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1. BEVEZETES

Az egészségpszicholdgia népszeriiségének novekedésével egyre tobb figyelem irdnyul a
kiilonbozd kronikus betegségek pszicholdgiai vonatkozasaira. Bizonyos pszichés tényezok
ugyanis szerepet jatszhatnak ezek kialakuldsiban, de még inkabb meghatarozéak a kronikus
szomatikus allapotok lefolyasat illetden. Az utobbi évek, évtizedek kutatdsai elsOsorban a
stresszre és az ezzel vald megkiizdésre helyezik a hangsulyt, valamint a kronikus betegségek
olyan tovabbi kovetkezményeire, mint a szorongds, a depresszid, illetve az életmindség
jelentds mértékli csokkenése. Nincs ez masként az immunrendszer megbetegedéseit illetden
sem. Ennek kovetkeztében a személyiség-lélektani korrelatumaikrdl joval kevesebb
tudoményos ismerettel rendelkeziink. Még az olyan — egyébként régota pszichoszomatikusnak
tartott — betegség esetében is elmondhat6 ez, mint a rheumatoid arthritis. Vizsgalatunk ezt a
hianyossagot probalja némileg potolni azzal, hogy megprdobaljuk feltarni az érintett betegek
temperamentum- €s karakter-jellemzdit, valamint a tarsul6é pszichopathologiai problémakat. A
személyiségtényezOk ismerete azért lehet fontos, mert befolydsoljdk a betegséggel valo
megkiizdést, hiszen hatissal lehetnek a tiinetek észlelésére és értelmezésére, az orvoshoz
fordulds gyakorisagara és a kezeléssel vald egyiittmiikodésre, vagy éppen a hétkdznapi
problémdk esetén alkalmazott megkiizdési stratégidkra. Osszességében tehat a kiilonbozd
személyiségvaltozok jelentds szerepet jatszanak abban, hogy a kronikus betegek sikeresen
tudnak-e alkalmazkodni a betegségiikhoz, vagy ennek kovetkeztében jelentds mennyiségii
pszichés distresszt (esetleg szorongast és depresszidt) tapasztalnak-e meg. Jelen kutatas célja
tehat a rheumatoid arthritises nok személyiségének és pszichopatholégiai tiineteinek atfogd
feltarasa, amelyet egy masik autoimmun kérképben, szisztémas sclerosisban érintett nok €s
egészséges kontroll személyek egy csoportjdnak jellemzdivel hasonlitunk 0Ossze. A
rheumatoid arthritises betegek vizsgéalata lehetdséget ad a régi hagyomanyokkal bird
pszichoszomatikus szemlélet és az egészségpszichologiai megkozelités Osszevetésére.
Masfeldl, ez a leggyakoribb autoimmun korkép, amely az érintettekre nézve stlyos
kovetkezménnyel jar (fijdalom, munkaképtelenség, depresszid, stb.), igy jelentdsen rontja az
életmindségiiket és Eletkilatasaikat. Emellett sziikebb kornyezetiikre, vagyis csaladjukra,
gondozoikra is komoly terhet r6 az allapotuk. Mindezeken feliil, mivel egy krdnikus
korképrdl van sz6, amely élethosszig tartd ellatast igényel, €s rokkantsagot okoz, ezért
jelentds gazdasagi kihatdsai is vannak. Kovetkezésképpen, a rheumatoid arthritises betegek
gondozédsanak javitasa, és a szamukra elérhetd intervencidk hatékonysidganak novelése mind
az egyének és szocidlis kornyezetiik, mind a tarsadalom szintjén érzékelhetd hatéssal jarna €s

fontos lenne.



2. A RHEUMATOID ARTHRITIS ORVOSI ASPEKTUSA

A kiilonb6z6 kronikus betegségek klinikai egészségpszichologiai szempontd
ismertetése feldleli az adott korkép orvosi aspektusit, vagyis etiologiajat, tiinettanat,
lefolyasat és kezelési lehetOségeit, valamint magiban foglalja a betegség kialakulasaval,
fennallasaval €s esetleges progresszidjaval Osszefiiggd pszichologiai tényezdket és pszichés
folyamatokat. Az eldbbiek mellett természetesen nem hagyhatok figyelmen kiviil a szocialis
vonatkozasok sem, melyek egyarant megmutatkoznak mikro- (pl. az érintett személy csaladi
és sziikebb tarsas kapcsolataiban okozott valtozdsokban) €s makro-szinten (pl. az adott
betegség tarsadalmi szintii koltségeiben). A kiilonbozo betegségek ilyen komplex médon valo
megkozelitését kivanja meg az a szemléletmdd, amelyet az egészségpszicholdgia
tudomanyteriilete magaénak vall, hiszen a bio-pszicho-szocidlis modell keretein beliil
igyekszik kezelni az egészséggel és betegséggel kapcsolatos jelenségeket. Ennek megfeleléen
elsOként az autoimmun betegségek altalanos jellemzoit vessziik sorra, tovabba bemutatjuk a
rheumatoid arthritis (tovabbiakban RA) patomechanizmusat, tiinettanat ¢&s terapias
lehetOségeit. Anndl is inkabb, mivel a szimptomak és a bevett terdpids eljarasok ismerete
eldsegiti annak megértését, hogy ezek mekkora terhet jelentenek az érintetteknek és milyen

mértékii alkalmazkodast kovetelnek meg a mindennapok soran.

2. 1. Az autoimmunitas és az autoimmun betegségek

Az immunrendszer neve a latin ,,immunitas” szobdl ered, amely az addktol és
kozterhektdl valé mentességet jelenti. Az orvostudomany a XX. szazad eleje 6ta hasznalja a
szOt atvitt értelemben a fertdzésekkel szembeni védelemre és az ezzel kapcsolatos

tudoméinyag megnevezésére (Fonyo, 1997).

Szervezetiinket folyamatosan kiilsd €s belsd karosité hatasok érik, melyekkel szemben
védekeznie kell és meg kell dériznie integritasat. Ezek az exogén tényezok lehetnek fizikai (pl.
ho, sugarzas), vegyi (pl. savak, ligok, toxinok) vagy bioldgiai eredetiiek (pl. virusok, gombdk,
baktériumok). Ezzel parhuzamosan a szervezeten beliil is keletkezhetnek olyan anyagok
(tumorsejtek, vérrogok, nekrotizalt szovetrészek, stb.), amelyek veszélyeztethetik annak
mukodését. Ennek ellenére, a szervezetre a morfologiai és funkciondlis egyenstly a jellemzd,
ami tobbek kozott a specifikus és aspecifikus védekezd-rendszernek koszonhetd, melyek

egymassal egyiittmiikddve fejtik ki hatasukat. Az el6bbiek alapjin tehit az immunrendszer



legfontosabb feladata az idegen (antigének) és a megvaltozott sajat struktirdk felismerése, és

ezek elpusztitasa vagy hatastalanitisa (Fonyo, 1997).

Ezen tilmenden azonban az immunrendszer kizardlag akkor tekintheté megfelelden
mukodonek, ha a sajat struktiradkat nem csak felismerni képes, de azokkal szemben tolerans
is. Ez az immuntolerancia a T- és a B-sejtekre egyarant érvényes, €s a fenntartasa kiillonb6zo
folyamatok egyensilya altal valésul meg. Egyik fajtija a kozponti tolerancia, amely az
elsddleges nyirokszervekben a még éretlen T- vagy B-sejtekben kialakul6 toleranciat jelenti.
Ebben az esetben azok a T-sejtek, amelyek érésiik és differencidlédasuk soran taldlkoztak a
nekik megfeleld antigénnel, nem keriilnek ki a keringésbe, hanem elpusztulnak (klonélis
deléci6), mig az ilyen B-sejtek anergidssa vialnak és elvesztik reaktivitdsukat (klonélis
anergia). A periférias tolerancia a mar érett sejtek esetében jon létre, amennyiben talalkoznak

bizonyos antigénekkel (J6zsa, 2001).

Az autoimmun betegségek hatterében az elobb emlitett autotolerancia megsziinése all,
amelynek kovetkeztében a szervezetben a sajat antigénekkel szemben immunreakci6 indul be.
Fontos azonban kiemelni, hogy autoimmun mechanizmusok a tiinet- és panaszmentes
személyeknél is el6fordulnak (uin. fiziol6gias szintli autoreaktivitas), de ezeket a megfelelden
mikodé immunrendszer féken tudja tartani. Ennek értelmében autoimmun betegségekrol csak
akkor beszélhetiink, ha az autoimmun folyamatok klinikai tiinetekkel is egyiittjarnak, azaz
valamilyen funkciondlis rendellenesség, betegség 1ép fel sajitos hisztopatologiai és
morfologiai elvaltozasokkal. Kovetkezésképpen, csakis azok az 4llapotok szdmitanak
autoimmun koérképnek, melyekben az immunrendszer egy vagy tobb auto-antigén struktdraval
szemben olyan tamadast indit, amelynek klinikai kovetkezményei vannak. Azonban még
ezekben az esetekben is kérdéses az, hogy az autoimmun jelenségek és a betegség elsddleges
vagy mésodlagos autoimmun betegség-e, azaz az autotolerancia megsziinése kozvetlen oka-e
a betegségnek vagy ezt mas folyamatok valtjadk ki és csak kiséréje az adott koérképnek
(Szegedi, 2000). Jelenleg koriilbeliil 80 autoimmun betegséget kiilonboztetnek meg, pontos
szamuk azonban nem adhat6 meg, mert djabb és tjabb korképekrdl deriil ki idonként, hogy
autoimmun folyamatok &llnak a hatteriikben. Arra a kérdésre sem lehet teljesen kielégitd
valaszt adni, hogy novekszik-e az autoimmun betegségekben szenveddk szdma. Annyi
bizonyos, hogy az egyes kérképek incidenciija novekszik, foként a diagnosztikus lehetdségek
javulasa, a pontosabb klasszifikacios rendszerek és a finomabb labordiagnosztikai lehetdségek
miatt. Mindezek kovetkeztében napjainkban mar az enyhébb és az atipusos korformak is

felismerhetok. Emellett a prevalencia is novekszik a kezelési lehetdségek boviilése és a



terapias hatékonysidg fejlédése miatt, valamint annak kovetkeztében, hogy ezeknek
koszonhetéen az elmilt iddszakban jelentdsen javult a tilélési rata. Osszességében
elmondhat6, hogy az autoimmun koérképek gyakorisdga kb. 5-6%, ami betegségekre lebontva
azt jelenti, hogy hazankban néhany szdz, vagy néhany ezer beteggel kell szamolnunk
koérforméanként. Megjegyzendd azonban, hogy az utébbi években szignifikdns novekedés
mutatkozik a betegek szaméban egyes betegségek, példaul a sclerosis multiplex, a szisztémas

lupus erythematosus, illetve a scleroderma esetében (Czirjak, Kiss & Kiss, 2007).

Az autotolerancia megsziinésének tobb lehetséges okéat tartak fel a kutatok, amelyek
kiilonbozé mértékben és altalaban egymast atfedve jatszanak szerepet az egyes autoimmun
betegségek kialakulasaban (Szegedi, 2000). Az egyik lehetséges ok szerint az egyes szervek
(pl. a szemlencsék vagy a herék) az immunrendszertdl elzartan fejlodnek ki, igy sériilésiik
esetén az egyébként ép immunrendszer ezeket idegenként fogja azonositani (Jozsa, 2001).
Ugyancsak immunreakciot valthatnak ki a kiils6- vagy belso hatasra szerkezetileg megvaltozé
anyagok vagy azok a sajat antigének, amelyek nagymértékben hasonlitanak valamely idegen
antigénre. Harmadrészt, az immunrendszer komplex mikodésében és szabalyozasiban
szerepet jatsz6 folyamatok valamelyik 1épcsdjén bekovetkezd hiba — példaul a szupresszor T-
sejtek szamanak vagy aktivitisanak csokkenése — szintén immunreakciot valthat ki (Jozsa,

2001).

Az autoimmun betegségek etiologiajuk tekintetében multifaktoridlisak. Ennélfogva, a
kialakulasukban szdmos tényezd vesz részt, melyek koziil egyesek prediszponaléak, méasok
pedig kozvetlen kivalté faktorok. Az eldbbiek kozé tartoznak a genetikai tényezdk — ezek
mindig poligénes elvéltozasok -, amelyek kiilonb6zd mértékben ugyan, de szerepet jatszanak
a korképek 1étrejottében, jollehet, 5Gnmagukban nem elegenddek a betegségek kialakulasahoz.
Szerepiiket bizonyitjak a betegek rokonai korében végzett vizsgélatok, illetve az a tény, hogy
gyakoriak az autoimmun betegségek tarsuldsai egy személy esetében (overlap szindréma)
(Buzas, Falus & Szegedi, 2007). A kozvetlen kivaltd okok kozé azok a kiilsé vagy belsd
hatdsok tartoznak, amelyek megszlintetik az autotoleranciat, vagy amelyek fokozzdk az
immunmediatorok termelddést, ezaltal pedig gerjesztik a gyulladdsos folyamatokat — ilyen
tényezok példaul a fertézések vagy a napsugarzas. Tovabba annak kovetkeztében, hogy az
immunrendszer €s a hormonrendszer egymassal szoros kapcsolatban éllnak, a
hormonhaztartas megvaltozasa (pl. varanddssag esetén) kihat az immunfolyamatokra is, igy a
hormontermelésben bekovetkezé valtozasok inicialhatjak az autoimmun korképeket. Ezek

mellett nem elhanyagolhat6 jelentdségliek a kornyezeti faktorok sem, mint mondjuk a



napfény, a fizikai terhelés vagy a taplalkozas, amelyek szintén hatassal lehetnek az
immunszabélyozasra (Szegedi, 2000). Végiil, de nem utols6 sorban, ezen betegségek
kialakulasa és lefolydsa jelentés mértékben Osszefiigg a beteg életében jelen 1€vo

stresszorokkal, melyek egyarant lehetnek fizikai és pszichés stresszorok.

Az autoimmun betegségek klasszifikacioja leggyakrabban annak alapjan torténik,
hogy az adott szindroma hany szervet érint. Eszerint poliszisztémas, vagyis az egész
szervezetre Kkiterjedd, illetve szervspecifikus, azaz egyetlen szervet érintd betegségeket
kiilonitenek el egymastdl (Szegedi, 2000). Ez a besorolds azonban nem teljesen allja meg a
helyét, mivel a betegségek legtobbszor a két végpont kozott helyezkednek el. Ezen
osztalyozasi rendszer masik hibdja az, hogy nem valddi ok-okozati kapcsolati patogenetikai
tényez8kre épiil, vagyis nem veszi figyelembe a patogenetikai hattérlancolatot. Ujabban a két
csoport mellett egy szovet-és sejtspecifikus autoimmun betegség-csoportot is elkiilonitenek,

azonban az emlitett problémat ez sem oldja meg teljesen (Zeher & Szegedi, 2007).

Differencialt autoimmun betegség:
immunoldgiai eltérések + a specifikus
korképre jellemz6 klinikai tiinetek

Genetikai
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1. abra A szisztémas autoimmun betegségek kialakulasa



Az autoimmun betegségek diagnosztikaja specialis kritériumok alapjan torténik: ha a
kritériumtiinetek elegendd szama bizonyos ideig fennall, akkor kimondhat6 az adott betegség
diagnézisa. Ezt azonban neheziti az a tény, hogy az autoimmun kérképek kezdete honapokig
vagy esetleg évekig is elhizdodhat. A kialakuldasuk ugyanis tulajdonképpen egy folyamatnak
tekintheté (I1d. 1. abra). Kezdetben nincsenek specifikus megfigyelhetd tiinetek, ilyenkor a
nem differencialt collagenosis (NDC) diagnézisat szoktik adni. A beteg mér ebben az
allapotban is megfeleld ellatast igényel, jollehet, a betegség progredidlasa ebbdl a szakaszbol
az eseteknek csak kb. 60%-aban torténik meg, a maradék 40%-ban pedig vagy stagnél, vagy
megszinik. Emellett ebben a szakaszban azt sem lehet eldonteni, hogy a betegség vajon
melyik definitiv koérkép irdnydba fog eldrehaladni. Kovetkezésképpen, az NDC stddium
tulajdonképpen egy dinamikus allapotnak tekinthetd, melyet az el0bb emlitett harom
lehet0ség — a stagndlds, a megsziinés €s a progredidlds — barmelyike kovethet (Bodolay,

Dérfalvi, ifj.Gergely & Poo6r 2007).

A szisztémas autoimmun betegségek, mint amilyen az RA is, sok specifikus
sajatossaggal jellemezhetdek ugyan, de vannak kozottiik az eltérések mellett hasonlosagok is.
Ezen utébbiak a koroki tényezokben, a patomechanizmusban, a kérlefolyasban és a klinikai
tiinetekben egyarant megnyilvanulhatnak. Kozos sajatossaguk a néi dominancia, az altalanos
tilnetek (gyengeség, faradékonysag, 14z), a hullimz6 vagy ritkabban a krénikus progressziv
korlefolyas, és legtobbszor elofazissal kezdddnek (Kiss, Danko, Siité & Zeher, 2007). Ezen
hasonlésagok ellenére az autoimmun betegségek inkdbb heterogénnek nevezhetd csoportot

alkotnak, melyek koziil az alabbiakban a rheumatoid arthritist mutatjuk be részletesebben.

2. 2. A rheumatoid arthritis epidemiol6giaja, tiinettana és terapiaja

A rheumatoid arthritis, vagy mas néven krdonikus sokiziileti gyulladas ismeretlen
etiol6gidju, autoimmun patomechanizmusu, progressziv lefolyasu gyulladidsos betegség,
amely elsOsorban az érintett iziiletek destrukciéjdban mutatkozik meg, de emellett sulyos
mértékli mozgaskorlatozottsaggal €s életmindség-romlassal jar egyiitt. Ezen tilmenden pedig

mintegy 10 évvel megroviditi a varhato élettartamot (Balint & ifj. Gergely, 2000).
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EPIDEMIOLOGIA

Az autoimmun betegségek egyik leggyakoribb fajtija az RA, ugyanis a népesség 1-
1,5%-nal alakul ki. A nemi megoszlas tipikus mintdzatot mutat: ndk kozott 3-4-szer
gyakrabban fordul el6, mint férfiaknal (Bélint & ifj. Gergely, 2000). Hazankban egy
kozelmultbeli felmérés adatai szerint a 14 és 65 év kozotti korosztalyban a prevalencia nok
kozott 0,37%, férfiak kozott 0,23%. Mindosszesen legaldbb 100.000, biztosan arthritises
magyar beteggel szamolhatunk (OEP, 2010). A prevalenciat, sot, a lefolyast és a stlyossagot,
illetden is kiilonbségek mutatkoznak az egyes népcsoportok kozott, azonban a vildg minden
tajan jelentkezik ez a betegség. Tobbek kozott megfigyelhetd, hogy Eszak-Eurépdban
stilyosabb formaban manifesztalodik, valamint a per os szedett fogamzasgatlok csokkentik a

gyakorisagat (Balint & ifj. Gergely, 2000).
ETIOLOGIA

A betegség genetikai hétterét bizonyitja a csaladi halmozddas és az egypetéji ikreknél
kimutathat6 magas konkordancia. A betegségre val6é hajlam azonban, a fentebb emlitetteknek
megfelelden, poligénes Oroklodésii. A genetikai tényezokon kiviil kornyezetei faktorok is
hozzajarulnak az RA kialakuldsdhoz (Buzas és mtsai, 2007). Bizonyos retrovirusok és az
Epstein-Barr-virus koéroki szerepét illetden vannak bizonyitékok, mig més virusok (humén
herpesvirus 6, parvovirus B19, hepatotrop virusok) esetében nem meggydzoek a kutatdsi
eredmények. A kivalté kornyezeti tényezOk baktériumok is lehetnek, amit alatamaszt tobbek
kozott az a megfigyelés, miszerint antibakteridlis szerek hatékonyak lehetnek az RA
kezelésében. Emllett az is bizonyitast nyert, hogy bizonyos baktériumok ellen irdnyuld
immunvalasz mutathaté ki az RA-s betegeknél, illetve bélflorajuk megvaltozik, de ennek
befolyasoldsa pozitivan hat a korfolyamatra. A virusokon és baktériumokon kiviil etiologiai
faktorként vagy legaldbbis stlyosbitd tényezoként tartjdk szamon a nemi hormonokat, az
allati fehérjéket tartalmazo6 diétat, tovabba a lelki és fizikai stresszt (Balint & ifj. Gergely,

2000).

PATOGENEZIS

AZ RA patogenezise Osszetett folyamat, amely nem minden részletében ismert. Az
elsé patologiai jelenségek valoszintileg a synovialis kiserekben jatszodnak le. Elképzelhetd,
hogy a primer kérokoz6 az erek elvaltozasit okozza, valamint ezeken keresztiil jut be az
iziiletbe. Ezt koveti a B-sejt, T-helper sejt, makrofag €s neutrofil granulocita infiltracié €s

aktiviacio, melyek eredményeképp rheumatoid faktorok termelddése, illetve synovialis sejt
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proliferacié és chondrocita és osteoclast aktivacid torténik, és ezek egyiittesen gyulladashoz
és iziileti destrukcidhoz vezetnek. A folyamat kovetkezményeként végiil kirosodik a porc és a
csont, megno az iziileti nyomds, tagul az iziileti tok, és ettdl instabill4 valik az érintett iziilet,

tovabba gyengiilnek a periarticularis izmok (Béalint & ifj. Gergely, 2000).

