

Néhány szempont a szomatoform 
disszociatív tünetek kezeléséhez

Az orvos-beteg találkozások során a megmagyarázhatat-
lan tünetekkel jelentkezőknél érdemes figyelni a megje-
lenő tünetek számát, hiszen funkcionális neurológiai tü-
netzavar esetén jelentősen több tünettel jelentkezik a 
páciens. Egy Skóciában végzett prospektív tanulmány 
szerint a tünetek száma nagyobb volt abban az esetben, 
ha a végtaggyengeséget funkcionális neurológiai tünet-
zavar okozta (átlag 9 tünet), mint ha egy meghatározha-
tó neurológiai betegség (átlag 5 tünet) [63]. Az anam-
nézis során fontos, hogy a beteg minden jelenlegi tünetet 
megnevezzen, amihez készíthet egy, a tüneteit tartalma-
zó listát. Ennek terápiás haszna is lehet, hiszen ezáltal a 
beteg jobban megértettnek érezheti magát, illetve a pá-
ciens tehermentesítése is történik a lista megírásával 
[64]. Fontos a beteget arra biztatni, hogy beszéljen min-
den korábbi orvosi vagy pszichiátriai konzultációról, 
illetve a diagnózisairól, hiszen ez segítséget nyújthat fel-
idézni a tüneteket, valamint rávilágíthat a fel nem ismert 
funkcionális rendellenességek jelenlétére [64]. 

A diagnózis megállapítása során a beteg támadásnak 
élheti meg, ha tüneteit mentális zavarnak tulajdonítják, 
hiszen ez számára egyenlő azzal, mintha „színlelt” vagy 
„hamis” tüneteknek tekintenénk őket [65]. Hasznos el-
kerülni a mentális betegséggel kapcsolatos fogalmak 
használatát, például „A tünetei miatt érezte-e magát 
depressziósnak?” helyett kérdezhetjük, hogy „A tünetei 
miatt érezte-e magát levertnek vagy frusztráltnak?” [65].

A disszociatív rendellenességek prognózisa a konkrét 
zavartól függően változik, megfelelő ellátással azonban 
– beleértve a terápiát, illetve a gyógyszeres kezelést – 
sokan tünetmentes életet élhetnek [66]. A funkcionális 
neurológiai tünetzavarral diagnosztizált betegeket idő-
közönként érdemes újra megvizsgálni, mert ritka esetek-
ben évekbe telhet, mire az organikus háttér beigazo
lódik. 

A disszociatív betegekkel folytatott pszichoterápia 
hosszú és fáradságos. Traumaeredetű disszociáció esetén 
előfordulhat, hogy a traumatizált beteg tüneteit más 
pszichopatológia tüneteként azonosítják, emiatt a trau-
ma feltáratlan marad. Ezekben az esetekben azonban a 
traumatikus élményeket el nem szenvedett betegek keze-
lésében megszokott terápiás eszközök kevésbé lesznek 
hatékonyak, ami pedig súlyos következményekkel járhat 
[50]. Így ahhoz, hogy a probléma kiderülhessen, a klini-
kusnak kérdeznie kell [57]. A disszociatív zavarok diag-
nosztizálásához nélkülözhetetlen a disszociáció széles 
körű ismerete [50]. 

A disszociatív állapotok kezelésében kiemelt jelentősé-
gű a pszichoterápiás munka. A pszichoterápiás folyamat-
ban döntő jelentősége van az erős terápiás kapcsolatnak. 
A terápiás kapcsolat a legjobb előrejelzője a folyamat 
eredményességének [13]. A traumát elszenvedett páci-
ensek terápiájában azonban kihívást jelenthet kialakítani 
a terápiás kapcsolatot, illetve kapcsolatba kerülni a kü-
lönböző disszociatív személyiségrészekkel és szövetséget 
kialakítani, majd azokat szintézisbe hozni, holott kiemel-
ten fontos, hogy a kapcsolaton keresztül felkészítsük a 
beteget a traumakonfrontáció előtt [67]. Azoknál a be-
tegeknél, akiknél a disszociáció hátterében a dezorgani-
zált kötődés jelen van, a biztonságos kapcsolat kialakítá-
sához szükséges klinikai dialógusok szorongást kelthet-
nek, a terápia kezdetén a kötődéstől való félelem és az 
abnormálisan ragaszkodó függőség közötti ingadozás 
jellemző [68]. A terápiás kapcsolat kialakulásában segít-
het, ha a páciens szubjektív élményeivel empatizálunk a 
terápia során [13], dezorganizált kötődésű betegeknél 
pedig, mivel az empatikus hozzáállás a páciens kötődési 
rendszerét és annak dezorganizáltságát aktiválná, a koo-
peratív munkamód lehet célravezető [68]. 

A szakmai irányelvek szerint a disszociatív betegek te-
rápiájának három fázisban kell történnie. Az első fázis 
során a legfontosabb a bizalom és a biztonság megte-
remtése, a beteg stabilizálása és tüneteinek csökkentése 
[50]. Killingmo ebben a fázisban megerősítő interven
ciókat javasol. Erre azért van szükség, hogy a terapeuta 
eloszlassa a páciens kételyeit, illetve megerősítse abban, 
hogy a terápiás térben joga van azt érezni, amit érez. Ez 
a folyamat elősegítheti egy olyan szilárd szövetség kiépí-
tését, amely megteremti a megfelelő közeget az értelme-
zések befogadásához és értékeléséhez [69]. A terápia 
második szakaszában történik a trauma feltárása és fel-
dolgozása. Ebben a fázisban részletes narratíva kidolgo-
zása történik, valamint ha a páciens rendelkezik megfele-
lő erőforrásokkal, akkor ebbe a szakaszba a traumatikus 
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emlékek feldolgozása is beletartozik. A trauma feldolgo-
zása a terápiában soha nem lineáris folyamat, így szükség 
esetén a visszatérés és a stabilizáció is része lehet ennek 
az időszaknak. A terápia harmadik szakaszának fókuszá-
ban az integráció és a jelenbe való visszakapcsolódás áll 
[50]. A terápia lezárása előtti legfőbb cél az élethez való 
jobb alkalmazkodás kialakítása [13].

Anyagi támogatás: Az összefoglaló tanulmány elkészíté-
séhez anyagi támogatást nem vettünk igénybe.

Szerzői munkamegosztás: K. B. D.: Szakirodalom-kuta-
tás, a kézirat megírása. M. J.: Témavezető, a kézirat kon-
cepciójának összeállítása, a kézirat véleményezése, javítá-
sa. A közlemény végleges változatát mindkét szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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