KEZDETI TUNETEK ES KORLEFOLYAS

A betegség tobbnyire kiillonosebb el6zmény nélkiil, lassan, lappangva kezdddik. Egyes
esetekben azonban virusfert6zés, iziileti trauma, sziilés utani hormonalis véltozis vagy nagy
lelki megrazkodtatas eldzi meg. Az elso tiinetek altalaban a kéz kisiziileteiben jelentkeznek,
€s csak lassan fejlodik tovabb a betegség. Csak ritkan figyelheté meg, hogy az RA eldszor
valamely nagy iziiletben kezdddik (térd, konyok, vall), és hosszu id6 utan terjed tovabb mas
nagy iziiletekre és a kéz kisiziileteire. A betegségkezdet harmadik formijaban, amely az
esetek mintegy 10%-aban fordul eld, a betegnél hirtelen, akutan alakul ki a kérkép, szinte
egyszerre érintve szimmetrikusan az Osszes iziiletet. A betegség lefolyasat illetden szintén
hérom tipus kiilonithetd el. Leggyakrabban az RA kozepesen sulyos lefolyésu €s ezen esetek
60-70%-ban szeropozitivak. A betegek 10-20%-anal enyhe lefolyas figyelhetd meg, amely
gyakran spontdn gydgyul és tobbnyire szeronegativitds jellemzi. Tovabbi 15-20%-ban a
betegség sulyos lefolydsi és gyors progresszioju, igy a diagndzis utdn rovid idén beliil
alakulnak ki iziileti deformitdsok — mi tobb, gyakori a letalis kimenetel. Ennél a forménal
szinte kivétel nélkiil minden beteg reumafaktor (RF) pozitiv (Bélint & if]. Gergely, 2000). A
betegség progresszidjaval rosszabbodik a betegek Altalanos egészségi allapota és
életmindsége. Mindazonaltal, a betegség-specifikus életmindség romlasa csak egy bizonyos
hatarig (kozépsulyos stiddiumig) mutat egylittjarast a betegség progresszidjaval, ugyanis a
korfolyamat tovabbi elOrehaladdsa egy hataron til mér nem okoz tovabbi életminOség-

csokkenést (Péntek és mtsai, 2008).

Altaldnossagban elmondhaté, hogy a kérlefolyds szempontjabol az elsd 2 év a dontd.
Spontin vagy kezelés hatdsara bekovetkezo remisszid is ekkor észlelhetd. Masrészt, az ez id6
alatt érintett iziiletek szama a késObbiek soran jelentésen mér nem noévekszik. Erdemes
kiemelni tovabba, hogy a varandossdg 70%-ban szintén remisszibhoz vezet, részben
hormonélis, részben immunoldgiai okok kovetkeztében. A betegség fellangolasat joval tobb
tényezd idézheti eld, melyek kozé a fizikai és lelki stressz, infekciok (a fertdzésekre vald
hajlamot a szteroid- és immunszuppressziv kezelés még inkdbb fokozza), hormonélis
depresszid (pl. sziilés utani 4llapot, laktacio), immobilitds és a bazisteripids vagy a

szteroidkezelés hirtelen abbahagyésa tartoznak.
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KLINIKAI TUNETEK — IZULETI ELVALTOZASOK

Az iziileti elvaltozasok — a kordbban emlitettek szerint — leggyakrabban a kézen, a
csuklon, a 14b kisiziileteiben, illetve a térdiziiletben tapasztalhatéak eldszor. A kéz és a csukld
érintettsége esetén kiillonosen szembetinOk a tiinetek: a kéz radidlis irdnyba torténd
diszlokacidja, illetve a kisiziiletek duzzanata, gyulladasa €s deformal6dasa. A labujjakon joval
kevesebb klinikai tiinet figyelhet6 meg. Az eldbbieken kiviil a betegség a progresszid
kovetkeztében rendszerint a vall-, a csip6- és a nyaki gerinc iziileteire terjed Kki.
Mindazonaltal, barmely iziilet érintett lehet, akar az allkapocs- vagy a gégeiziilet is, mely
utébbi esetben a betegek gégefijdalmat és reggeli aféniat észlelnek (Balint & ifj. Gergely,
2000).

KLINIKAI TUNETEK — {ZULETEN KIVULI ELVALTOZASOK

Az extraarticularis elvaltozadsok szinte barmelyik szervrendszerben megjelenhetnek,
lévén az RA a szisztémas autoimmun korképek kozé tartozik. Meglehetdsen gyakran
tapasztalhatok példaul csontelviltozdsok, melyek koziil legaltalanosabban az osteoporosis
fordul el6. Ez egyrészt a gyulladasos citokinek hatisara, masrészt pedig az inaktivitas, a Ca-
és D-vitamin-felszivodasi zavar, vagy éppen az RA-re kapott szteroidkezelés nyomén alakul
ki. A betegek tobbségénél megfigyelhetok az izomerd-gyengiilés €s az izom-atréfia
formajaban jelentkezd izomelvaltozasok, melyeket az iziileti belnyomas emelkedése vagy az
inaktivitds okoz elsOsorban, de eléfordulhat neurogén eredetli izomsorvadas is. Az
idegrendszeri érintettség foként periférids neuropathiaként mutatkozik meg (a kéz és/vagy a
lab hirtelen fellépd, kesztyliszerli zsibbaddsa). A betegek 20-40%-anéal detektalhatok
rheumatoid csomok, melyek a bor alatt elhelyezkedd, szabad szemmel j6l 1athatd, rugalmas
tapintasu, elmozgathat6 csomok. Elofordulhatnak az ujjakon, a hajas fejbOron, a belsd
szervekben (tiidoben, gerinccsatornaban), de leginkdbb a konyoktajékon keletkeznek.
Mindenesetre, a megjelenésiik sulyosabb progndzisra utal. Mindenképpen emlitést
érdemelnek a testszerte kialakulé gyulladidsok. Ezek kozé olyan klinikai tiinetek tartoznak,
mint a scleritis, episcleritis (a szem inhartydjanak gyulladisa), szekunder Sjogren szindroéma
(a szem- és a szdj szarazsaga) és vasculitis (a kis- és kozépnagy erek gyulladasa az érfalba
lerak6d6 immunkomplexek miatt; generalizalt forméja a végtagok és a belsé szervek ereit
betegiti meg, mely a végtagokon bdrfekélyeket és borelvaltozasokat okozhat). Az
inflammaéci6 kiterjedhet a legfontosabb belsd szervekre is, igy ennek eredményeként, az RA
leggyakoribb iziileten kiviili manifesztacioi a tiidot (pl. pleuritis, tiidofibrozis), a szivet

(pericarditis, myocarditis, endocarditis, valvulitis, coronaritis) és a veséket (pl. pyelonephritis
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és a kovetkezményes veseelégtelenség) érintéen alakulnak ki (Balint és ifj. Gergely, 2000).

Ezek részben primer szovOdmények, részben pedig szekunderek, azaz vagy az elObbiek

talajan alakulnak ki, vagy a kezelés altal indukaltak (Bernscherer, Karabélyos & Tarjén,

2008).

DIAGNOSZTIKA

Az RA diagnézisat rendszerint az Amerikai Reumatoldgiai Kollégium klasszifik4cios

kritériumai alapjan allapitjak meg. A diagnosztikai kritériumok (1. tablazat) koziil legalabb

négynek kell teljesiilnie olyan mddon, hogy az 1-4. tiinetek csak akkor értékelenddk, ha

legalabb 6 héten keresztiil fennallnak (Balint & ifj. Gergely, 2000).

Kritérium

Leirasa

1. Reggeli merevség

Az iziiletekben és kornyékiikon jelentkezd merevség,

mely legalabb 1 6ran at tart

2. Harom vagy tobb iziileti régio

gyulladasa

Legalabb 3 iziiletet érintden egyszerre jelentkezd

lagyrész duzzanat vagy folyadékgyiilem

3. Kéz iziileteinek gyulladasa

Legalabb egy iziileti régidé gyulladdsa a csukl6 és a

kéz kisizuletei koziil

jelenléte a szérumban

4. Szimmetrikus iziileti | A gyulladds mindkét oldalon tapasztalhat6

gyulladas

5. Rheumatoid csomok Bor alatti csomdk csontos alapon, dltalaban extensor
felszinen
Megjegyzés: Legspecifikusabb, de csak 20-40%-ban
fordul el6; sulyos allapotra vagy stlyos progndzisra
utal

6. Rheumatoid faktor (RF) | RF magasabb szintje a szérumban

Megjegyzés: A betegség elsd évében csak 40-60%-

ban mutathaté ki, a 2.-3. évben eléri a 80%-ot

7. Radiolégiai elvaltozasok

Jellegzetes elvaltozasok a kéz és a csukld

rontgenfelvételén

1. tablazat A rheumatoid arthritis diagnosztikai kritériumai
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A reumafaktoron kiviill mas antitestek is kimutathatéak RA-ban, tobbek kozott
antikreatin-antitestek és antinukleédris faktor. A tovabbi laboratoriumi vizsgalatok koziil
kiemelend6 a vérsejtsiillyedés €s a C-reaktiv protein szintjének mérése, melyek — kiilondsen
az utobbi — a gyulladas aktudlis mértékére engednek kovetkeztetni. A vérképben jellegzetesek
még az anémidra utal6 eredmények, amely a kronikus gyulladds kovetkezménye — vagy ha
vashidnyos anémiar6l van sz0, akkor azt a nem szteroid gyulladisgatlok altal eldidézett
gasztrointesztinalis vérvesztés okozza. Emellett megfigyelhetd még a fehérvérsejtek és a
vérlemezkék alacsony szadma. A laboratériumi vizsgalatokat kiegészitik még radioldgiai
vizsgalattal, amely az iziileti er6ziét, destrukciot, deformitast mutatja meg. Az eredménye

alapjan megallapithat6 a betegség progresszidja €s sulyossidga (Bélint & ifj. Gergely, 2000).

A betegség aktualis gyulladisos aktivitasat a szubjektiv és szemiszubjektiv klinikai
paraméterek pontosabban és megbizhatébban jelzik, mint a laboratériumi leletek, melyek
koziil a C-reaktiv protein szintje a legmegbizhatobb. Ebbdl kifolydlag a kovetkezoket
regisztraljdk a beteg vizsgalatakor: kezek reggeli iziileti merevségének ideje percben,
nyomasérzékeny és gyulladt iziiletek szdma, fajdalomérzet és a beteg véleménye sajat
allapotardl vizualis analog skdlan. Ezek a mégoly szubjektiv adatok hitelt érdemlden tiikrozik
a beteg allapotat, mi tobb, a terapids hatdsok mérésére is alkalmasak. A mozgésszervi funkcié
jellemzésére a Steinbrocker-féle funkcionalis osztalyozast haszndltadk régebben, napjainkban
azonban egyre inkabb a Health Assessment Questionnaire (HAQ) segitségével mérik a beteg
fizikai funkciondlasat, és ezaltal a betegség klinikai aktivitasat (Balint & ifj. Gergely, 2000).
A HAQ-index értéke tobbnyire jellegzetes valtozast mutat a betegség lefolyasa soran: az elsd

két évben csokken, majd fokozatosan novekszik (Péntek és mtsai, 2008).

TERAPIA — GYOGYSZERES ES SEBESZI KEZELES

A betegek gyogyszeres kezelése rendszerint nem szteroid gyulladascsokkentok,
bazisterapids szerek és szteroidok alkalmazasat foglalja magéba (Gergely & Fekete, 2007).
Nem szteroid gyulladidscsokkentOkkel (nonstreoidal anti-inflammatory drugs - NSAIDs)
kezdik a betegség kezelését, melyek a gyulladds nem specifikus csokkentésére szolgalnak.
Ebbe a gybgyszercsoportba nagyjabdl azonos hatdsi és mellékhatas-spektrumi szerek
tartoznak, azonban a betegek kozott meglehetdsen nagy eltérések tapasztalhatok a
hatékonysag és a mellékhatasok tekintetében. Ennélfogva, altalaban tobb készitményt is
kiprobalnak egy-egy betegnél, melyek koziil majd a leghatdsosabbat vélasztjak ki (Balint &
ifj. Gergely, 2000). A gyogyszervalasztiasnal tovabbi szempont a beteg kora, az anamnézisben

szerepld kordbbi vagy tarsult betegségek, valamint az RA kezelésére alkalmazott egyéb
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gyogyszerek (pl. szteroidkezeléssel nem kombinalandok az NSAID-k). A betegségmodifikald,
vagy mas néven bazisterapids szerek (disease modifying antirheumatic drugs - DMARDs)
hatdsmechanizmusa nem pontosan ismert, jOrészt empirikus eredmények alapjan keriiltek be a
terapids eljarasok kozé. Néhanyuknak azonban bizonyitottan immunszuppressziv, illetve
immunmodulélé hatdsa van. A terapids protokoll eléirasa alapjan, érdemes ezeket a szereket a
betegség minél koraibb szakaszaban adni. A leggyakrabban elrendelt készitmények kozé a
chloroquin, methotrexét, ciklosporin és az injekcios aranykészitmény tartoznak. A szer
kivalasztisanidl ebben az esetben is jobbara a beteg kora és a betegség progresszidja a
legfontosabb iranyelv. A gydgyszeres terapia harmadik pillére az iziiletbe adott szteroid,
amely igen hatékony és a hatdsa tartosnak bizonyul. Alkalmazhat6siga azonban limitalt,
évente legfeljebb haromszor-négyszer ajanlatos adni. A szteroidkezelés szisztémasan is
elkezdhetd (nem csak helyileg, az iziiletbe juttatva), azonban jelentds mellékhatasokkal jar
(osteoporosis, boratréfia), igy kivaltképp akkor élnek ezzel a lehetdséggel, ha az RA kezdete
heveny, nagy aktivitasi, €s csak addig adagoljdk, amig a bazisterapias szerek hatdsa
megmutatkozik, vagy abban az esetben, ha a betegség aktivitdsa mas modon nem fékezhetd
meg. Az eddig emlitetteken feliill tovabbi terdpids lehetOségek nyiltak/nyilnak meg a
kutatasoknak koszonhetden, igy hatékonynak tiinnek a gyulladasos citokineket gatld szerek
(TNF-o0-gatlok, IL-1 receptor antagonistdk), a nagy doézisu intravénds immunglobulin,
valamint igéretesnek mutatkoznak a génterpias probalkozasok is (Balint & ifj. Gergely,
2000). Ide sorolhat6 a mar hazankban is elrendelhetd un. bioldgiai terapia, amely a bevett
gyogyszeres kezelésekkel (szteroidok, bazisterapia) ellentétben nem aspecifikusan csokkenti a
gyulladast, hanem specifikusan, a gyulladdasos kaszkad folyamataira hatva. Ehhez a
szovetekbdl extrahalt, farmakol6giai hatassal rendelkezd fehérjéket hasznilnak, amelyek a
korfolyamat adott pontjan beavatkozva gatoljak a betegség progresszidjat. Az ilyen bioldgiai
szerek szintetikus tton nagy mennyiségben is eldallithatok (Tamési & Szekanecz, 2007).
Gyulladasgatld hatdsuk mellett bizonyitast nyert az is, hogy a betegek nagy részénél
kedvezden befolyédsoljdk a korkép kimenetelét, az iziileti és mas szervi elvaltozasokat, a
fizikai képességet és az életmindséget egyarant (Fehér & Lengyel, 2009; Narayanan, Bhakuni
& Garg, 2009). Hatasuk az RA esetében kifejezetten jol bizonyitott, mert a bioldégikumok
tobbségét ezen a betegcsoporton mar kiprobaltak, €s sikerrel alkalmaztak (Brodszky €és mtsai,
2007; Tamasi & Szekanecz, 2007). Kiilonosen a hosszabb betegségfennallas esetén
tapasztalhaté nagyobb relativ hatds (Brodszky, 2011; Szekanecz, 2009). A mesenchymalis
Ossejtek, melyek szamos sejttipussa képesek alakulni, tobbek kozott porc-, csont-, in- és

izomszovetté, szintén rendelkeznek immunmoduldlé és gyulladascsokkentd hatassal. Terdpias
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felhasznilasuk mar a klinikai kiprébalas fazisaban van, és elképzelhetd, hogy akar a
kozeljovoben  gyogyithatéak lesznek a  segitségiikkel olyan  korképek, ahol

immunszuppresszidra van sziikség (Kiss, Urban, Dudics, Vas & Uher, 2008).

A gyogyszeres kezelés mellett viszonylag gyakori a sebészi kezelés, melynek célja
elsddlegesen a betegség aktivitidsanak és a helyi deformitasok csokkentése, illetve az iziileti
funkci6 helyredllitisa vagy pétlasa. Az eljardsok egy részében megsziintetik az iziiletet,
ezaltal a gyulladast is, ugyanakkor az adott testtdj terhelhetd marad és a tovabbiakban képes
lesz megfeleléen funkcionalni. Gyakoriak még a plasztikai jellegli beavatkozasok, melyekkel
az inakat vagy az iziiletet allitjak helyre (Bélint & ifj. Gergely, 2000). Ezen beavatkozasok
esetenként kiegésziilnek rehabilitacioval is, ami tovabb noveli az eljardsok hatékonysagat. A
mozgasszervi rehabilitdcié sordn megtanitjdk a betegeket, hogyan nyujtsak és hajlitsak a

mutéttel korrigalt iziileteiket (Burr, Pratt & Smith, 2002).

TERAPIA: IZULETVEDELEM, MOZGASTERAPIA, GYOGYTORNA

A megfeleld terapia elengedhetetlen részét képezi az iziiletvédelem, a mozgasterapia
€s a gyogytorna. Sziikséges ugyanis, hogy egy gyogytornisz szakember megtanitsa a
betegnek, hogyan védje meg gyulladt iziileteit a tilterheléstdl, milyen technikakkal végezze a
hétkbznapi teenddit, és milyen A4talakitott targyakat hasznalhat tevékenységei
megkonnyitésére. Emellett gondot kell forditani arra is, hogy az 4llapotanak megfeleld tornat
tanitsanak a betegnek és noveljék az aerob kapacitasit (Balint & ifj. Gergely, 2000), erdsitsék
az izomzatat, valamint noveljék és/vagy fenntartsdk az iziiletek mozgasi tartomanyat (Heine
és mtsai, 2012). Az intervenciok egy része a teljes testet célozza meg, masik résziik pedig
kifejezetten a kéz iziileteinek mozgatasara (Heine és mtsai, 2012; Ronningen & Kjeken, 2008)
€s mozgathatosagdnak megOrzésére fokuszal. Felmeriilt ugyan, hogy a mozgasos programok
karosak is lehetnek, mert ennél a betegcsoportnal erdsithetik a betegség aktivitasat. Méara
azonban ugy tlinik, hogy mindkét beavatkozasi tipus biztonsagos, hasznos és hatékony (Heine
és mtsai, 2012). A funkciondlis kapacitasra gyakorolt hatdsuk tisztizatlan, azonban a fenti
célkitlizéseket maradéktalanul teljesitik (Gaudin €s mitsai, 2008), sOt, ezen tilmenden, a
csontdllomany denzitdsdnak megOrzésében, €és a fajdalom csokkentésében is sikeresek
(Kennedy, 2006). Ugyanakkor hatékonysaguk egyik kulcsa a beteg adherenciija, kiillondsen
az otthoni gyakorlasra vonatkozéan. Ezen problémaval kapcsolatban megoldast jelenthet, ha a
program részeként naplot vezettetnek a résztvevokkel a napi testmozgést illetben (Heine és

mtsai, 2012).
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TERAPIA: DIETAS KEZELES

Adjuvans terapiaként szoba johetnek még taplalkozési ajanlasok is, melyek egyik
legfontosabb irdnyelve, hogy a beteg olyan moédon taplalkozzon, ami biztositja azt, hogy nem
hizik meg - annak érdekében, hogy a tulsillyal ne terhelje az iziileteit. Fontos tovabba a
vitaminokban és tapértékben gazdag étrend. Egyes megfigyelések szerint az allati fehérjékben
szegény, laktovegetarianus diéta sok esetben csokkenti a gyulladds mértékét — ambar az
Osszefiiggés oka nem tisztazott. Ehhez hasonld hatdsu a halolaj is (Balint & ifj. Gergely,
2000). A halakban gazdag étrend egyuttal preventiv értékii is, az olivaolajjal és a nyers vagy
parolt zoldségekkel egyetemben. A tudoményos vizsgadlatok szerint a mediterran étkezési
szokasok kovetése egyiittjarhat a fizikai funkcionalas és az életmindség (elsOsorban a
vitalitds) javuldsaval (Skoldstam, Hagfors & Johansson, 2003). Az eddigi kutatési
eredmények Osszegzéseként megallapithatd, hogy szdmos olyan étel vagy tapanyag 1étezik,
amely javit vagy javithat az RA-s betegek fizikai 4llapotan (pl. funkciondlas, gyulladt iziiletek
szama, fajdalomérzet vonatkozasidban). Ezek kozill is az n-6 és n-3 telitetlen zsirsavak
jotékony hatasaval Osszefliggésben gytilt 0ssze eddig a legtobb bizonyiték, de vannak adatok
az antioxidansok (C- és E-vitamin), a folsav vagy a cink esetleges pozitiv kovetkezményeit
illetéen is (Rennie, Hughes, Lang & Jebb, 2003). Kell6 szamu és bizonyitd erejii kutatasi
eredmény hidnydban azonban hivatalos orvosi allaspont nincs az étkezéssel kapcsolatban.
Ennek ellenére a betegek mintegy fele rendelkezik arra vonatkoz6 hiedelmekkel, hogy a
taplalkozasuk Osszefiigg a tiinetek sulyossagaval, kovetkezésképpen kiilonbozd diétikat

probalnak ki és igyekeznek egészségesebben taplalkozni (Salminen és mtsai, 2002).

3. ARHEUMATOID ARTHRITIS EGESZSEGPSZICHOLOGIAI
VONATKOZASAI

A betegek beszamol6i alapjan a betegség egyik legjelentésebb kovetkezménye a
karosodott mobilitds (Whalley, McKenna, de Jong & van der Heijde, 1997), melynek
eredményeképp nehézséget okoz szadmukra a kozlekedés és nagyfokui dependenciat
tapasztalnak meg. Emellett komoly problémaét jelent szamukra a kéziigyesség romlasa, amely
az olyan hétkoznapi tevékenységek végzését is megnehezitheti, mint az iras, evés vagy akar
az 0Oltozkodés. A betegség két tovabbi, szintén megterheld tiinete a faradtsag és a
fdjdalomérzet. Mindezek hozzajarulnak ahhoz, hogy a betegek gyakorta tapasztalnak meg
érzelmi, hangulati problémakat: leginkabb frusztraciorol, lehangoltsagrol, diihrél és

irritabilitdsrél szamolnak be. Ezekhez tarsulhatnak még koncentracioés problémaék, amelyek
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akadalyozhatjak a szabadidds és szocialis tevékenységek (pl. olvasés, beszélgetés) végzését,
de természetesen hatéssal lehetnek mas kognitiv funkcidkra (pl. emlékezés) €s a motivacios
allapotra is (pl. érdeklodés fenntartdsa). Sokuknal a betegség jol lathato fizikai
elvaltozasokkal, deformitisokkal jar egyiitt, mig masoknal a dizabilitds nem feltiind, markéans
testi jegyek nem utalnak ra. Mindketté okozhat ugyanakkor problémakat: az el6bbi csoportba
tartozokat ugyanis gyakorta zavarba ejtd médon megbamuljak, mig az utébbiak a meg nem
értéssel, valamint a segitség és tdmogatas elmaradasiaval kiizdenek. Mindezekbdl és az
immobilitasbol kovetkezden sokan kiizdenek a szocidlis izolaci6val. Emellett a szocialis, a
munka és a hétkoznapi tevékenységek besziikiilése konnyen azt eredményezheti, hogy a
betegek napjai rutinszertivé, monotonnd valnak. Mindent Osszevetve tehat az RA szdmos
teriileten befolyasolja a betegek életét, hiszen egyardnt hatissal lehet az érintettek érzelmi és
kognitiv 4allapotara, szocidlis életére és kapcsolataira, a hétkoznapi és szabadidds
tevékenységeire, illetve természetesen a fizikai allapotara. A kovetkezokben azt tekintjiik at,
hogy a betegség kiilonbozo tiinetei €s a betegek addigi életének széleskorli megvaltozasa

milyen hatast gyakorol az életmindségiikre és milyen alkalmazkodasi stratégidkat igényel.

3.1. Eletminéség, jol-1ét és élettel valo elégedettség rheumatoid arthritisben

Az RA-s betegek életminOségét vizsgalo tanulmanyok eredményei is alatdmasztjak,
hogy a betegség széleskorli hatast gyakorol az érintettek életére, jelentds karosodasokat
okozva szinten minden életteriileten. Osszességében azonban a fizikai egészség
vonatkozasaban alacsonyabb életmindségrol szamolnak be a betegek a mentélis egészséggel
Osszevetve (Bendtsen & Hornquist, 1992; Husted, Gladman, Farewell & Cook, 2001; Rupp,
Boshuizen, Jacobi, Dinant & van den Bos, 2004). A leginkabb érintett teriiletnek a fizikai
funkcionalasbdl adoédé szerepkorlatozas tinik, de szamottevOen csokkent vitalitasrol,
energizaltsagrdl, valamint nagyfoku fajdalomrdl adnak szamot a betegek. Az életmindségiik
kevésbé tér el az atlagpopulacioétél a mentalis egészség €s a szocidlis funkcionalas

vonatkozasaban (Husted és mtsai, 2001; Rupp és mtsai, 2004).

Ugy tiinik azonban, hogy az életminéségiik nem feltétleniil alacsonyabb més krénikus
betegekkel, példaul kronikus obstruktiv tiidobetegségben (COPD) vagy diabetes mellitusban
szenvedOkkel Osszehasonlitva (Arne és mtsai, 2009). Jollehet, egyes teriileteken, mint amilyen
a mobilitds és a fajdalom- vagy diszkomfort érzet, hozzjuk viszonyitva is tobb problémat
tapasztalnak meg. A pszichés jol-1étiiket illetden is hasonld kovetkeztetésekre juthatunk, azaz

a diabeteses betegekhez képest nagyobb mértékben, viszont a COPD-s betegekhez hasonld
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mértékben szenvednek pszichés probléméktol. Az eldbbiekkel 6sszeegyeztethetd eredményre
jutottak egy Osszefoglalé tanulmanyban is, melyben kiilonb6z6 kronikus betegségekben
érintettek életmindségét hasonlitottdk Ossze. Mas kronikus betegcsoportokkal Osszevetve a
mozgésszervi betegségekben szenvedoOk itélik a legrosszabbnak az életmindségiiket, vagyis
ennek a betegségcsoportnak van a leginkdbb pervaziv hatisa az életvitelre. Csak a
vesebetegek és a cerebrovaszkularis/neuroldgiai karosodéassal €16k tapasztalnak meg hasonld
mértékii életmindség romlast. Mas tipusi mozgéisszervi betegekhez képest azonban az RA-s
betegek 0Osszességében elégedettebbek az életiikkkel. A hatproblémakkal kiizdd és
ostheoarthritises betegekhez viszonyitva ugyanis kevesebb fajdalomrdl és jobb szocidlis és
mentalis funkciondlasrdl szdmolnak be, habir a vitalitidsukat, az altalanos egészségi
allapotukat és a fizikai szerepkorlatozottsagukat rosszabbnak itélik (Sprangers és mitsai,

2000).

Az életmindséggel Osszefiiggd tényezok sordban elsoként érdemes kiemelni a
fdradtsdgot, ugyanis az empirikus eredmények szerint az RA-s betegek életmindsége jelentds
mértékben Osszefiigg az Aaltaluk megtapasztalt faradtsigérzéssel. Mindazonaltal, az
életmindség dimenzidi koziil természetesen a vitalitdssal van a legszorosabb kapcsolatban. A
faradtsag kiilonbozo tipusait tekintve (fizikai, mentalis és altalanos faradtsdg, csokkent
aktivitas és motivacio) ugyanakkor elsdsorban a fizikai faradtsag jarul hozzi az életmindség
romlashoz (Rupp és mtsai, 2004). Kovetkezésképp az intervencioknak inkébb a fizikai

faradtsag enyhitésére érdemes fokuszalni, semmint a mentélis faradtsag csokkentésére.

A pszichés jol-1ét és a fdjdalomérzet Osszefiiggését szintén alatdmasztjdk a kutatasi
eredmények, noha a kapcsolat er0ssége vizsgilatonként eltéronek mutatkozik (Jakobsson &
Hallberg, 2002; Lu, Lin, Lin, & Lin, 2008). Van Lankveld és munkatarsai (1993) vizsgalata is
megerdsitette, hogy a fijdalom erésen befolyasolja az RA-s betegek életmindségét, emellett
még a korldtozott funkciondlds és a masoktol valo fiiggés jarult hozzd az RA-s betegek

alacsony életmindségéhez.

A betegség tiinetei és kovetkezményei mellett akar szociodemogrdfiai vdltozok vagy a
betegség bizonyos jellemzd6i (pl. fennallasi ideje) is befolyasolhatjdk az életmindséget. Egy
viszonylag nagy mintdn végzett svéd kutatis eredményei szerint jobb életmindségrol
szamolnak be a fiatalabb és az alkalmazotti statuszban 1évé betegek, valamint akiknél
rovidebb ideje all fenn a betegség (Bendtsen & Hornquist, 1992). Hasonlo kovetkeztetésre
jutottak egy attekintd tanulmany szerzdi is, akik arrdl szamoltak be, hogy a noi, az idOsebb, az

alacsonyabb iskolai végzettségli, valamint a nem dolgoz6 RA-s betegek itélik rosszabbnak az
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életmindségiiket (Groessl, Ganiats & Sarkin, 2006). Ugy tiinik azonban, hogy a demogréfiai
valtozok, illetve a betegség jellemz0i és az életmindség kapcsolatira vonatkozo eredmények
nem teljesen kovetkezetesek. Treharne és munkatarsai (2007), illetve Bedi és munkatarsai
(2005) vizsgalataban példaul sem a demografiai valtozok, sem a betegség fennallasi ideje nem
mutatott Osszefiiggést az RA-s betegek életmindségével. Ehelyett, a betegség és a fizikai
allapot mutat6i (betegségtartam, komorbiditas, fizikai dizabilitas, gyulladas suilyosséga,
rheuma-faktor, betegség aktivitdsa, faradtsig, fajdalom) koziil az eldbbi vizsgalatban
kizardlag a funkciondlis dizabilitas (HAQ-index) tartozott a kiilonbozo életteriiletekkel vald
elégedettség prediktorai kozé, mig az utdébbiban a betegség aktudlis aktivitdasa (DAS28 érték)
és az extraartikularis tiinetek jelenléte gyakorolt negativ hatist az életmindség fizikai és
pszichés doménjére. Mindazonaltal ugy tlinik, hogy a betegség aktivitidsa, tartama, a
funkcionalas és a fajdalom mértéke nagyobb mértékben magyardzza az életmindség fizikai

komponensét, mint a pszichést (Lu és mtsai, 2008).

3.2. A betegséghez valé alkalmazkodas rheumatoid arthritisben

A kordbban emlitettek szerint az RA-s betegeknek meg kell kiizdeniiik a betegség
okozta fajdalommal, faradtsaggal és dizabilitassal. Emellett nagy terhet r6 a betegekre a
betegség kiszamithatatlan, am sokszor progressziv jellege, amely kiszdmithatatlanna és
bizonytalanna teszi a jovot, felvetve a jovobeli fizikai kapacitasukkal kapcsolatos kérdéseket,
és kétségeket ébresztve azzal kapcsolatban, hogy tudjik-e és meddig tudjak majd folytatni az
addigi életviteliikket. Az allapotukhoz valo pszichologiai alkalmazkodas sikerességét
szamottevéen meghatarozza, hogy a betegek mennyire tudnak megbirkdzni ezekkel a
problémakkal, terhekkel. A pszichoszocialis funkcionilasban mutatkozé egyéni kiilonbségek

viszont - legalabb részben - feleldssé tehetdk a fizikai dllapot variabilitaséért.

3.2.1. A betegséggel valo megkiizdés, mint alkalmazkodas

A rheumatoid arthritis tiinetei és a betegség altal okozott dizabilitas és korlatozasok
tulajdonképpen folyamatosan jelen 1évQ stresszoroknak tekinthetok. Jollehet, a korkép altal
eldidézett kihivasok naprdl-napra valtozhatnak, ezéltal hol tobb, hol kevesebb stresszt okozva
a betegeknek. A betegség kiszdmithatatlansidga azonban tovabbi stressz forrdsa lehet. Mind a
betegek altal észlelt stressz mértéke, mind a stresszorokkal valé megkiizdés modja jelentdsen

befolyasolja a pszicholdgiai alkalmazkodast. Ennek megfeleléen, a stressz-megkiizdés
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paradigma jol alkalmazhaté reumas betegségek esetében is a kérképhez val6 alkalmazkodasi

folyamat megértéséhez.

A coping vélaszok a személy és a kornyezete kozti szandékos interakciok dinamikus
sorozatanak tekinthetok, melyek célja a személy belsé allapotianak szabdlyozdsa vagy a
kornyezet/helyzet megvéaltoztatasa. Ebbdl kifolydlag a priori egyik megkiizdési stratégia sem
jobb vagy adaptivabb a tobbinél. A megkiizdési mdéd hatékonysagit az adott helyzetre
gyakorolt hatdsa és a hosszui tavd kovetkezményei hatarozzdk meg. Ennélfogva a betegség
okozta nehézségek elviselése, elfogaddsa, minimalizaldsa vagy ignoralasa érdekében
alkalmazott megkiizdési moédok éppolyan hatékonyak lehetnek, mint a kornyezet

megvaltoztatisara vagy a probléma-megoldasra iranyuld viselkedések.

A coping stratégidk hatékonysaganak kontextus-fiiggd jellege tiikkr6zddik a
fajdalommal valé megkiizdésre vonatkoz6 vizsgélati eredményekben. A passziv megkiizdési
stratégidk alkalmazasa (pl. 4gyban maradas, tevékenységek felfiiggesztése vagy elkeriilése)
bizonyitottan tobb depresszids tiinettel és nagyobb foku dizabilitassal, azaz végsd soron
rosszabb alkalmazkodassal jar egyiitt. Az aktiv coping stratégidkat (pl. tevékenységek
folytatdsa a fajdalom ellenére) érintd kutatdsi eredmények viszont inkonzisztensek. Egyes
esetekben ezek a megkiizdési moédok jobb egészségi kimenetellel parosulnak, mas esetekben
viszont akér kéarosak is lehetnek — péld4ul ha a fajdalomérzet oka valamilyen szévetkarosodas.
Smith és Wallston (1996) négy csoportba sorolta az RA-s betegeket a betegség menedzselése
érdekében alkalmazott tipikus megkiizdési stratégidk alapjan. Az aktiv és a passziv
megkiizdok hasonlé mértékli fajjdalomrol szamoltak be, mig az onmagukat hibaztat6 betegek
(a valtozatos megkiizdési modokat alkalmazok) a tobbieknél jelentdsen nagyobb, a
minimalisan megkiizdok (kevés megkiizdési stratégiat alkalmazok) jelentdsen kisebb
fajdalomérzetet tapasztaltak. Természetesen ebben az esetben is kérdéses a kauzalitas irdnya,
hiszen elképzelhetd, hogy az ,,0nhibaztatok” éppen a nagyobb mértékli fijdalom miatt
alkalmaztak sokféle megkiizdési moddot, mig a ,minimalisan megkiizdoknek” taldn a
kismértékli fijdalom miatt nem volt sziikségilk megkiizdési stratégidk alkalmazaséra.
Ugyanakkor a tovabbi eredmények azt tiikkrozték, hogy a tobbnyire passzivan megkiizd6 és az
,onhibaztatd” csoport tagjai kevésbé tudtak alkalmazkodni a betegséghez (a depressziv

tiinetek és az élettel valo elégedettség alapjan), mint a mésik két csoportba besorolt betegek.

Mas vizsgalatok alapjan ugy tlinik, hogy az RA-s betegek egyardnt gyakran
haszndlnak kognitiv és viselkedéses megkiizdési stratégidkat. Gustaffson €s munkatarsai

(1999) eredményei szerint a betegek altal leginkabb preferalt coping stratégidk kozé az
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imadkozas és reménykedés, az Onbiztatis (6n-allitdsok a megkiizdésre vonatkoz6an), valamint
a fijdalom-viselkedés fokozasa tartoztak. Az utdbbi kettd gyenge pozitiv Osszefliggést
mutatott az aktudlis fijdalom mértékével. A vizsgilat egy tovabbi érdekes eredménye, hogy a
fajdalomcsillapitd gyodgyszerek szedésével minden megkiizdési moéd negativ kapcsolatot
mutatott, vagyis gyakrabban és valtozatosabban alkalmazott megkiizdési stratégiak mellett

kevésbé lehet sziiksége a betegeknek fajdalomesillapit6 szerekre.

A coping stratégidk kivalasztasat azonban szdmos tényezd befolyasolhatja, melyek
kozott vannak demogréafiai, személyes €s szocidlis valtozok egyarant. Ilyen befolyasold
tényezd lehet az életkor, ugyanis az enyhe fijdalommal kiizdé idGsebb betegek tobb
maladaptiv megkiizdési stratégiat alkalmaznak, mint a fiatalok. A fajdalom erdssége szintén
hatéssal van a megkiizdési mod kivalasztasara, mivel enyhébb fajdalom esetén inkébb aktiv,
mig erésebb fijdalomérzet mellett inkabb maladaptiv megkiizdési médokat (katasztrofizacid
és imadkozas/reménykedés) hasznalnak a betegek kortol fiiggetleniil (Watkins, Shifren, Park,
& Morrell, 1999). A személyes befolyasol6 tényezokre példa a tehetetlenség érzés, amely a
passziv megkiizdési modok alkalmazisat valdszinlsiti, melyek viszont pszichoszocialis
problémakat (pl. szerepek betoltésének nehézsége, rekreacids tevékenységektdl tdvolmaradas)
okozhatnak hosszu tdvon. Mindezek, vagyis a tehetetlenség érzés, a passziv megkiizdés €s a
pszichoszocidlis karosodas feltehetéen egy ordogi kort alkotnak, és végsd soron rosszabb
egészségi allapotot eredményeznek, amely egyarant megnyilvinulhat az élettel vald

elégedettség csokkenésében vagy a fajjdalomérzet és a depressziv tiinetek fokozodasaban.

A fenti kutatasi eredmények tehat megerdsitik, hogy a stressz-megkiizdés paradigma
jOl alkalmazhat6 keretet nyujt az alkalmazkodas vizsgalatihoz RA-s betegek esetében is. Ez a
megkozelités azonban elsésorban a betegség altal okozott distressz csokkentésére vagy
megsziintetésére, és ennek hatékonysagara fokuszal. A pszicholdgiai alkalmazkodas pozitiv
aspektusat azonban figyelmen kiviil hagyja, holott az élettel valo elégedettség, a jovovel
kapcsolatos optimizmus vagy a pozitiv énkép fenntartisa ugyanolyan fontos részét képezik a

sikeres adaptacionak, mint a distresszel valo adekvat megkiizdés.

3.2.2. Kognitiv adaptacio

A kognitiv adaptacié elméletet Taylor (1983) dolgozta ki a fenyegetd eseményekhez
valo alkalmazkodés leirdsara. Véleménye szerint az alkalmazkodds harom kérdés koré
szervezddik: (1) az esemény jelentésének, értelmének megtaldlasa, (2) a kontroll

visszaszerzése érdekében tett probalkozasok és (3) az onértékelés fenntartasaért végzett
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erofeszitések. A jelentés megtaldlasanak folyamata azon a sziikségleten alapul, hogy a
fenyegetd eseményen atesett emberek szeretnék tudni a torténés okat és érteni annak
kovetkezményeit, hatasait. Mindezek ismerete segit megérteni az esemény jelentOségét, és
hogy mit szimbolizél az €letilkben. A jelentés megtaldlasanak egyik médja az oki attribucio,
ami ebben az esetben az RA kialakuldsaval kapcsolatos oktulajdonitast jelenti. A folyamat
azonban nem csak az esemény okdnak megértését foglalja magaba, hanem az élet dolgaihoz
valo viszonyulds és a prioritdsok atgondoldsat is. Természetesen jobb pszicholdgiai
alkalmazkodashoz vezethet, ha sikeriil pozitiv jelentést talalni. Ez egyszersmind azt is maga
utan vonja, hogy barmennyire is tragikus egy betegség kialakuldsa (vagy mas traumatikus
esemény), lehetnek kedvezd hatdsai, mivel katalizatorként miikkodhet egy értelmesebb élet
felfedezéséhez. A masodik alkalmazkodasi folyamat a sajat test, és altalanossagban az élet
feletti kontroll visszaszerzésére tett kisérleteket oleli fel. Az arra vonatkozé hiedelmek, hogy
valaki - az egészségligyi szakemberek vagy maga a beteg - képes kontrollalni a betegséget,
pozitivabb alkalmazkodast eredményezhetnek. A kontroll torekvések olyan mentélis (pl.
pozitiv gondolkodés, 6nhipndzis, imaginacid, meditacid) vagy konkrét viselkedések, amelyek
célja a kivaltd ok(ok) felszamoldsa, bizonyos tiinetek vagy a kezelés mellékhatasainak
megsziintetése, vagy akar a betegséggel kapcsolatos informécidhiany pdétlasa. A kognitiv
alkalmazkodas harmadik pillérét az Onértékelés fenntartisa érdekében tett erdfeszitések
jelentik. A betegek leggyakrabban lefele torténd tarsas dsszehasonlitast alkalmaznak dnmaguk
értékességének és adaptacids viselkedésiik helyességének, sikerességének igazolasara. A szelf
megfelelé védelméhez azonban nem csak az 6sszehasonlitas targyat, de annak dimenzioit is
jol kell tudni kivélasztani. Az alkalmazkodas, a traumabol vald felépiilés egyik sarkalatos
pontja tehit, hogy az érintettek megtaldljadk-e a mddjat annak, hogy ujbol pozitivan, jo
érzésekkel tudjanak viszonyulni sajat magukhoz. A harom adaptaciés folyamat funkcionélisan
ekvivalens és sok esetben egymassal atfednek (pl. a sikeres kontroll torekvések novelhetik az
onértékelést). Taylor hangsilyozza ugyanakkor, hogy a sikeres pszicholdgiai adapticid
elérése gyakran illuziok kialakitdsan alapul, vagyis az illuziok alkalmazéisa ez esetben nem
patologids, hanem éppen a pszichés egészség megszerzését és fenntartasat szolgédlja. Az
illizidk azonban torékenyek €s a valdsag konnyen rajuk cifol. Mindazonaltal, ez nem okoz
feltétleniil pszichés problémakat (reaktanciat vagy tanult tehetetlenséget), ahogy azt a korabbi
pszicholdgiai elméletek allitottdk. Az érintett személy ugyanis konnyen talalhat egy olyan
alternativ viselkedést vagy hiedelmet, amely ugyanazt a funkciot tolti be, azaz ugyanazt az

adaptécids folyamatot timogatja, ennélfogva az egyén folytathatja az alkalmazkodast.
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3.2.2.1. Az élet értelme és a betegség elfogadasa rheumatoid arthritises
betegeknél

A jelentés, értelem keresése, vagyis annak megértése, hogy a betegség milyen hatissal
lesz sajat magéara, a kapcsolataira, a prioritdsaira €s a jovobeli céljaira, tovabba az élet
értelmének Ujradefinidlasa a rheumas betegségek esetében is fontos, hiszen ezek a kérképek

alapjaiban valtoztathatjak meg az addigi életvitelt (Walker, Jackson & Littlejohn, 2004).

Az élet értelmességére vonatkozo hit felfoghatd egyfajta belsd erdforrasként, amely
hatéssal van a mordalis és spiritualis szelfre, és hozz4jarul ahhoz, hogy az adott személy ugy
érzi, van oka, miértje annak, hogy él és érdemes élnie (Verduin és mtsai, 2008). Az élet
értelmesként vald megélése magiban foglalja azt, hogy a személy olyan cselekedeteket visz
véghez és olyan élményeket él at, amelyeket érdemesnek tart arra, hogy véghezvigye és
megtapasztalja, tovdbba képes arra, hogy a kedvezdtlen, dm altala nem mddosithatd

helyzetekben, adottsdgokban is értelmet talaljon (Martos & Konkoly Thege, 2012).

Korabbi tanulmanyok szerint RA-s ndbetegeknél az é€let értelmessége Osszefiigg mind
a fizikai 4llapottal, mind bizonyos szocidlis tényezékkel. Ugy tiinik ugyanis, hogy az élet
értelmességét predikalja a funkciondlis dllapot, melynek hatasit azonban a szociélis szerepek
mindsége medialja (Plach, Heidrich & Waite, 2003). Masfeldl a nagyfoku fijdalom ellenére is
tobb életcélja van azoknak az RA-s noknek, akiknél a szocidlis szerepek mindsége magasabb
szinti. Az élet értelmessége a fdjdalomérzet mellett a fdradtsdg mértékével is jelentds
mértékll egyiittjarast (r= -0.53 és -0.54) mutat, &m a tarsas hald nagysagival nincs
kapcsolatban (Schleicher és mtsai, 2006). Az élet értelmességének és jelentésteliségének
megélése természetesen RA-s betegeknél is Osszefligg a depresszios és szorongdsos tiinetek
mennyiségével, jollehet az affektiv zavar meglétéhez nem jarul hozzd szignifikdnsan
(Mangelli, Gribbin, Biichi, Allard & Sensky, 2002). Verduin és munkatarsai (2008) az
elobbieknél Osszetettebb vizsgalatot folytattak az életcélok velejardinak feltarasa érdekében,
egyarant figyelembe véve bizonyos szociodemografiai tényezdket, a betegség jellemzoit, az
¢letmindség dimenzidit és a betegséggel valé megkiizdési stratégidkat. Eredményeik szerint a
fiatalabb, jobb mentélis egészségi allapoti és az optimista megkiizdési modot alkalmazok,
valamint akik tobb szocidlis vagy szabadidOs aktivitisban vesznek részt, tobb életcélrol
szamolnak be és értelmesebbnek élik meg az életikket. Emellett a fizetett alkalmazotti
staituszban 1évok is jelentéstelibbnek talaltdk az életiiket, ami egybecseng a korabbi
vizsgélatok szocialis szerepekre vonatkozd eredményeivel. Mindazonaltal, az tovabbra is

tisztazatlan, hogy a jobb mentélis €s fizikai funkcionélds, az optimista megkiizdés és a
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szocialis bevonddas eredménye-e az értelmesebb élet, vagy az élet jelentéstelinek megélése
egy olyan vondas-jellegli konstruktum, amely jobb funkcionalast és konstruktivabb

megkiizdési stratégidk alkalmazasat indukélja.

Ahhoz, hogy a betegek tigy érezzék, tovabbra is értelmes az életiik és érdemes élniiik,
sziikséges a betegség, a kronikus allapot és kovetkezményeinek elfogadasa. A betegség
elfogadasdt természetesen befolyasolja a korkép lefolydsa és silyossdga. A novekvo
dizabilitds ugyanis alacsonyabb mértékli elfogaddshoz vezet (Revenson & Felton, 1989),
illetve a fokozott fajdalomérzet is neheziti az allapot elfogadasat (Abraido-Lanza, Vasquez &
Echeverria, 2004). Emellett a megkiizdési stratégidk is kozvetlen hatdssal lehetnek ra:
legszorosabban a passziv megkiizdési médok alkalmazasaval fiigg Ossze, de kdzepes er0sségli
kapcsolatot mutat az aktiv megkiizdéssel is, azonban a vallasos megkiizdéssel érdekes mddon
nincs kapcsolatban. Tovabba jobban el tudjdk fogadni az allapotukat azok a betegek is, akikre
nagyobb mértékli RA-specifikus én-hatékonysag érzés jellemzo, vagyis ugy érzik, hogy
képesek kontrolldlni a fijdalmat és elvégezni a napi feladatokat a betegség ellenére is.
Mindazonaltal a betegség és a kovetkezményeinek elfogaddsa valdszinlileg nem egy egyszeri
dontés vagy egy egyszerii hiedelem, hanem sokkal inkdbb egy hosszabb folyamat
eredményének tekinthet6. Kostova és munkatarsai (2014) kvalitativ vizsgalatukban a
diagnézis és az elfogadas kozti idoszakban 6t szakaszt azonositottak, melyek a kovetkezok:
megnevezEs, realizdlas, rezisztencia, dramai fordulépont és integracié. A folyamat tehat a
diagnézissal kezdddik, mivel a beteg szamara is érthetd diagndzis és az, hogy tudatiban
legyen a probléméanak, sziikséges ahhoz, hogy elkezdje a kognitiv rekonstrukciot és elkezdjen
megtanulni egyiittélni a betegséggel. Mindamellett, a betegek tobbségét sokként éri a
diagnézis. A kovetkezd szakasz a betegség kronikus jellegének realizalasat és annak
felismerését foglalja magaba, hogy a korkép erdsen korlatozni fogja az életvitelt és az
identitas szempontjabol legfontosabb szerepek betoltését. A veszteségekkel és azzal a ténnyel
val6 szembenézés, hogy az élet mir nem lesz olyan, mint korabban volt, sokaknal
rezisztenciat eredményez, amely tobbnyire a tagadas, az On-izolacié és depressziv tiinetek,
valamint a korabbi élet megtartasdért vald harc formdjdban nyilvanul meg. Mindezek azt
eredményezik, hogy a paciensek a betegség aldozatainak érzik magukat, ami viszont olyan
reakciokat indukal, mint a rezignacid, passzivitas, onsajnalat és diih. A tobbségiiknél azonban
elkovetkezik egy olyan dramai pillanat, amikor felismerik, hogy az ellenallas nem visz
eldbbre, nem mikodoképes. Ez a viselkedés megvaltoztatisara Osztonzi a betegeket és

elkezdenek olyan személyes stratégidkat kialakitani, amelyek eldsegitik a betegség

26



kovetkezményeinek kezelését és a kronikus allapot integralasat az életiikbe. Kostova és
munkatarsai harom ilyen stratégiat azonositottak a betegek beszamoloi alapjan. A praktikus
stratégiak a hétkoznapi szokisok atalakitasat foglaljdk magukba a betegség okozta limitaciok
figyelembe vételével. Az identitas-alapu stratégia arra vonatkozik, hogy a betegek ujrairjak a
személyes narrativijukat, amelynek a részévé valik a betegség is. Ezzel Osszefiiggésben
elkezdik észrevenni a betegség elOnyeit, €s ugy érezhetik, hogy személyes novekedésre
késztette Oket a korkép, vagy felismerik és/vagy djradefinidljdk az értékeket az életiikben. Az
affektiv stratégia a betegség Ujraértelmezésének segitségével valosul meg, tudniillik a betegek
elkezdik pozitivan szemlélni a betegséget, és baratként tekintenek ra, akar nevet is adnak neki
(humanizacid), vagy egyfajta ,,szépségpotty”’-ként kezelik. A szerzok hangsilyozzak
ugyanakkor, hogy az elfogadas fentebb vazolt folyamata nagy egyéni kiilonbségeket mutat,
mivel szamos tényezd (pl. az életkor, az elso tiinetektdl a diagnoézisig eltelt id6, a betegség

sulyossaga, a beteg személyisége) befolyasolhatja és nem feltétleniil linearis.

3.2.2.2. A betegség feletti kontrollérzet rheumatoid arthritises betegeknél

Az élet értelmessége mellett Taylor (1983) hangsulyozta a betegség és az é€let feletti
kontrollérzet fontossagat és a kognitiv adaptacidban betoltott szerepét is. Szamos kutatis
alatdmasztotta azéta kiilonb6z6é kronikus betegségekkel szenvedOk korében, hogy a
betegséggel vagy bizonyos aspektusaival (lefolyasdval, tiineteivel vagy kezelésével)
kapcsolatos kontrollérzet valoban tobbnyire adaptiv. Fontos azonban, hogy az RA-s betegek
mas betegcsoportokkal, példaul cukorbetegekkel vagy magas vérnyomésos betegekkel
Osszehasonlitva kevésbé tudjdk befolyasolni sajat cselekvéseikkel a betegség lefolyasat,
progressziojat. Ebbdl kifolyolag kevesebb személyes kontrollt tapasztalhatnak meg. A
betegségnek a hétkdznapi életvitelre gyakorolt hatasat azonban Ok is képesek mérsékelni. A
tiinetek és altalanossdgban a betegség menedzselésével kapcsolatos személyes kontroll
természetesen RA-s betegek esetében is pozitiv hatdssal van az egyéni jol-1étre (Scharloo és
mtsai, 1998; Younger, Finan, Zautra, Reich & Davis, 2008). A nagyobb mértékii személyes
kontrollrél beszamol6 betegek példaul kevesebb fdjdalmat és fdaradtsdgot tapasztalnak meg.
Elképzelhetd azonban, hogy a fijdalomérzet és a kontrollhit kozotti kapcsolat komplexebb.
Younger és munkatarsai (2008) eredményei szerint ugyanis a magasabb kontrollérzettel
rendelkezd betegek kisebb mértékll fijdalmat tapasztalnak meg, &m akut stresszhelyzetben az
alacsony kontrollérzetii betegek fajdalomszintje csokken, mig a magas kontrollérzetiiecké nem
valtozik. A jelenség magyarazata talan az, hogy az akut stresszor eltereli a betegek figyelmét

a fajdalomrol és igy ennek mértékét alacsonyabbnak érzik. A személyes kontroll dimenzidja a
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fajdalom és faradtsag mellett a szomatikus allapot olyan paramétereivel is Osszefiiggésben
van, mint a dizabilitds és a betegség aktudlis aktivitdsa (van Os, Norton, Hughes & Chilcot,
2012). Egyes kutatasok szerint azonban a betegség fennallasi id6tartaméval (van Os és mtsai,

2012) vagy demografiai valtozokkal (nem, kor) (Younger €s mtsai., 2008) nincs relacidban.

A Kkontrollérzet a fizikai allapot mellett természetesen a pszichés jol-léttel is
Osszefiiggést mutat. Azok az RA-s betegek példaul, akik kevésbé tartjak képesnek magukat a
betegség befolyasolasara, tobb depressziv tiinetrél szamolnak be (Murphy, Dickens, Creed &
Bernstein, 1999). A nagyobb foku személyes kontrollérzet az életmindség szempontjabdl is
kedvez0 lehet, mivel a magukat kontrollképesnek tarté betegek jobb fizikai funkcionélasrol és

nagyobb vitalitasrdl szamolnak be (Graves, Scott, Lempp & Weinman, 2009).

Ryan és munkatarsai (2003) félig strukturalt interjukkal probaltdk azonositani azokat a
tényezoket, amelyek pozitivan befolyasoljak a betegséggel kapcsolatos kontrollérzetet. Szinte
minden RA-s beteg megemlitette a rheumatolégusaval valé kapcsolat fontossagat, amelynek
harom aspektusa tlinik kiilondsen fontosnak: (1) az orvosi konzulticidba valé bevonddas,
aktiv részvétel; (2) az érzelmek kifejezhetdsége, megoszthatosdga a betegellatds sordn;
valamint (3) a szakért6i tudashoz valé hozzajutas. A fizikai tiinetek (pl. fijdalom, iziileti
merevség) csokkenése szintén alapvetd a kontrollérzet kialakuldsa szempontjabol. Emellett a
betegek kiemelték a tarsas tdmogatas sziikségességét, am hangsulyoztdk, hogy noha
rendszeresen sziikségilk van tdmogatasra - nem csak a betegség aktivitisanak novekedése
esetén -, de fontos, hogy a kapott timogatas a sziikségleteikhez igazodjon. Az igényekhez
illeszkedd tdmogatis ugyanis noveli a kontrollérzetet, mig a tdlzott mértékli timogatast mar
szocidlis kontrollként észlelik. Végiill, a betegek tobbsége szerint a megfeleld
informacionyujtas szintén jelentdsen hozzdjarul ahhoz, hogy megértsék az allapotukat €s
aktivan részt vegyenek a sajat ellatasukban, vagyis ugy érezzék, hogy képesek befolyasolni az

RA kovetkezményeit.

A betegség kontrolldlasaval kapcsolatos hiedelmek befolyasolhatjak az észlelt stressz
mértékét és az arra adott fiziologas reakcidt (Younger €s mtsai, 2008). Ezen tdlmenden
hatassal lehetnek a betegséggel valé megkiizdés érdekében alkalmazott stratégidkra. Carlisle
€s munkatéarsainak (2005) sikeriilt igazolnia ezt az utébbi Osszefiiggést, jollehet, eredményeik
szerint a kontrolldlhatésagra vonatkozé hiedelmek a megkiizdési stratégidk koziil mindossze
az elkeriilé/rezignalt megkiizdési moddal alltak viszonylag erds negativ kapcsolatban.
Kovetkezésképpen ugy tiinik, hogy azok az RA-s betegek, akik szerint kevéssé befolyasolhat6

a betegségiik, inkabb elkeriilik azokat a helyzeteket, amelyekben a betegségiik nyilvanvaléva
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valna, a tiinetek erdsodése esetén inkabb egyediil szeretnének maradni és szégyenldsségiik,

gatlasossaguk okan inkabb elkeriilik az embereket.

Megjegyzendd azonban, hogy a kontrollképesség érzése nem minden koriilmények
kozott vezet jobb pszicholdgiai alkalmazkodashoz. Jollehet, Taylor elmélete szerint a kontroll
illizidja is hasznos és segiti az adapticiot, azonban a kutatisi eredmények ennek némileg
ellentmondanak. Legaldbbis erre utalhatnak azok a vizsgalati eredmények, amelyek szerint a
sulyosabb allapotban 1év6 RA-s betegek esetében a nagyfoku kontrollérzet rosszabb
alkalmazkodassal €s hangulattal jart egyiitt vagy nem volt hatdsa az alkalmazkodasra

(Affleck, Tennen, Pfeifer & Fifield, 1987; van Os és mtsai, 2012).

A kontroll irdnti igény a személyes kontrollérzet mellett a méasoknak tulajdonitott
kontroll formajaban is megnyilvanulhat, amely szintén befolyasolja az alkalmazkodasi
folyamatot. A kezelési kontroll €s a pszichés distressz, valamint a pozitiv érzések és a jovore
vonatkozé remény kozott gyenge Osszefiiggés mutatkozik, de hasonld kapcsolatot mutat az
RA szomatikus jellemzoOivel, mégpedig a dizabilitds, a fajdalom és a betegség aktivitasanak
orvosi mutatoival. A betegség idotartamaval azonban a kezelési kontroll sincs kapcsolatban.
A kétféle kontrollérzet, vagyis a személyes €s a kezelési kontroll kozott gyenge pozitiv
egylittjaras mutathat6é ki (van Os és mtsai, 2012). Ahogy a személyes kontrollra vonatkozd
er0sebb hiedelmek, ugy a nagyobb mértékii kezelési kontroll is jobb életmindséggel jarhat
egyiitt. Graves és munkatarsainak (2009) fentebb idézett kutatisa alapjan ugy tlinik azonban,
hogy a kezelési kontrollra vonatkozdé hiedelmeknek atfogébb hatdsa van a személyes
kontrollérzethez viszonyitva, mivel a kezelés hatasossdgaval kapcsolatban pozitivabban
véleked6 betegek vélaszai jobb fizikai funkcionalast, magasabb energiaszintet, jobb mentélis

egészségi allapotot, tovabba kevesebb érzelmi szerepkorlatozast tiikkroztek.

3.2.2.3. Az 6nértékelés és az énkép rheumatoid arthritises betegeknél

Az onértékelés a self-fogalom része, amely az Onelfogadas mértékének és az egyén
sajat értékességének altaldnos affektiv értékeléseként konceptualizdlhaté. Az Onértékelés
egyfajta belsd er6forrdsként miitkodik, amely segitheti a stresszel valé megkiizdést, igy a
betegségekhez val6 alkalmazkodast is. Taylor (1983) kognitiv adaptacié elmélete szerint a
kiilonboz6 traumék vagy fenyegetd események megingatjak a magunkrdl és a vilagrol alkotott
elképzeléseinket. Kronikus betegségek esetében kivaltképp sériil az egyén sajat értékességébe
és sérthetetlenségébe vetett hite. Ennek megfeleléen, jelentdsen csokkent Onértékelés

figyelhetd meg az autoimmun korképekben szenvedd betegeknél (Krol és mitsai, 1998;
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Nagyova, Stewart, Macejova, van Dijk & van den Heuvel, 2005; Skevington, Blackwell &
Britton, 1987). Ez az eredmény azonban nem teljesen kovetkezetes, hiszen Cornwell és
Schmitt (1990) vizsgalataban példaul az RA-s betegek oOnértékelése nem kiilonbozott az

egészségesekétol.

Ezen tilmenden bizonyitast nyert, hogy a sajat értékesség megitélése RA-s betegeknél
is Osszefligg a betegség fizikai kimenetével és a pszichés allapottal. Az onértékelés egyfeldl
kapcsoltban van az észlelt egészségi dllapottal (Cornwell & Schmitt, 1990), de a szomatikus
allapot objektiv mutatdival is Osszefiiggést mutat. Az alacsony onértékelésii betegeknél tobb
€s sulyosabb iziileti tiinet alakul ki (Juth, Smyth & Santuzzi, 2008), és jelentdsen nagyobb a
Sfunkciondlis kdrosodds mértéke (Krol és mtsai, 1998). Mi tobb, ugy tiinik, hogy az
onértékelés medialja az iziileti betegek 4ltal tapasztalt fajdalom €s a pszichés jol-1€tiik kozti
kapcsolatot (Nagyova és mtsai, 2005). Tovabba a nagyobb mértékii fdradtsdgrol beszamold
betegek szintén alacsonyabb onértékeléssel jellemezhetdk, jollehet, a valtozdk kozti kapcsolat

inkabb gyengének nevezhet6 (van Hoogmoed, Fransen, Bleijenberg & van Riel, 2010).

A pozitiv énkép a pszichés egészség szempontjabol is kedvezd. A magasabb
onértékelésiiek, €és azok, akik ugy érzik, hogy megfelelden tudnak alkalmazkodni a
betegséghez, kevesebb pszichés distresszrol szamolnak be (Nagyova és mtsai, 2005). Emellett
az alacsony Onértékelés, ahogy az egészséges embereknél, ugy természetesen az RA-s
betegeknél is Osszefiigg a pszichopathologiai allapotokkal. Covic és munkatirsai (2006)
vizsgalatdban példaul a depresszio egyik legerésebb prediktoranak bizonyult. Ugyanakkor
elképzelhetd, hogy az onértékelés és a depresszid kapcsolata ennél komplexebb. Druley és
Townsend (1998) eredményei alapjan feltételezhetd, hogy a pozitiv énkép medidlja a tarsas
tdmogatds hatasat. Vizsgéalatukban azonban a negativ hizastarsi interakcidk €s a depressziv
tiinetek kozti kapcsolatot azonban csak az RA-s betegeknél medidlta az Onértékelés, mig

egészségek esetében ez nem volt megfigyelhetd.

A tdrsas osszehasonlitdasnak a pozitiv énkép fenntartdsdban betoltott fontos szerepét
RA-s betegeknél is megerdsitik empirikus eredmények. DeVellis €s munkatirsai (1990)
vizsgalatdban a stlyos vagy sulyosbodo tiineteket megtapasztalok alacsonyabb onértékelésrol
szamoltak be, ami viszont a taylor-i elméletnek megfeleléen lefelé torténd tarsas

Osszehasonlitassal tarsult.

A kiilonboz6 tevékenységek végzése, legyen az munka, szabadidds elfoglaltsag vagy a
hétkdznapi élet tevékenységei, szintén hozzajarulhatnak a pozitiv énkép meglrzéséhez.
MacKinnon (1992) eredményei példaul azt tandsitjadk, hogy a teljes munkaidoben
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foglalkoztatott RA-s betegeknek magasabb az Onértékelése, mint a részmunkaidoben
foglalkoztatottaknak. Egy késObbi vizsgalat is bizonyitotta az elfoglaltsigokba valo
bevonddis moderalo hatasat az RA és az onértékelés kapcsolatat illetden. Ugyanakkor az RA-
s betegek onértékelése szempontjabdl fontosabbnak tlinnek a kompetensen, vagyis jol végzett
tevékenységek, mig az egészségesek oOnértékelésére inkabb az altaluk értékesnek tartott

tevékenységek hatnak (MacKinnon & Miller, 2003).

4. A RHEUMATOID ARTHRITISSEL OSSZEFUGGO
SZEMELYISEGJELLEMZOK

A fizikai egészségi allapot szoros kapcsolatban van a személyiség kiilonbozo
jellemzdivel, melyek egyfelol hozzdjarulhatnak a  betegségekkel  kapcsolatos
vulnerabilitishoz, de jelentdsen befolyasolhatjadk a betegséghez vald alkalmazkodast is. A
tovabbiakban a rheumatoid arthritis kialakulasaval és lefolyasdval Osszefiiggésbe hozhatd
személyiségjellemzOket mutatjuk be. ElsOként a klasszikus pszichoszomatikus megkozelitést
ismertetjilkk, amely az egészségpszicholdgiai szemléletmod egyik elézményének tekinthetd
ugyan, azonban dinamikus magyarazé elméleteinél fogva jellegzetesen kiilonbozik is attdl.
Ezt kovetden néhany olyan személyiségvonast, személyiségjellemzo6t vesziink sorra, amelyek
szerepet jatszhatnak egyrészt az RA kialakulasdban, de még inkabb a betegséggel valo
adekvat megkiizdésben, a betegséggel valo sikeres egyiittélésben. Arra a kérdésre probalunk
tehat valaszt adni, hogy mely személyiségjellemzdok lehetnek rizikétényezok — az iziileti
gyulladas kialakuldsa és progresszidja szempontjabol -, vagy éppen ellenkezdleg, mely

tulajdonsagok, attitlidok jarnak egyiitt jobb szomatikus kimenettel.

4. 1. A hagyomanyos pszichoszomatikus (pszichodinamikai) megkozelités

A ,,pszichoszomatikus” sz6t Heinroth hasznilta el0szor 1818-ban az almatlansag
kisérdjelenségeinek elemzése sordn (Csaszar 1980), am a szemléletmdd diszciplinaris
kialakulasa és széleskorli elfogadtatisa joval késObbre tehetd. Tudomanyos megalapozédsa a
pszichoanalitikus irdnyzatbdl nétte ki magét. Flanders Dunbar és Franz Alexander nevéhez
kotddnek az elsé elméletek €s irdsok, melyek ma a téma klasszikusainak szidmitanak. Miiveik
fokuszaban a betegségre hajlamositd személyiségszerkezet feltarasa és leirasa all (Csabai &
Molnér, 1999), amely egyben az irdnyzat legfobb torekvése is. Még ha manapsag
meghaladottnak is tekintjilk ezt a megkozelitésmodot, azt el kell ismerniink, hogy legalabb

részben Alexandernek koszonhetd a pszichologusok és pszichidterek mdéig toretlen
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érdeklodése az RA irdnt. Ugyanis a sokiziileti gyulladds egyike az éltala
pszichoszomatikusnak vélt betegségeknek, a hét ,szent betegségnek” (Kulcsar, 2002). Az
irdnyzat elméletei koziil a tovabbiakban az 6 elgondoldsait mutatjuk be - mivel ezek
kifejezetten az RA-ra irdnyulnak - kiegészitve néhany, foként korabeli szerzd szintén

dinamikus szemléletli nézeteivel, kutatisi eredményeivel.

Alexander 1950-ben megjelent Pszichoszomatikus orvosldas cimii konyvében két
pszichodinamikai alapmintét kiilonboztetett meg, amelyek testi tiinetekhez vezetnek. Az egyik
a freudi konverzids tiinet, a mésik pedig a vegetativ neurdzis vagy szervneurdzis tiinetei.
Utobbindl a fizikai tiinetek a kronikusan elnyomott emociondlis fesziiltségek kisérdjelenségei
(Hoffmann & Hochapfel, 2000). Kezdetben amellett érvelt, hogy 1€teznek betegség-specifikus
konfliktusok, melyek meghatirozott betegségtipushoz vezetnek. A késobbiekben ezt
revidedlva arra jutott, hogy az érzelmi problémédk koziil a fiiggdségi konfliktusnak van
kozponti jelentosége. Kovetkezésképpen szerinte a pszichoszomatikus zavarok eredetét a

korai anya-gyermek kapcsolatban kell keresniink.

Az Alexander és kollégii (Johnson, Shapiro & Alexander, 1947) altal kozreadott
tanulmanybdl jol kirajzolodik, hogy az altaluk meginterjivolt RA-s betegek — tobbségében
nok — milyen kozos személyiségjegyekkel, és mennyire hasonlé ,,nuklearis konfliktus
helyzettel” jellemezhetéek. Szembetiind tulajdonsaguk tobbek kozott a nagyfoku fizikai
aktivitas, amely példaul a versengd sportok izésében vagy a serdiilokori kifejezetten fids
viselkedésben 0lt testet. FelnOttkori magatartasuk azonban a korabbitdl szerfelett eltér, mivel
viselkedésiiket és érzelem-kifejezésiiket erds kontroll alatt tartjdk. Ez az Onkorlatozé
tendencia felismerhetd a tarsas viszonylataikban is — kiilondsen a parkapcsolatukban -,
melyeket a masik fél szolgélata és a dependencia domindl. A gyerekeik érdekében ugyan
sokat megtesznek, azonban sokat is kovetelnek toliik €s uralkodnak rajtuk. Emellett jol
megfigyelhetd naluk a mazochizmus, ami egyszerre szolgédlja a hosztilitds levezetését és a

nagyfoku dependencidjuk tagadasat.

Szexudlis viselkedésiikben 4ltalaban elutasitjdk a feminin szerepet, de egyébként is
jellemzd rajuk a maszkulin attitid. Tobbségiik nem tud engedelmeskedni a férfiaknak, sokkal
inkabb versengenek velilk. Ebbdl kovetkezden, a férjeik meglehetdsen engedékenyek,
szelidek és joval passzivabbak, valamint készségesen elfogadjdk azt a szerepet, hogy
kiszolgaljak, és gondjat viseljék a megbetegedett és dizabilitassal kiizdd feleségiiknek. A noi
szerepek elutasitasat és a férfiva valas vagyat tehat sokszor nyiltan, méiskor kissé dlcazottan

fejezik ki. Az eldbbiek mellett ez megnyilvanulhat még biszexualitisban, a kornyezet
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kontrollalasaban, vagy abban, hogy igyekeznek atvenni a csaladf6i szerepeket, és 6k hozzak

meg a fontos dontéseket (Johnson és mtsai, 1947).

Alexanderék tapasztalatai szerint a kivaltd események kore igen véltozatos lehet
(gyereksziilés, csaladi haldleset, nagyfoku kapcsolati csalédas vagy akar munkahelyvéltas,
stb.), melyeket az altaluk hordozott jelentés fliz 6ssze (Johnson €s mtsai, 1947). Sok esetben a
kivalt6 motivum a tudattalan lazadas, ellendllas — tobbnyire egy férfival Osszefiiggésben:
példaul, ha a férfi partner a korabbihoz képest nagyobb foku asszertivitast mutat. Maskor az
ok az esemény altal felfokozott hosztilitisban és btintudati érzésekben keresendd, melyeket a
leend6 beteg ily médon mar nem tud adekvétan kezelni példaul az onfeldldozassal. Végiil a
harmadik lehetdség, hogy az adott esemény hatisara feler6sodik a maszkulin tiltakozasi

reakcio (pl. szexudlis fenyegetés vagy erdszak utin) és ez vezet a betegséghez.

Csaladi hétteriikben is fellelhetok kozos jegyek. Tipikusnak mondhaté a dominans,
erds és kovetel0zo anya, valamint a gyengédebb, szelidebb és engedékenyebb apa. Az anyaval
valo6 kapcsolatukat a dependencia és a félelem jellemzi, és a benniik munkal6 lazadast éppen
ezek miatt nem merik kifejezni (Kulcsar, 1993). Ez a fajta anya-gyerek kapcsolat
eredményezi késObb a ndi szerepekkel kapcsolatos averzidt, és erre vezethetd vissza a
mazochizmusuk is. Az anyaval val6 identifikacié kovetkezménye, hogy atveszik az anya
parkapcsolati viszonyulasat, €s sajat férjeikkel ugyanolyan rideg, devalvalé és dominéns
modon viselkednek, ahogy azt tdle lattak (Johnson é€s mtsai, 1947). Ez megnyilvanulhat az
almaikban is, melyekben gyakorta tiikr6zddnek kasztralé tendencidik. Masrészt viszont
mazochista viselkedésiikkel és masok szolgalataval levezetik az anya irant érzett harag miatti

blintudatot. A szenvedés célja ugyanakkor az anya szeretetének elnyerése.

Osszességében tehdt a betegség pszichodinamikai hatterét a krénikusan gatolt
hosztilitas és agresszivitis képezi, amit a mazochisztikus viselkedés €s a maszkulin tiltakozas

(ndi szerepek elutasitasa) segitségével vezetnek le.

Alexander a tiinetek kialakulasdnak modjat a konverzids hisztéridhoz hasonlitotta
(Johnson és mtsai, 1947). Feltételezte, hogy a kordbban vézolt tudattalan konfliktus
valtozasokat okoz a harantcsikolt izmokban — megné az izomténus vagy izomgorcs alakul ki
—, és ez valtja ki az RA szimptomait. Azaz a hosztilis €s agressziv impulzusaik és az ezek
elleni védekezés ily modon, az izom- és iziileti tiinetek forméajdban fejezddik ki. Ezek
lokaliz4cigjabdl egyuttal az aktualis konfliktusra is kovetkeztethetiink (pl. szexualis konfliktus
esetén az egész test vagy csak a nyak, illetve a 1ab — mint fallikus szimbolumok — érintettek).
Ugyanakkor Alexander felhivta a figyelmet arra, hogy ugyanezen impulzusok, attitidok nem
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csak tiinetképzés formajaban manifesztalodhatnak, hanem egyesek elfogadhatd (egoszinton)
modon is le tudjik vezetni. Ilyen a kemény fizikai munka vagy a sport. Sok betegénél éppen
ezen aktivitisok feladdsa utan jelentek meg a tiinetek. Raadasul, megfigyelte, hogy a
remisszids idoszakok akkor kovetkeznek be, ha a beteg taldl egy 1) modot a tudattalan

tendenciai sikeres levezetésére.

Alexanderhez hasonloan, mas szerzOk is felfigyeltek az agresszivitds és a gatolt
expresszivitds lehetséges etioldgiai szerepére (Cleveland & Fisher, 1960; Cormier,
Wittkower, Marcotte & Forget, 1957). Mi tobb, 300 RA-s beteg longitudinélis kdovetése soran
megfigyelték, hogy a kifejezhetetlen, ellenséges érzelmek Osszefiiggésben voltak a heveny
reumds ,,subokkal” (Cobb, 1959, idézi Csaszar, 1986). Masok kifejezetten autoagresszids
tendencidkat valdsziniisitenek a betegség hatterében. Ugy talaltak ugyanis, hogy a betegek
frusztracios helyzetben elutasitjdk az extrapunitiv reagalasi modot (Miiller és Lefkovits, 1956
idézi Csaszar, 1986). Az interjuk és diagnosztikus tesztek szintén kovetkezetesen visszatérd
elemének tlinik a tdlzott motoros aktivitas €s impulzivitas, kiilondsen a gyermekkort illetéen
(Cleveland és Fisher, 1960; Cormier és mtsai, 1957). Serdiil6kortél azonban fokozatosan
csokkend tendencia észlelhetd. Olyannyira, hogy felndttkorra a betegek jelent0s részénél
kifejezetten obszessziv-kompulziv karaktervondsok alakulnak ki, ami példaul a pontossagra
€s tisztasdgra valé torekvésben, tovabba perfekcionizmusban, ruminaciéban vagy
kételkedésben nyilvanul meg (Cormier és mtsai, 1957). Ehhez tarsulhat még konformitas €s

rigiditas, melyek ugyanigy hozzéjarulhatnak személyiségiik kényszeres jellegéhez.

A rideg és szigori sziilléi banasmodrol vald beszamold dgyszintén rendszeresen
megjelent a betegekkel készitett interjukban (Cormier és mtsai, 1957). Ezzel 6sszefliggésben
Lefer egyenesen arra a megéllapitisra ragadtatta magat, hogy a rossz (korlatoz6) anya
interiorizalasa hozza létre a fijdalmukat, és az énjilk azonossagat, azonositasat a fijjdalommal
(a ,fajok, tehat vagyok” érzést), valamint a depressziot (Lefer, 1972, idézi Kulcséar, 1993).
Mas forrdsokbdl viszont kideriilt az is, hogy interperszondlis kapcsolataikban fokozottan
érzékenyek a partneriik jelzéseire, kiilondsen a harag lehetséges kommunikicids formait
illetéen, ami tehat hiperszenzitivitisként is interpretdlhatdé (Kulcsar, 1993). Elképzelheto
tehat, hogy sziileikre is ezért emlékeznek gy, mint hideg, elutasité emberekre. Emellett ugy
tlinik, hogy az ilyen betegek a szexualitas terén valoban regresszidsan gatoltak és szorongdak

(Csaszar, 1986).

Mindezek utdn hatérozottan kijelenthetjiik, hogy az Alexander A&ltal feltart

személyiségdinamikat vagy ennek egyes 0sszetevoit szamos mas tanulmany is aldtdmasztja.
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Azonban az egyoldalisagot elkeriillendd, megjegyeznénk, hogy mar az 50-es, 60-as évek,
jobbéra pszichoanalitikus szemléletii vizsgilatai és esettanulmanyai ko6zott is voltak olyanok,
amelyek az el6zoektdl eltérd kovetkeztetéssel zarultak. Tudniillik azt a véleményt
képviselték, hogy nincsenek a kérdéses betegségre jellemzd személyiségjellemzOk vagy
dinamikai héttér. Moos és Solomon (1964) vizsgalatabol példaul kideriilt, hogy az RA-s
betegek MMPI profilja nagyfoki depressziora, szorongasra, €s inditékhianyra utal, valamint
mazochizmust, jelentds mértékil rigiditist, és tdlzott alkalmazkodast arul el. Csakhogy a
szerzOk allaspontja szerint ezek altalanos neurotikus személyiségvonasok, amelyek nem
specifikusak az RA-t illeten, és egyéb korformaknal is kimutathatok. Masok pedig amellett
érveltek, hogy az RA-re nézve specifikusnak vélt személyiségszerkezet az organikus
karosodas hatésara alakul ki (Hinz és Pohl, 1977 idézi Csaszér, 1986), azaz a betegségnek

nem az oka, hanem sokkal inkébb a kovetkezménye.

Alexander maga is elismerte, hogy a felvazolt pszichodinamikai héattér sok olyan
emberre is jellemz0, akik nem RA-s betegek. Ez alapjan 0 is arra kovetkeztetett, hogy lennie
kell még tovabbi olyan tényezOknek (talan oroklott, vagy valamilyen fertdzéssel, esetleg
traumaval Osszefliggd tényezOknek), amelyek hozzajarulnak a betegség kialakuldsidhoz
(Johnson és mtsai, 1947). Ez a felismerése mar némileg el6remutat a késébbi
egészségpszichologiai megkozelitésmod felé, amely a kronikus betegségek kialakulasat és
lefolyasat illetden egyarant szerepet tulajdonit a bioldgiai, pszichés és szocialis tényezdknek.
A tovabbiakban méar ebben a szemléleti keretben mutatjuk be a stressz, a szorongas és a

depresszid, valamint néhany személyiségvaltozd osszefiiggéseit az RA-val.

4.2. Személyiségjellemzok: a neuroticizmustol az énhatékonysag-érzésig

A tudoményag torténetében viszonylag hamar felvetddott a kérdés, hogy létezik-e
immunpatologiai szempontbol kockazati személyiség, és ha igen, akkor azt hogyan lehetne
jellemezni. Az ilyen irdnyu elméletek kezdetben egy altalanos modellt kinaltak valaszul, a C
tipusi (cancer prone personality) viselkedésmintazatot. Ez a személyiségszerkezet
(szorongédsossag, alacsony Onértékelés, agresszidgatlas, onalarendelddés) a daganatos és az
autoimmun betegségekre hajlamosithat (Lazar, 2003). Egy alternativ modellt kinalt
McLelland ,,gatolt er6 motivalt” elmélete, melynek fokuszaban az én visszatartottsiga,
korlatozéisa és az aktivitas gatlasa all. Az erds, de legatolt hatalmi sziikséglet tilzott mértékii
szimpatikus idegrendszeri aktivitast okoz, amely tartésan fennmaradva immunszuppresszans

hatasi (McClelland, Floor, Davidson és Saron, 1980). Azonban ezeknél specifikusabb
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elméletekre volt sziikség és igény. A kovetkezokben néhany konkrét személyiségjellemzo és

az RA Osszefiiggéseit mutatjuk be.

Tobbszor 1s vizsgaltak mar a kronikus iziileti gyulladasos betegek személyiségét a Big
Five modell és az eysencki személyiségvonasok tiikrében. Krol és munkatarsai (1998)
eredményei alapjan az tjonnan diagnosztizalt betegeket nagyobb mértékli neuroticizmus és
szocidlis kivdnatossdg jellemzi, mig extraverzioban és pszichoticizmusban hasonlitanak az
egészséges kontroll csoport tagjaihoz. A kiilonbségek stabilnak tekinthetOk, mivel a mért
vonasok egyike sem valtozott a kovetkezd egy évben. Leginkdbb a neuroticizmust tudtik
Osszekapcsolni a testi egészséggel (r=0,13-0,18), jollehet, a feltart kapcsolat gyengének
mondhat6. A lelki egészséggel szintén Osszefiiggésbe tudtak hozni, minthogy a depresszid
prediktorai kozé tartozott a funkciondlis allapot és az Onértékelés mellett (Krol és mtsai,
1998). Raadésul a diagnézis felallitasakor mért neuroticizmus jOl eldrejelzi a 3 vagy akar 5
évvel késébbi szorongast €s depresszidt is a gyogyszeres terdpiatol, a distressz kezdeti
szintjétol és a biomedikalis paraméterektdl fiiggetleniil (Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs és

Bijlsma, 2002).

Akadnak azonban az el6bbieknek ellentmondd eredmények is. Ward (1971) sokat
idézett vizsgalatdban az RA-s betegeket alacsonyabb neuroticizmus és extraverzid jellemezte
egy egészséges €s egy neurotikus csoporttal 6sszehasonlitva. Mindez fokozottan érvényes volt
azokra a betegekre, akiknél mar hosszabb ideje diagnosztizaltak a korképet. Ezek alapjan arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a személyiségvonasok mentén feltarhatd kiilonbségek a
betegségnek tulajdonithatok, azaz a kronikus korkép kovetkezményei (Ward, 1971).
Ugyanakkor ezt az eredményt fenntartisokkal kell kezelniink a rendkiviil alacsony,

csoportonkénti csupan 10 f6s elemszam miatt.

A pszichoticizmus tekintetében mas kutatdsok sem mutattak ki eltérést az egészséges
kontroll csoporthoz viszonyitva — Osszhangban az eddig citalt kutatisok eredményeivel
(Hyphantis és mtsai, 2006). Ugyanigy nem tudtak kimutatni kiilonbséget kérddivekkel a
hosztilitds és az obszessziv-kompulzivitds mentén sem. Ezen feliil, az egészségesekhez
hasonlé mértékii biintudatrol, és onkritikussagrol szamoltak be az RA-s vizsgélati személyek

(Hyphantis és mtsai, 2006).

Kiilonboz6 sulyossagi stadiumu betegek Gsszehasonlitdsa sordn az el6z6hoz hasonld
eredményre jutottak a vonasokat illetden. Nevezetesen: az RA-s betegek az atlagpopulécidhoz

képest neurotikusabbak, €s hajlamosak a szocidlis elvardsoknak megfeleld valaszokat adni. A
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személyiségvondasok viszont nem fiiggtek Ossze a betegség aktivitdsaval, és ezt nem lehet

beldliik eldrejelezni (Gardiner, 1980).

Szamos kutatds beigazolta a neuroticizmus €s az észlelt fajjdalom kozti pozitiv irdnyud
Osszefiiggést. Mi tobb, kijelenthetjiilk, hogy a magas neuroticizmusi személyek nem
egyszeriien nagyobb mértékii fijdalmat tapasztalnak meg, hanem hajlamosabbak a fajdalom

katasztrofizalasara (Affleck és mtsai, 1992).

Egy masik vizsgalat eredményei szerint azonban a Big Five vonasok és a kronikus
fajdalom kozt nincs Osszefiiggés (Newth & Delongis, 2004). A betegek altal alkalmazott
copinggal és ennek hatékonysagaval azonban szamos kapcsolddasi pont tarhat6 fel. Nagyobb
mértékii neuroticizmus esetén a betegek tobb érzelemkifejezést mutatnak megkiizdés gyanant.
Mig az extrovertaltabb iziileti betegek aktiv megkiizdOknek nevezhetok, azaz a coping
stratégidk szélesebb korébdl valogatnak, és tobbféle stratégiat alkalmaznak a fajdalommal
val6 megkiizdés soran. Gyakrabban haszniljak tobbek kozott a kognitiv atkeretezést az
introvertaltabb betegekhez képest, és ez szdmukra nagyobb haszonnal is jar. Az
érzelemkifejezés szintén gyakoribb alkalmazisa azonban nem adaptiv szdmukra -—
val6szinlileg interperszondlisan averziv moddon fejezik ki a fajdalommal kapcsolatos
érzelmeiket. A magas lelkiismeretesség a sztoikus eltavolitas rendszeresebb hasznalataval jar
egylitt, ami hatékony lehet a fijdalom menedzselése soran — mivel ezzel minimalizalni tudjik
a fajdalom zavaro, interferdld hatasat. A baratsiagossag személyiségvondsa természetesen a

kapcsolati fokuszu stratégiakkal fligg 6ssze (Newth & DelLongis, 2004).

Néhany vizsgalat segitségével betekintést nyerhettiink a betegek érzelmi allapotaba és
az ezt meghataroz6 tényezok sordba. Mas krdnikus betegcsoporthoz hasonléan sokuknak
nehézséget okoz az érzelmek felismerése és kifejezése. Tobb mint negyediik kimondottan
alexithymidsnak tekinthetd, és ezen problémijuk silyossdga érdekes mddon Osszefiigg a
funkcionalis karosodasuk mértékével (Fernandez, Sriram, Rajkumar és Chandrasekar, 1989).
Emellett a vonasként értelmezett érzelmi intelligencia tobb Osszetevdjében is eltérnek az
egészséges kontrolloktdl (Tillmann, Krishnadas, Cavanagh és Petrides, 2013). Profiljuk
fokozott empatiarél és jobb mindségii kapcsolatokrdl arulkodott, viszont rosszabb stressz- és
érzelemkezelést, alkalmazkodd-képességet, €s onértékelést mutattak. Emellett alacsonyabb
mértékii asszertivitdssal és impulzivitdssal jellemezték magukat. Erzelem-kifejezést és
optimizmust illetden viszont ebben a vizsgalatban nem taléltak eltérést. Emellett mindegyik
vonas fiiggetlen volt a betegség fennéllasi idejétol. A szeronegativ €s szeropozitiv csoportok a

kérddiv 20 skaldja koziil mindossze egy mentén kiilonboztek: a RF-pozitiv csoport kevésbé
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fejezi ki az érzelmeit. Megfigyelhetd volt azonban nemi kiilonbség: az RA-s férfiak
alacsonyabb, az RA-s nok pedig magasabb szintli onkontrollt mutattak az azonos nemil
egészséges tarsaikhoz viszonyitva (Tillmann és mtsai, 2013). Az érzelmi feltdrulkozds viszont
jotékony lehet a fizikai allapotukat illetden. Egy stresszteli életesemény leirdsa utan 4
hoénappal ugyanis a rheumatolégusok javulést tapasztaltak a betegség aktivitasi szintjében -
noha kérdéses, hogy ez a javulds folyamatosan fennéllt-e az utdnkovetési idészakban (Smyth,

Stone, Hurewitz és Kaell, 1999).

Az iziileti gyulladdsos betegek egyik legszembetiindbb jellemzdje a nagymértéki
tehetetlenség-érzés. Tudjuk, hogy altalaban erdsen Osszefiigg a depresszidval (Abramson,
Seligman és Teasdale, 1978). RA-s betegek esetében sincs ez masképp: a tehetetlenség-érzés
jOl bejosolja az aktualis és az évekkel késObbi depresszidt egyardnt (Smith, Christensen, Peck
és Ward, 1994). Rizikétényezdi kozé az iddsebb kor, az alacsonyabb iskolai végzettség, az
alacsonyabb onértékelés, a nagyobb mértékii szorongis és depresszid, valamint a napi
aktivitast érintd sulyosabb funkciondlis karosodas tartoznak. Valoszinli azonban, hogy a
betegség karakterisztikdja, azaz a hullamzé lefolyasa vagy éppen a gyors progresszidja
szintén hozzajarul a tehetetlenség-érzés kialakuldsahoz. Ebbdl viszont az is kovetkezik, hogy
ha valaki megtanulja tolerdlni a betegség kiszamithatatlan jellegét, akkor nagyobb
kontrollérzetet élhet meg annak menedzselése kapcsan (Nicassio, Wallston és Callahan,

1985).

A betegek jelentOs részét emellett pesszimizmus jellemzi, ami hatassal van a jovobeli
egészségi allapotukkal kapcsolatos elvarasaikra is. Elképzelhetd, hogy a jovobeli
eseményekkel kapcsolatos er6sen negativ hozzaallds - az elébbieken feliil- eldsegiti a

tehetetlenség-érzés kialakuldsat (Radanov, Schwarz és Frost, 1997).

Régota ismert a diszpoziciondlis optimizmus egészségvédd hatasa (Scheier és Carver,
1985). RA-ban is jelentds egyiittjarast mutat a betegek jol-1étével. Mértéke azonban némiképp
valtozik a betegség fennalldsa sordn, ugyanis a kezdeti id0szakban tobb optimizmus-szerii
tagadast alkalmaznak (Treharne, Lyons, Booth, Mason és Kitas, 2004). Jollehet, kifejezetten
az optimizmust és a pesszimizmust vizsgalva, nem taldltak kapcsolatot a betegség fennallasi
idejével (Treharne, Kitas, Lyons és Booth, 2005). Természetesen a pozitiv kimenetelre
vonatkozé elvarasok csokkentik a depressziv és szorongasos tiinetek kialakulasanak esélyét.
Osszefiiggést mutat emellett a betegségrol alkotott reprezenticiéval. Az optimistabb RA-s
betegek ugy vélik, hogy nem olyan silyosak a betegség kovetkezményei és jobban

kontrollalhatonak tartjdk a tiineteket a kevésbé dertilatokhoz képest. Emellett pozitiv
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egyiittjards igazolhat6 az optimista beallitédas és a tarsas timogatds mértéke kozott. Erdekes
modon, az optimistabb betegek a betegség kezdetén kisebb mértékii fajdalmat tapasztalnak,

majd évekkel késobb, ennek éppen az ellenkezdje figyelheté meg (Treharne és mtsai, 2005).

Viszonylag sok kutatdsi eredmény 4all rendelkezésre a kontrollhely és az egészségi
allapot kapcsolatira vonatkozdan egészséges és kronikus beteg populdcién egyarant. [ziileti
gyulladasos betegeknél a kiils6 kontrollhely erdsen — a fizikai egészségi allapotnal is jobban -
Osszefiigg a depressziv tiinetekkel. Ezek a betegek amennyiben elegendd tarsas tdmogatést
kapnak a partneriiktdl, akkor kevesebb depressziv tiinetet mutatnak, és jelentdsen tobbet, ha
kritizalja 6ket a partneriik. A belsd kontrollos RA-s ndk esetében viszont a partner timogatisa
eldsegiti a depressziv tiinetek megjelenését — az autondmidjuk csokkenéseként élik meg a
betegséget €s az abbdl adodd korlatozottsigot (Reich, Zautra és Manne, 1993). Azaz a
kontrollhely befolyasolja a tarsas tamogatds €s a depresszid kozti kapcsolatot. A
kontrollhelynek egy specifikus tipusa az egészségi allapot kontrollalasaval kapcsolatos
hiedelmek (Wallston és Wallston, 1978). Az erdsebb belsd egészségkontroll-hely kisebb
mértékii fajdalommal €s jobb fizikai funkciondlassal jar egyiitt iziileti betegeknél is (Cross,
March, Lapsley, Byrne és Brooks, 2006). A kiviilre helyezett kontroll viszont fiiggetlen a
fizikai allapottol €s a fajdalom erdsségétdl. Megkiilonboztetik még a fdjdalom kontrolldldsdra
vonatkoz6 hiedelmeket, melyeknek az adott betegség esetében Kkitiintetett jelentdsége van. A
kisebb belsd kontrollhit a fijdalom kontrolldldsanak képességét illeten, és az a hiedelem,
hogy a véletlennek vagy a szerencsének koszonhetd a fijdalom mérséklodése, jol bejosoljak a
depressziot — még ha gyenge prediktoroknak is bizonyulnak (Covic, Tyson, Spencer és Howe,

2006).

Bandura (1997) énhatékonysdg-érzés fogalmat az egészség protektiv tényezdi kozott
tartjuk szdmon: a nagyobb mértékli énhatékonysig-érzés jobb egészségi 4allapotot
val6szintsit. Hasonlé kovetkeztetést vonhatunk le RA-s betegek esetében is. A nagyobb
mértékli énhatékonysag-érzés jobb medikalis kimenettel jar egyiitt, mind a szomatikus tiinetek
(fajjdalom, faradtsag, funkciondlis dizabilitds), mind a pszichés tiinetek (negativ hangulat)
tekintetében. Raadasul nem csupan Osszefiiggést mutat a betegség stlyossagival és a
fijdalomérzettel, de medidlja is a koztik 1évé kapcsolatot (Somers és mtsai, 2010).
Ugyanakkor az énhatékonysig-érzést ma inkdbb domén-specifikusnak tartjak, €s nem egyfajta
altalanos kontrollképesség-érzésnek tekintik. Ilyen értelemben a személy azon hiedelmeit
takarja, hogy képes-e egy adott, konkrét feladatot vagy tevékenységet kivitelezni. AZ RA

esetében megkiilonboztetik a fajjdalom kontrollalasaval kapcsolatos, a funkcionalis feladatok
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végrehajtasaval Osszefiiggd, illetve a fajdalmon kiviili egyéb tiinetek kontrollalasara
vonatkoz6 énhatékonysag-érzést (Lorig, Chastain, Ung, Shoor és Holman, 1989). Mindharom
domén-specifikus fajtija er0s vagy viszonylag erds kapcsolatban van az észlelt fijdalom, az
iziileti merevség, és a fizikai korlatozottsdg mértékével, valamint az életmindséggel. A
funkcionalassal kapcsolatban nagyobb énhatékonysag-érzést megéld betegek esetében
raadasul kisebb az arthritis teljes koltsége — azaz az orvosi vizitek szdma €s a sajat koltségek

egylittesen (Cross és mtsai, 2006).

5. A RHEUMATOID ARTHRITIS SZOCIALIS ASPEKTUSA

A kronikus betegségek, igy a rheumatoid arthritis is, mindig hatassal vannak a sziikebb
vagy tagabb szocialis kornyezetre, és végsd soron az egész tarsadalmat is érintik. AZ RA
esetében ezek a szocidlis kovetkezmények fokozottan érvényesiilnek, hiszen a betegek
jelentds része akar mar a betegség korai szakaszaban nagyfoku korlatozottsagot, dizabilitist
tapasztal meg. Terheiket csak tetézik a korkép mellé tarsuld pszichés problémék, vagy
sulyosabb esetben pszichiatriai zavarok. Ezek kovetkeztében tobbségiiknek érzelmi és
gyakorlati tdimogatasra van sziiksége, ami optimalis esetben csokkentheti a betegség negativ
hatasait és segiti az adaptaciét. Ugyanakkor, ez a mindennapos segitségnyujtis - sOt, mar
onmagaban a betegség megléte, jelenléte — megterheli, és kihivas elé Allitja még a kozeli
kapcsolatokat is. A legtobb csaladban sziikségessé valik a feladatok djragondolésa, a szerepek
Ujraosztasa. Ez anndl is inkdbb valdszinii, mert a nagymértékii funkcionalis karosodassal
kiizd6 betegek egy 1d6 utin mar nem tudjak ellatni a munkdjukat, és zOmében
munkanélkiiliek lesznek, ami természetesen kihat a csaldd anyagi helyzetére és milkodésére.
Természetesen a kapcsolat kétiranyd, vagyis a szocialis kapcsolatok jellegzetességei is hatnak
a betegek pszichés és fizikai allapotara. A korkép egyszersmind tarsadalmi vonatkozasokkal
is bir, mivel a betegek gondozasinak tetemes koltségei vannak, mésrészt pedig gazdasagi
karokat is okoz a csokkent munkaképesség és a rokkantnyugdij altal. A kovetkezdkben a
betegséggel €s az ahhoz val6é alkalmazkodassal Osszefiiggésbe hozhaté néhany szocidlis

tényezot és ezek hatasait tekintjiik at.

5. 1. Szociodemografiai tényezok

Ahogy azt a koradbbiakban mar ismertettiik, az RA joval gyakrabban fordul elé ndk
korében. Emellett azonban mas Osszefliggés is ismert a betegség és a nemek vonatkozasaban.

A noi betegek példaul nagyobb mértékii depresszidt mutatnak - csakiigy, mint a normal

40



populdciéban (Pincus, Griffith, Pearce & Isenberg, 1996). Ugyanez igaz a fizikai tiinetekre, a
fajdalomra és a faradtsag mértékére is (Wright és mtsai, 1998), melyek szintén jobban érintik
a noket a férfi betegekhez viszonyitva. Ezen tulmenden, férfiaknal gyakoribb a spontan
remisszid is (Symmons, 2003). A fizikai funkcionédldsban jelentkezd kiilonbséget azonban
gyakorta azzal magyarazzak, hogy a férfiak tulbecsiilik a fizikai képességeiket (Symmons,

2003).

AZ RA leggyakrabban 40-50 éves korban alakul ki, igy a 60 éves kor utan
diagnosztizalt betegséget ,,kés6i RA”-nak nevezziik. Egyes tanulmanyok szerint az idésebbek
esetében jobb klinikai kimenetelre szadmithatunk és naluk kevésbé agressziv kezelés
sziikséges. Ugyanakkor a prospektiv tanulmanyok nem tamasztjdk ala ezt az eredményt, mi
tobb, ugy tlinik, hogy fiatalabb életkorban gyakoribb a spontdn remisszd. Szamos vizsgalat
pedig nem mutat kiilonbséget a betegség €letkori kezdete alapjan képzett csoportok kozott a

radioldgiai statuszban, a mortalitisban vagy a fizikai funkcionalasban (Symmons, 2003).

Régota ismert az RA és az iskolazottsdg kozotti kapcsolat. Ugyanis az ilyen
korforméju betegek kozott (is) nagyobb az alacsony iskolai végzettségliek ardnya a teljes
népességhez viszonyitva, valamint esetiikben a tiinetek is sulyosabbak, és nagyobb a
mortalitasi rata (Symmons, 2003). Hasonl6 6sszefiiggés van a szociookondmiai statusz €s az
RA el6fordulasa kozott (Symmons, 2003). Az alacsonyabb SES altaldnossidgban is dsszefligg
a rosszabb egészségi dllapottal, de RA esetében ez kiilondsen igaz (Albers és mtsai, 1999). Az
alacsonyabb tarsadalmi stituszi betegek ugyanis jelentdésen sulyosabb tiinetekrdl és
progresszivabb lefolyasrol szamolnak be. Emellett nagyobb mértékli fajdalmat tapasztalnak
meg, amely Osszefligg az anyagi helyzetiikk okozta stresszel (Rios & Zautra, 2011). Az
iskolazottsaggal €s a szociodkonOmiai statusszal mutatott kapcsolatot az egészségiigyi
ellatdshoz val6 rosszabb hozzaféréssel, és az alacsonyabb mértékii compliance-szel szokéas
magyarazni (mindkett6t cifoltdk méar, az elObbit tobbszorosen is), valamint a viselkedéses

rizikotényezOk (pl. dohényzas) gyakoribb eléfordulasaval (Symmons, 2003).

Emlitést érdemel ugyanakkor, hogy a nemet és a csaladi allapotot tekintve is vannak a
korabbiaknak ellentmondd eredmények, melyek nem igazoljadk sem a nemi kiilonbség, sem a
csaladi allapot szerinti kiilonbség meglétét a szorongds, a depresszid vagy a fajdalom és

faradtsag tekintetében (Treharne és mtsai, 2005).
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5. 2. Tarsas kapcsolatok, attachment, tarsas timogatas

Tobbek kozott arra vald tekintettel, hogy a betegség dizabilitassal, illetve pszichés
kovetkezményekkel is jar, az RA-s betegek tobbségének sziiksége van érzelmi és gyakorlati
segitségre. A sziikebb kornyezetbdl érkezd tarsas tdmogatis segitséget jelenthet, hogy
hatékonyabban tudjanak megkiizdeni ezzel a kiszdmithatatlan, am tobbnyire progressziv
lefolyéasu korképpel. A szocidlis timogatas védofunkcidjanak magyarazatara két modellt is
kidolgoztak. A ,f6 hatds modell” szerint a tarsas tamogatds Onmagaban hatékony a
stresszortdl  fiiggetleniil, mivel serkenti az egészséges viselkedést, fokozza az
identitdsélményt, a pozitiv hangulatot, és a pozitiv Onértékelést. Ezt a direkt hatast RA-s
betegeknél is kimutattdk mar. A , stressz-puffer modell” szerint a tarsas tamogatisnak azért
van egészségvédd szerepe, mert a személyt ér0 stressz kovetkezményeit mérsékli
(megbeszélhetd a probléma, a tarsas kornyezet alternativ megoldasi stratégidkat kinalhat, stb.)
(Lazar, 2001). RA esetében szamos kutatds bizonyitja a szocidlis tamogatas direkt hatdsat,
azonban a stressz-puffer hatist sok vizsgilat nem tudja aldtdmasztani (Doeglas és mitsai,

2004).

A nagyobb mértékii tarsas tdmogatas természetesen egyiittjar a depressziv tiinetek
alacsonyabb szamaval, valamint a kisebb mértékii faradtsaggal (Treharne és mtsai, 2005).
Emellett szintén bizonyitott, hogy a tobb tdmogatasban részesiild betegek valtozatosabb és
hatékonyabb coping mechanizmusokat hasznalnak, ennek kovetkeztében pedig kisebb az
altaluk észlelt fajdalom mértéke (Holtzman, Newth & DeLongis, 2004). Megfeleld tarsas
tdmogatds esetén azonban a betegek nem csak kisebb fajdalomérzetrdl, és kevesebb
kovetkezményes negativ €érzésrdl szamolnak be, hanem, ha a partner jol reagil azokban a
helyzetekben, amikor fijdalomr6l panaszkodnak, akkor kevésbé érzik magukat tehetetlennek
a fijdalommal valé napi szintii megkiizdésben, és kevésbé hajlamosak a fajdalom
katasztrofizalasara (Holtzman & DeLongis, 2007). Mi tobb, a tarsas tdmogatiasnak akéar
hosszu tavi hatésai is lehetnek, ugyanis a betegség kezdetén tapasztalt timogatds mennyisége
bejosolja az 5 évvel késobbi dizabilitis mértékét (Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs &

Bijlsma, 2003).

A kapott timogatas mennyisége Osszefiigghet azonban akar a beteg allapotaval, azaz a
kialakult funkcionélis karosodds mértékével is. Ugy tiinik, hogy a nagyobb mértékii
rokkantsaggal kiizdé betegek és csalddjaik jobban kiizdenek meg a betegség jelentette
kihivasokkal, ami taldn azzal magyardzhatd, hogy naluk jol lathaté és silyos iziileti

deformitdsok mutatkoznak, ami erds fajdalommal és funkcidkieséssel jar egyiitt, igy
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sz 7

tamogatiasat. Mig enyhe stadiumud vagy kiszamithatalan lefolyisi (ha exacerbaciok és
remissziOk valtjak egymast) betegség esetében a partner vagy més csaladtagok bizonytalanok
lehetnek a beteg allapotéat illetéen, €s igy talan nehezebben tudnak vele szimpatizalni
(Ramjeet, 2003). Az talan kevésbé szorul magyarizatra, hogy a betegség egy masik
paramétere, a fennallasi ideje negativan fiigg Ossze az érzelmi tdmogatds mennyiségével

(Fyrand, Moum, Finset & Glennas, 2002).

Ugyanakkor egyes kutatisok felhivjdk a figyelmet a szocidlis tdmogatottsag
esetlegesen jelentkezd negativ hatdsaira is. Ez utdbbi a problémas tarsas timogatas, vagyis az,
amit az adott személy nem érez tdimogatonak, fiiggetleniil a segitd személy szandékaitdl. Ez
tobbnyire akkor fordul eld, ha a személy nem vagyik r4, nem igényli a timogatést, vagy az
nem egyezik a sziikségleteivel. Természetesen az ilyen fajta segitségnek negativ hatdsai
vannak, amely megmutatkozhat a depressziv tiinetek nagyobb mértékében, valamint
fokozottabb fajdalomérzetben és csokkent fizikai funkcionalasban. Mindazonéltal, a pozitiv
tamogatas moderalja a problémas tamogatis hatasat (Riemsma és mtsai, 2000). A problémas
tdmogatas egyik példdjaul a hazastarstél szarmazéd kritizdld6 megjegyzések szolgalhatnak,
melyek maladaptiv coping-stratégidkat indukélhatnak a beteg részérdl (vagy legaldbbis
egylittjarnak azokkal), amik pedig a pszichés jol-1ét csokkenését eredményezik (Kraaimaat,

van Dam-Baggen & Bijlsma, 1995).

Azonban nem csak a tarsas tdmogatds megfelel6 mennyisége vagy adekvat volta
fontos, hanem 6nmagéban a kapcsolatok mindsége is — habar nyilvanvaléan a ketté nem
fiiggetlen egymastol. Régbta ismert példaul, hogy a hizassig mindsége befolyasolja az
immunmechanizmusokat: a rosszabb kapcsolat pozitivan korreldl a szupresszor és helper T-
sejtek aranyaval és negativan az NK-sejtek szamaval, mas széval, rontja az immunfunkcidkat
(Kiecolt-Glaser és mtsai, 1987). Tovabb4, azokban az iddszakokban, amikor a betegek
parkapcsolata kifejezetten stresszteli és konfliktusos, felerdsodhet a betegség aktivitasa

(Zautra és mtsai, 1998).

AZ RA-s betegek gyakori problémadja, hogy tgy érzik, a kornyezetiik nem érti meg
Oket és a problémaikat. Ez leggyakrabban akkor fordul eld, ha a hozzatartozok nem értik a
betegség természetét €s az érintett személy életére gyakorolt kovetkezményeit — vagyis ebben
az esetben nem az empatids képességiikkel van probléma, hanem a tudasuk hianyos. Illyenkor
a csalddtagok téves elvarasokat alakithatnak ki azzal kapcsolatban, hogy a beteg mennyire

képes funkcionalni és kézben tartani az allapotit. Ezek utdn ha a beteg a sajat képességeit a
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masok elvarasaihoz képest csekélyebbnek észleli, akkor ugy érezheti, hogy képtelen
megfelelni a szdmara fontos emberek elvaridsainak az élet szamos 1ényeges teriiletén (Bediako
& Friend, 2004). Amennyiben a percepcidk €s az elvarasok nem egyeznek — mint példaul
Asch klasszikusnak szamit6 vizsgélataban -, akkor meg-nem-értettség érzés és nagymértékii
stressz alakulhat ki a személyekben. Ezek kovetkeztében romolhat a parkapcsolat mindsége,
illetve a beteg azon érzése, hogy nem tud megfelelni a tirsa elvarasainak, jelentds mértékben

hozzajarulhat a depressziv tiinetek kialakulasihoz (Bediako & Friend, 2004).

A parkapcsolat mas modon is érintett lehet a betegségben, mégpedig a szexudlis élet
megvaltozdsa altal. Ugyan a kérdést eddig inkdbb ndi betegek esetében vizsgaltik,
mindenesetre két problémat azonositottak a kutatdsok: egyfeldl a szexudlis aktus
kivitelezésének nehezitettségérdl szamolnak be a betegek, mésrészt csokkent szexudlis vagyat
¢s elégedettséget tapasztalnak meg. EIObbi, azaz a szexualis dizabilitas legnagyobb mértékben
a fizikai funkcionéldssal fligg 0ssze, de szoros kapcsolatban van még a betegség aktualis
aktivitasaval, a csip0 érintettségével, a megtapasztalt fijjdalom mértékével, illetve gyakrabban
fordul elé szeropozitiv betegek kozt (Abdel-Nasser & Ali, 2006). Erdekes médon, nem mutat
viszont Osszefliggést a szorongasos és depressziv tiinetek mennyiségével, sot az életkorral €s a
betegség kezdetekor aktualis életkorral sem. A csokkent szexudlis drive meghatarozé tényezdi
kozott azonban mar ezen tényezOket is megtalaljuk, ugyanis a kor, valamint a depressziv
tilnetek és a fijdalom mértéke josolja be a szexudlis vigy gyengiilését. Mindez azért is fontos,
mert tdl azon, hogy egyiittjarhat a betegek életmindségének tovabbi romlédsaval, a
parkapcsolatban is problémakat eredményezhet, soét, sok esetben a megtapasztalt szexudlis
problémak valashoz (és ezzel egyiitt a tirsas timogatas egy fontos forrasanak elvesztéséhez)

is vezethetnek (Abdel-Nasser & Ali, 20006).

Ha a tarsas halé kvantitative vagy kvalitative hidnyossagokat mutat, akkor az adott
személy maganyossagot érezhet. Amennyiben a maganyt negativan éli meg, akkor ez
depresszidhoz, alacsony oOnértékeléshez, szorongashoz, vagy éppen rosszabb egészségi
allapothoz vezethet. AZ RA-s betegek jelentds hanyada is beszdmol maganyossagrol, am
ennek természete mar részben kultirafiiggd. Ugy tiinik ugyanis, hogy az egyiptomi nSbetegek
val6szinlibben tapasztaljak meg ezt az érzést a holland betegtarsaikhoz képest (El-Mansoury
és mtsai, 2008), és naluk a maganyossaghoz a szorongéas és a depresszid jarul hozz4, valamint
a problémas tarsas timogatis nagyobb mértéke és a kisebb gyermekszam. Ezzel ellentétben, a

holland betegeknél a szorongéason €s a depresszion kiviil a kevesebb pozitiv timogatas és a
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nagyobb mértékii dizabilitas tartozik a magyaraz6 tényezok kozé (El-Mansoury és mitsai,

2008).

A térsas kapcsolatokhoz tartoz6 fogalmak, jelenségek koziil érdemes még kiemelni a
kotddést. Kiillonbozd betegségekben szenveddk és egészségesek korében egyarant sokat
vizsgaltdk mar az attachment €s az immunrendszer miikodésének kapcsolatat. Szamos kutatas
ramutatott mar, hogy a bizonytalan kot6dés egészséges embereknél is egyiittjar a rosszabb
immunrendszeri funkcionaldssal, példaul egészséges, de elkeriild kotddésli noknél az NK-
sejtek citotoxicitasanak csokkenését regisztraltdk (Picardi €s mtsai, 2007). Emellett szamos
betegség fennallasaval is taldltak osszefiiggést. Ha azonban a kérdésiink arra iranyul, hogy a
bizonytalan kotddéssel szamolhatunk-e okként egy adott korkép kialakulasat illetden, akkor a
helytallé valasz az, hogy a bizonytalan kotodés altalanossdgban noveli meg a betegségekkel
kapcsolatos vulnerabilitast, nem specifikus rizik6tényez6 az RA-re vagy az immunrendszeri
betegségekre (vagy barmely mas betegségre) nézve (Maunder & Hunter, 2001). A kotddési
stilus azonban mas modon is Osszekapcsolhatdé a betegségekkel, mégpedig azért, mert
befolydsolhatja a betegséghez valé alkalmazkodast. RA esetében példaul Osszefiigghet a
fajdalomra val6 reagélassal. Egyfeldl a bizonytalan kotddésiiek nagyobb mértékli fijdalomrol
€s dizabilitasrdl szamolnak be, méasrészt a dizabilitdsban tapasztalhat6 variancia mintegy
20%-4ért a megtapasztalt fajjdalom és a kotddési szorongés felelds (McWilliams, Cox & Enns,
2000). Tovabba, a szorongd kotddéslieck hajlamosabbak a fajdalomra katasztrofizalassal
reagalni. Az elkeriilé kotdédés ugyanigy Osszefiigg a nagyobb mértéki fajdalommal és annak
katasztrofizalasaval. Ezen tilmenden azonban, 6k kevésbé hasznalnak tarsas megkiizdési
stratégiakat (Kratz, Davis & Zautra, 2012). Utdbbibdl viszont mar az is kovetkezik, hogy a
kotddési stilus kapcsolatban van a tarsas tdmogatis keresésével is. Az instrumentalis
segitségkérés és a betegség sulyossaga kozti kapcsolatot részben medidlja a kotddési
szorongas a sziilok és a hazastars/romantikus partner esetében. Mig a baratok esetében a
kotodési szorongas a sulyossag és az érzelmi tdmogatas keresése kozti kapcsolatot kozvetiti.
Az elkeriil6 kotddés ezzel szemben nem alkalmas a timaszkeresd viselkedés bejoslasara (Cole

& Karantzas, 2007).

A fentebb ismertetett kutatasi eredmények egyfeldl alatdmasztjak, hogy a kiilonb6z6
tarsas jelenségek és a betegség aktudlis allapota és lefolydsa kolcsonosen befolyasoljak
egymast, masrészt megerdsitik, hogy a betegek rehabiliticidjdba érdemes bevonni a
csaladtagokat is, vagy legalabb kitérni az intervenciok sordn az esetlegesen felmeriild

kapcsolati nehézségek adekvat kezelésére.
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5. 3. Tarsadalmi vonatkozasok

AZ RA-t ugyan nem a legjelentdsebb népegészségiigyi problémik kozott tartjuk
szamon, am a fizikai dizabilitas els0 szamu okanak tekinthetd. A rokkantsag az emocionalis
¢és fizikai problémédk mellett jelentds gazdasagi terhet is jelent az érintett csaladoknak. A
betegek munkahelyi alkalmazisanak aranya joval alacsonyabb az azonos korcsoporttal
Osszehasonlitva - kiilonosen a Dbetegség els6 2-3 évében csokken radikalisan.
Munkavallaldsuknak szdmos akaddlya van, melyek k6z€é a munkaerdpiacon valé hatranyos
megkiilonboztetés, a betegek csekély tuddsa az alkalmazasi alternativakat illetéen, vagy éppen
a kozlekedési nehézségek tartoznak (Barlow, Wright & Kroll, 2001). A munkanélkiiliség
jovobeni kovetkezményei rdadasul nem csak az anyagi problémékat foglaljadk magukba,
hanem negativan érinti a pszichés jol-1étet is, tobbek kozott a depressziv tiinetek, a csokkent
onértékelés (Barlow, Wright & Kroll, 2001) vagy a nagyobb mértékii fijdalom miatt
(Treharne és mitsai, 2005). A kiilonbozd felmérések szerint az RA-s betegek atlagosan
egyharmada rokkantnyugdijas, és a rokkantsag az életkorral, a betegség sulyossagaval és a

foglalkozasuk jellegével mutat osszefiiggést (Burton, Morrison, Maclean & Ruderman, 2006).

Erdemes roviden kitérni a betegséggel 6sszefiiggd tarsadalmi koltségek Osszetevoire
és atlagos nagysagira. A betegség miatti éves tarsadalmi kiadasokat a direkt és indirekt
koltségek 0sszegébdl becsiilik meg. Az eldbbiek kozé szamitjdk a jaro- és fekvobeteg ellatas
koltségeit, a siirgdsségi ellatds koltségeit, az orvosoknal és egyéb egészségiigyi
szakembereknél tett latogatasok dijat, a diagnosztikai és egyéb terdpids eljarasok, a
gyogyszerek, €s természetesen az igénybe vett egészségiigyi eszk6zok miatti kiadasokat. Az
indirekt koltségeket joval nehezebb megbecsiilni; ebbe altaliban a betegség miatti tavolléti
napok és a munkaképtelenség koltségei vagy éppen a nemzeti egészségbiztositishoz vald
hozzajarulds kiesése szamitanak bele (természetesen ezen utdbbi szamitisa orszdgonként
kiilonbozo az eltérd egészségiigyi rendszerek miatt). Az eddig megjelent felméréseket nehéz
Osszehasonlitani az orszdgok eltérd egészségiigyi rendszere €s az alkalmazott szdmitisi
modszerek miatt. Emellett szdmottevd befolydsold tényezdé még a betegség sulyossaga, a
tarsult betegségek eldforduldsa, a kezelés modja és a betegség fennallasi ideje. Annyit
azonban érdemes kiemelni, hogy atlagosan a teljes koltség 25-50%-at teszik ki a direkt
raforditasok, és a nagyobb részét (26-75% kozotti a tartomany az egyes felmérésekben) az
indirekt koltségek jelentik (Rat & Boissier, 2004).

Egy viszonylag 4j amerikai felmérés szerint az arthritis és mas reumas betegségek

koltségei az USA-ban 2003-ban kozel 128 billié dollart tettek ki (azonban ebbe nem csak az
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RA koltségei tartoztak bele!), melybdl nagyjabol 80 billid volt az egészségiigyi ellatasra
forditott kiadas, és 48 billié az indirekt koltség. Ez az 6sszeg az akkori GDP 1,2%-anak felelt
meg, azonban a Center for Disease Control and Prevention (CDC) a koltségek tovéabbi
novekedését vetiti eldre a populacié oregedése, valamint az elhizas és az inaktivitds novekvo
gyakorisdga miatt (Yelin és mtsai, 2007). Franciaorszdgban a direkt koltségeket 2001-ben
betegenként évi 4003 Euro-ra becsiilték (Rat és Boissier, 2004). Az RA okozta dizabilitas
gazdasagi hatdsa évi 1,256 billié £-ot tett ki Anglidban 1992-ben (Barlow, Wright & Kroll,
2001). Magyarorszagon az RA-s betegek ellatasaval osszefliggd koltség valamivel tobb, mint
évi 1.000.000 Ft-ra tehetd betegenként, melybdl a direkt és indirekt koltségek ardnya 45 és
55%. A felmérésbol ugyanakkor az is kideriil, hogy a magyar betegek rosszabb funkcionalis
allapotiak, mint szdmos mas eurOpai orszdgban késziilt felmérésben résztvevd betegek.
Mindkettére, a magyar betegek rosszabb allapotara és az alacsonyabb hazai koltségekre is
magyarazatul szolgilhat azonban, hogy a hivatkozott felmérés idején hazidnkban még csak
kevés beteg kapott bioldgiai terapiat, amely jelentds javulast hozhat a betegek allapotiban, de
emellett a betegek ellatasara forditott kiadasokat is jelentdsen megnoveli. Ennek
kovetkeztében a magyar vizsgalat adatainak nemzetkozi viszonylatban vald értékelése
nehézkes. Ugyanakkor az a hazai felmérésbdl is kideriil, hogy a betegség sulyosbodasaval és

az életmindség romlasaval a koltségek jelentdsen novekednek (Péntek, 2007).

6. KOMORBID PSZICHIATRIAI KORKEPEK

A kiilonb6z0 tarsult pszichiatriai zavarok figyelmet érdemelnek mind prevalencidjuk,
mind az alkalmazkodast és a betegség progndzisat befolyasold hatasuk miatt. A depresszid és
a szorongds a kronikus betegségekkel altalanossagban egyiittjar6d pszichiatriai zavarok (Clarke
& Currie, 2009). Ennek legfobb oka, hogy ezek a korképek jelentds valtozasokat indukéilnak a
betegek addigi életében: megvaltozik a testi integritds €s a kozérzet, modosul a beteg
onmagardl kialakitott képe, atalakulnak a szocialis szerepei, valamint megvaltozik a fizikai és
szocidlis kornyezete (Tiringer, Varga & Molnar, 2007). Ennélfogva a betegség nap, mint nap
kihivasok elé allitja a kronikus beteg embereket, azaz folyamatos alkalmazkodast igényel. A
szorongéas és a depresszid tekinthetéek az inadekvat megkiizdés eredményének is (még ha
bizonyos esetekben, példaul a diagnézis kozlését kovetden teljességgel elfogadhatdak).
Olyannyira elfogadott ez a megkozelités, hogy az RA-s betegek alkalmazkodasaval
foglalkoz6 kutatisok jelentOs része az alkalmazkodés indikétoraként tekint a szorongasos €s
affektiv zavarokra. Méasfeldl viszont kialakuldsuk természetesen negativan befolyasolja a

betegséghez valo tovabbi alkalmazkodasi stratégidk hatékonysigat. Ezen tilmenden, a tarsult
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pszichidtriai zavarok kozvetlenill is hatdssal vannak a fizikai egészségi allapotra, mivel
endokrin- és kozponti idegrendszeri, valamint immunologiai véltozasokat idéznek eld. Az
emlitett Osszefiiggések és az ezeket befolyasolo tényezOk megismerése kiemelt jelentOségli az

RA-s betegek fizikai és pszichés egészségi jol-1éte szempontjabol.
6.1. Depresszio

A depresszid jelentds immunrendszeri valtozadsokat okoz mind a mennyiségi, mind a
funkcionalis immunolégiai mutatokat illetben. A mennyiségi mutatok vonatkozasidban
bizonyossaggal kijelenthetd, hogy a fehérvérsejtek szdmanak €s a neutrofil sejtek szamanak és
ardnyanak novekedésével, tovabba a limfocitdk szamanak €s ardnyanak csokkenésével jar
egyiitt. Ezen tdlmenden, igazoltdk a természetes oOldsejtek (NK-sejtek) abszolut
mennyiségének, €s a T-sejtek relativ mennyiségének csokkenését, illetve a B-sejtek relativ
mennyiségének, a CD4 sejtek mennyiségének, valamint a CD4/CD8 sejtardny novekedését
depressziv tiinetek fennéllasa esetén. A funkcionalis valtozasok koziil a legmegbizhatobb
korrelatumnak a neutrofil fagocitézis €s a NK-sejtek citotoxicitdsanak csokkenése tlinik

(Picardi, Tarolla, Tarsitani & Biondi, 2009).

Egyszersmind a depresszid serkenti a proinflammatdérikus citokinek (kiillonosen az IL-
6 és IL-2) termelését, ami felveti annak a lehet6ségét, hogy a major depresszid olyan
immunrendszeri aktivacioval jar egyiitt, ami az akut fazisti immunvalaszra emlékeztet (Picardi
és mtsai, 2009). Az IL-6 és IL-2 citokinek mennyiségének novekedése kovetkezményesen
fokozott corticotropin-releasing hormon (CRH) elvélasztast eredményezhet, ami pedig
emelkedett HPA-aktivitashoz vezethet. Végso soron magas ACTH- és kortizol-szint alakulhat
ki, ami karos immunoldgiai valtozasokkal jar egyliitt. A depresszio indirekt dton is hatéssal
lehet az immunrendszer miikodésére: elnyomhatja a cellularis immunvalaszt, ezaltal pedig
elOsegitheti a fertdzések és a sebgyOgyulds iddtartamanak elhizodasat, ami szintén a
gyulladaskeltd citokinek emelkedett szintjéhez vezet. Ugyanakkor a kapcsolat kétiranyu, azaz
a citokinek jelentdés hatast gyakorolnak a kozponti idegrendszerre, kovetkezésképpen
hozzajarulnak a negativ hangulati allapot, a szomatikus panaszok (faradtsadg, hiperalgézia,
gyengeség) vagy az étvagytalansag, azaz egyiittesen a betegségviselkedés (sickness behavior)
kialakulasahoz (Kokonyei & Urbédn, 2003). Mindezek kiilondsen az iddsek esetében birnak
nagy jelent0séggel, mivel rajuk mar eleve jellemzd a megnovekedett citokin-termelés. Ha a
depresszid ezt tovabb fokozza, az mar komoly morbiditdsi és mortalitdsi rizikot
eredményezhet (Kiecolt-Glaser & Glaser, 2002). Az eldbbieken kiviill a depresszié és a

gyulladasos allapot kozti szoros Osszefiiggést erdsiti a C-reaktiv protein emelkedett szintje,
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mely egyenes aranyossagban all a depressziv tiinetek mennyiségével (Kop és mtsai, 2002;

Panagiotakos és mtsai, 2004; Kojima és mtsai, 2009).

A depresszid és az immunrendszer kapcsolatara vonatkozé eredmények csak enyhe
ellentmondasossagot tiikroznek, am feltehetden ez is javarészt a moderdlé tényezdkre
vezethetd vissza (Picardi és mtsai, 2009). Ezek kozé tartozik az életkor — mivel az iddsebb
depresszids betegeknél tobb immunrendszeri véltozas kovetkezik be -, és a nem — tekintettel
arra, hogy egyes esetekben csak férfiaknal tudtak kimutatni immunvaltozast a depresszid
kovetkezményeként. Ehhez adédnak még az olyan viselkedéses moderal6 tényezOk, mint az
alkohol-fogyasztas €s a dohanyzdas, amelyek additiv hatdsdban a legtobb vizsgalat egyetért,
azaz a depresszids allapothoz képest tovabbi romlist okoznak a mennyiségi és funkcionalis
mutatokban. Hasonl6 valtozasokkal jarnak az alvdszavarok is, mivel Osszefiiggést mutatnak
az IL-6 szérumszintjének novekedésével és a NK-sejtek aktivitisanak csokkenésével.
Mindezeken feliil természetesen a depresszid gyogyszeres kezelése is befolydsolja az
immunvalaszt, mégpedig az elozdekkel ellentétes iranyban, azaz javulnak az immunrendszeri
paraméterek — habar feltehetden nem a gydgyszereknek, hanem a depressziv tiinetek
oldoédasanak koszonhetden (Picardi és mtsai, 2009).

A depresszi6 prevalencidjaz RA-ban a kiilonb6zo vizsgalatok alapjan 15-60% kozotti.
Az adatok kozti nagy kiilonbség tobbféle okra vezethetd vissza. Az egyik lehetséges
magyardzat a mérési modszerekkel kapcsolatos. Interjit alkalmazva tudniillik &ltalaban
kevésbé gyakorinak mutatkozik a depresszid, mint kérdéivvel mérve. Utdbbi a depressziv
tiineteket és ezek szaméat azonositja, rdadasul az itemek egy része olyan tiinetekre kérdez,
amelyek az RA kovetkezményei is lehetnek (Peck, Smith, Ward és Milano, 1989; Abdel-
Nasser és mtsai, 1998). Ezekre példa a faradtsdg, munkaképtelenség vagy az alvési
problémak, melyeket szinte kivétel nélkiill minden RA-s beteg megtapasztal a betegsége
folytan. A mddszertani probléma létezését jol szemlélteti az a vizsgalat, amelyben interjival
kérdezték ki ugyan a betegeket, de telefonon keresztiil (Fifield, Tennen, Reisine &
McQuillan, 1998). Az emlitett kutatisban a betegeknek minddssze 8%-a tlint aktudlisan
depresszidsnak - ugyan az élethosszi prevalencia ekkor is 55%-nak adodott. Abdel-Nasser és
munkatarsai (1998) mindkét modszert alkalmaztdk a komorbid depresszié feltérképezésére.
Vizsgalatukban a klinikai depresszid interjuval azonositva 23%-os ardnyd volt, mig
kérdéivvel mérve jelentdsen tobben mutattak depressziv tiineteket. A mdés tipusd
modszerekkel azonositott depresszids allapotok kozti kiillonbséget bizonyitja az is, hogy

prediktoraik vonatkozasdban is eltértek egymastol. A kérddivvel mért depressziv tiinetek
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mennyiségének bejoslo tényezdi kozé a varosi lakohely, az egyediilallé csaladi allapot és a
vérsejt-siillyedés tartozott. A klinikai depressziot viszont a HAQ dizabilitas és az egyediilallo
csaladi allapot josolta be — egyikkel sem fiiggott Ossze a kor, nem, betegség tartama,
iskolazottsag és a fajdalom mértéke (Abdel-Nasser €s mtsai, 1998). A depresszié eléfordulési
aranyara vonatkoz6 metaanalizis megerdsitette, hogy a depresszi6 joval gyakoribb RA-ban az
egészségesekkel Osszevetve. Mi tobb, fiiggetlen a betegek olyan szociodemografiai
jellemzo6itol, mint a nem, a kor €s a szociokondmiai statusz. Ravilagitottak ugyanakkor az
egyes méréeszkozok kozti kiillonbségekre, mivel az eredmények alapjan ugy tiint, hogy egyes
kérddivek (pl. HADS) tilbecsiilik a depresszidé aranyat. Mindazonaltal, a metaanalizis szerint
az interjus modszert alkalmazé vizsgalatok is hasonldé eredménnyel zéarultak a prevalenciat
illetden, mint a kérddivesek (Dickens, McGowan, Clark-Carter & Creed, 2002). Sajat
megfigyelésiink szerint tobbnyire azok a vizsgilatok szamolnak be magasabb el6fordulési
ratar6l, amelyekbe korhazi fekvobetegeket vonnak be, szemben azokkal a kutatdsokkal,

melyekben jarobetegek vesznek részt.

Elfogadjuk vagy sem a fentebb vazolt modszertani problémak létezését, azt el kell
ismerni, hogy a depresszié jelentdsen gyakrabban fordul el6 RA-s betegek korében az
egészséges populacidval Osszevetve — sot, egyesek szerint mas korképekkel Osszehasonlitva
is. Ez mar onmagéiban elegendé okot szolgéltatna a jelenség alaposabb vizsgilatira. A
probléma fontossdga melletti érv lehet, hogy a mortalitas fiiggetlen rizikotényezdi kozt
tarthatjuk szamon. Tekintettel arra, hogy a depresszidés RA-s betegek kozt nagyobb ardnyu a
mortalitds — a kovetkezd 4 éves periddusra vetitve - azokkal a betegekkel Gsszevetve, akik

nem depresszidsak (Ang, Choi, Kroenke & Wolfe, 2005).

Szamos vizsgalat igazolta, hogy a depresszid Osszefiigg a fdjdalomészleléssel (Kojima
és mtsai, 2009; Peck és mtsai, 1989; Dickens és mtsai, 2002; Riemsma és mtsai, 2000;
Nakajima és mtsai, 2006). A kettd kozott azonban nem csak korrelacids kapcsolat figyelhetd
meg: a fajdalom rizikétényezonek szamit a depresszié kialakulasat illetden (Jakobsson &
Hallberg, 2002), oki szerepet jatszik ebben. Ezen tulmenden, a hangulatzavar hatassal van a
stressz-fijdalom kapcsolatra is, ugyanis emelkedett stressz-reaktivitassal jar egyiitt (Zautra &
Smith, 2001). Ez nem csak a jelenlegi depresszidra igaz, ugyanis azok is emelkedett aktualis
fajdalomszintet mutatnak, és erdteljesebb fijdalommal reagilnak az interperszonalis stresszre,

akiknek az anamnézisében tobb major depresszids epizdd szerepel (Zautra és mtsai, 2007).

Kelloképpen alatamasztott a depresszios tiinetek és fizikai kdrosodds kozti kapcsolat

(Covic és mtsai, 2006; Palkonyai €s mtsai, 2007; Mella, Bértolo & Dalgalarrondo, 2010;
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Nakajima és mtsai, 2006; Kojima és mtsai, 2009). A testi korlatozottsdg vonatkozisaban is
igaz, hogy az évekkel kordbbi depresszi6 ugyszintén Osszefiigg az aktudlis fizikai
dizabilitassal. Jollehet az aktualis depressziv tiinetek mennyisége szorosabb kapcsolatban van
a fizikai allapottal — a fijdalommal, a faradtsdggal és a dizabilitdssal egyarant (Fifield,
Tennen, Reisine és McQuillan, 1998). Ugyanakkor az anamnesztikus depresszié megnoveli a

jovobeli depresszids diagndzis valdszinliségét.

A depresszi6 tehat valoszinlileg a betegséggel egyiittjar6 olyan krénikus problémak
eredménye, mint a fajdalom és a dizabilitas (Riemsma és mtsai, 2000). Elképzelhetd azonban,
hogy az RA és a pszichés problémék kozti kozvetlen kapcsolat inkdbb a stlyos allapotd
betegekre jellemzd, mig az enyhe vagy kozepes stlyossagi staidiumu betegek esetében
kozvetitd tényezdk, mint a szocidlis stressz €s az izol4cid vezetnek depresszidhoz (Dickens,
Jackson, Tomenson, Hay & Creed, 2003). Dickens és munkatarsai vizsgalatdban példaul a
depresszids €s nem depresszids betegek nem kiillonboztek egymastdl a fizikai dizabilitas
mértékében, a betegség fennallasi idejében, a betegség sulyossagat jelz0 mutatdkban (érintett
iziiletek és mas szervek, gyulladds mértéke, rheuma faktor). Kizarolag a szocialis stresszorok

josoltak be a depressziot.

Covic és munkatarsai (2006) vizsgalati eredményei szerint az RA-s betegek
depresszidjat leginkabb a magas fesziiltség-érzés (mennyire képesek ellazulni) és az alacsony
onértékelés josolja be. Ugyanakkor az O vizsgalatukban viszonylag erds prediktornak
mutatkozott még a faradtsag, a fijdalom, a passziv coping és a fizikai dizabilitds (Covic és

mtsai, 20006).

Tobb szempontbdl is figyelmet érdemel Palkonyai és munkatarsai (2007) vizsgélata.
Meglehetdsen kevés ugyanis az olyan vizsgalat, amely kultirdk kozti dsszehasonlitdst tesz
lehetové, illetve amely longitudinalis lenne. Raadasul a vizsgalati személyek rendszerint
olyan betegek, akik régdta szenvednek RA-ban — igy a depresszidjuk oka részben a
kronicitasban keresendd. Az emlitett kutatds mindharom kritikai felvetésnek megfelel, mivel
olyan magyar és osztrdk betegeket kovettek nyomon 3 éven keresztiil (fél évente mérve a
kiilonbozd valtozokat), akiknél legfeljebb 3 éve diagnosztizaltidk az RA-t. Eredményeik
szerint a magyar betegek pontszamai jelentdsen meghaladtik a magyar egészséges populacioé
depresszid pontszamait, azonban ez a kiilonbség eltlint, ha szigoribb kritériumokat
alkalmaztak, vagyis az egészséges kontroll csoport nem és kor mentén illesztett volt. Ebben az
utobbi esetben a csoportok atlagpontszdmai nem kiilonboztek ugyan, azonban a depresszid

sulyossaga mentén valé6 megoszlasuk eltérének bizonyult, mivel az RA-s betegek kozt tobb
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olyan személy volt, aki enyhe depressziv tiineteket mutatott. Ezenkiviil, a magyar betegek
pontértékei jelentdsen feliilmultdk az osztrak betegtarsaikét — a két populacio kozti torténelmi,
foldrajzi, antropoldgiai, genetikai és kulturalis hasonldsagok ellenére. Egytittal a vizsgalat arra
is ravilagitott, hogy a depressziv tiinetek idoben stabilak (nem detektaltak valtozast a 3 év
alatt), nincsenek kapcsolatban a kortikoszteroid haszndlattal, viszont Osszefiiggést mutatnak

(atlagosan kb. r=0,4) a funkcionalis dizabilitds mértékével (Palkonyai és mtsai, 2007).

Egy brazil vizsgilat eredményei megerdsitik a depresszio kulturatol fliggetleniil magas
prevalencidjat, melyet a HADS kérddivvel 53,2%-osnak mértek (Mella és mtsai, 2010). A
szorongasos tiinetek hasonlé ardnyban, az RA-s betegek 48,4%-nal fordultak eld. A
depresszids és nem depresszids RA-s csoport nem kiilonbozott nemi megoszlasban, korban,
csaladi 4llapotban, a lakOhely tipusdban, vallasi felekezethez valé tartozasban és
vallasgyakorlasban, illetve foglalkozasi statuszban. Ugyanigy hasonlosagot mutattak a
klinikai véltozOk mentén is, beleértve ebbe a betegség fennallasi idejét, a betegség
kialakulasakor aktudlis életkort és a Rheuma faktor jelenlétét. Eltérés kizarlag az
iskolazottsagban, de még inkabb a betegség aktivitasaban €s a funkcionalis dizabilitasban volt
kimutathaté, ami aldtdmaszthatja a depressziv tiinetek kialakuldsaval kapcsolatos

neuroimmunolégiai (1d. citokinek szerepe) magyarazat helytallosagat (Mella és mtsai, 2010).

Egy japan vizsgéilatban a tobb mint 4500 RA-s beteg 41,1%-at soroltdk a depresszids
kategdridba — noha ez kettd, a hangulatra és az anhedoniara vonatkoz6 kérdés alapjan tortént.
A depresszios betegek nagyobb mértékii fijdalomrdl, €s rosszabb altalanos egészségi
allapotrdl, illetve funkcionalis kapacitasrdl szamoltak be. Ezen tilmenden, naluk nagyobb
gyakorisaggal fordultak el6 komorbid betegségek €s fert6zések, valamint nagyobb eséllyel
estek at iziileti miitéten. A betegség jellemzdinek legtobbje 0sszefiiggésben volt a pszichidtriai
zavarral: a gyulladt iziiletek szdma, a vérsiillyedés értéke, és a CRP-szint is jelentdsen
magasabb volt ebben a csoportban, rdadasul naluk jelentdsen korabban kezdddott a betegség
(46 vs. 47,2 évesen!). Ezen feliil a pszichiatriai zavarral is kiizdd betegek kozt tobb volt a
Rheuma faktor pozitiv eset, azonban a betegség fennallasi idejében nem mutattak eltérést. Az
orvosi kezelést illetden is eltértek néhany szempont mentén a pszichiatriai komorbiditassal
nem terhelt betegtarsaiktol. Gyakoribb volt koztik a prednisolon és a nem-szteroid
gyulladasgatlok szedése, mig betegség-mddositd (DMARD’s) szereket azonos aranyban

alkalmaztak aktualisan a depresszi0s iziileti betegeknél (Nakajima és mtsai, 2006).

A kevés longitudinalis vizsgalat egyike szerint, mely 18 éves idotartamot olelt fel, a

kronikus és intermittdld depresszid Osszefliigg az alacsonyabb iskolai végzettséggel, a
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hosszabb betegségtartammal, a kezdeti komorbid betegségekkel, a nagyobb mértéki
fdjdalommal, a stlyosabb funkcionalis kirosodassal és a prednisolon szedésével (Morris,
Yelin, Panopalis, Julian és Katz, 2011). A nem, a kor és a csaladi allapot viszont nem mutatott
Osszefiiggést a depresszid késObbi mintazataval. Mindezeken felill az intermittdld és a
kronikus depresszio esetén is nagyobb aranyu mortalitast regisztraltak a vizsgélat 18 éve alatt,
ugyanis a kronikus depresszidosok kozt kétszer akkora volt a mortalitds a nem

depresszidsokkal Osszevetve.

A kutatasokat Osszegezve annyi bizonyosan megallapithat6, hogy az RA-s betegek
korében gyakori a tarsult depressziv zavar és ez Osszefiigg az altaluk megtapasztalt fijjdalom
és funkciondlis karosodias mértékével. Emellett kapcsolatba hoztdk mar a fizikai aktivitas
mértékével, a faradtsadggal vagy a tehetetlenség-érzéssel. Vitatott azonban, hogy a betegség
sulyossaga és fennallasi ideje Osszefiigg-e a depresszidval (Peck és mtsai, 1989: a depressziv
hangulattal nem fiigg 6ssze a fennallasi id0; csak akkor, ha a skalaban olyan itemek is vannak,
amik szomatikus tiineteket mérnek), illetve nagyobb mértékben érintettek-e més kronikus
allapotokkal 0sszevetve. Ellentmondasosak az eredmények az életkor vonatkozésaban is. Van
olyan kutatds, amely szerint a fiatalabb betegek (45 év alattiak) depresszidsabbak, mint az
id6ésebbek, mig maskor ezzel ellentétes kovetkeztetés vonhatd le. Egyes esetekben pedig ugy
tlnik, hogy az életkor nincs kapcsolatban a depressziv tiinetek megjelenésével. Kisebb
mértékben ugyan, de szintén inkonzisztensek az adatok az iskolai végzettséget és a nemi

kiillonbséget érintden.

6.2. Szorongas

A depresszidhoz viszonyitva szamottevOen kevesebb figyelem irdnyul a rheumatoid
arthritises betegek szorongisanak és korrelatumainak feltérképezésére. Amennyiben mégis
vizsgélat targyat képezi, akkor ez szinte kizardlag a depresszio felmérésével egyiitt é€s ahhoz
valé viszonyitasaval torténik. Ennélfogva mi is ebben a szemléletben mutatjuk be a

szorongasos tiinetek és az RA kapcsolatit.

Viszonylag kevés vizsgalat foglalkozott eddig a szorongis immunrendszerre gyakorolt
hatdsaival, raadasul ezek eredményei meglehetdsen inkonzisztensek. Tobb kutatas 1is
megerdsitette, hogy a szorongasos tiinetek egyiittjarnak a nyal IgA szintjének, illetve a
limfocita proliferacié mértékének €s a IL-2 szérumszintjének csokkenésével (Koh & Lee,
1998). Masrészt viszont némely kutatisi eredmény azt sugallja, mintha a szorongas fokozott

immunfunkciondlassal tarsulna. A tapasztalt ellentmondasok egyfajta feloldisa az az
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elképzelés, mely szerint a szubklinikai és a klinikai mértékli szorongis ellentétes
immunrendszeri kovetkezményekkel jar, amennyiben az eldbbihez jobb, a sulyos

szorongashoz pedig csokkent immunfunkcidk kapcsolddnak (Picardi és mtsai, 2009).

A szorongés — a depresszidhoz hasonléan - meglehetdsen gyakran tarsul az RA-hoz, a
komorbiditas mértéke 13-70% kozotti. Egyes vizsgalatok szerint a szorongas gyakoribb, mint
a depresszié (Van Dyke és mtsai, 2004; El-Miedany & Rasheed, 2002). A kutatasi
eredmények koOzti nagy variabilitist ebben az esetben is foként moddszertani okokkal
magyarazzak. JOl szemlélteti ezt Covic és munkatarsai (2012) vizsgalata, melyben az RA-s
minta 13,5%-a mutatkozott szorongénak, 6,4% depresszidsnak, mig a betegek 21,8%-a
mindkét zavart illetden érintettnek bizonyult a HADS kérddéiven elért pontszamok alapjan (a
skalanként legalabb 8 pontot elérOket soroltdk a ,,pozitiv esetek” kozé). Egy masik skalaval
(Depression Anxiety and Stress Scale) a depressziésok ardnya hasonlénak (8,3%)
mutatkozott, azonban a szorongdk szama — kiillonosen a sulyosan szorongdké - jelentésen
alacsonyabbnak (7,8%) adodott. Vagyis a prevalencia-eredmények kiilonbozdsége az eltérd
mérdeszkozok alkalmazdsabdl is szarmazhat. Az egyes skédldk a konstruktum kiillonboz6
aspektusait mérik, és igy mas eredményre vezethetnek (Covic és mtsai, 2012). Egytittal tgy
tinik, hogy ezzel a mddszertani problémaval nem annyira a depresszidé, mint inkdbb a

szorongis mérésekor kell szamolnunk.

Az elébbi vizsgalat jol példazza a szorongds és depresszio kozti nagyfokii dtfedést is,
vagyis a két korkép egyiittes eléfordulasat, amit tovabbi tanulményok is megerdsitenek —
felvetve ezzel egy tjabb kutatasi problémat. VanDyke és munkatarsai (2004) a STAI kérddiv
segitségével mérték fel az allapot- és a vondsszorongas mértékét RA-s, depresszids RA-s és
ostheoarthritises  betegeknél, valamint hasonlé6 koru egészséges embereknél. A
kontrollcsoporthoz viszonyitva mindossze a depresszidos RA-s csoport mutatott jelentdsen
magasabb allapot-szorongéast. A vondsszorongast illetden rajtuk kiviil a ,,normal” RA-s
betegek pontértéke is meghaladta az egészségesekét. A szorongds és a depresszid
kapcsolatanak kanonikus korrelacios vizsgalata ramutatott a két korkép kozti tekintélyes
mértéki (r=0,83, R?=0,69) atfedésre, amely a szerzok szerint megerdsitheti azt a feltételezést,
hogy a szorongis megeldzi a depresszios allapotot. Ugyanakkor arra is utalhat, hogy a két
pszichiétriai zavarnak van egy kozos jellemzoje, nevezetesen a magas distressz-szint, és a
kérdbivek inkdbb ezen utdbbi mérésére alkalmasak, mintsem a két pszichopatholdgiai allapot
kozti diszkrimindldsra (Hagglund, Roth, Haley és Alarcon, 1989). J6llehet, VanDyke és

munkatarsai eredményei azt tanusitjak, hogy a szorongés és a stressz kozott joval gyengébb a
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kapcsolat (r=0,55, R?=0,3). Emellett, vizsgalatukban nem talaltak osszefliggést a szorongas és
a betegség fenndllasa kozott — amely ellentmond a sajat kordbbi kovetkeztetésiiknek

(VanDyke és mtsai, 2004).

Erdekes kérdés ezek utan, hogy a két korkép viszonya mindossze annyiban 4ll-e, hogy
gyakran megfigyelhetd az egyiittes el6fordulasuk, vagy ennél Osszetettebb kapcsolatban
vannak-e egymdssal. Isik és munkatérsai (2007) vizsgélata erre a kérdésre is ad egy lehetséges
valaszt. Eredményeik szerint a két pszichopathologiai allapot ellentétesen fiigg Ossze a
betegség lefolyasaval. A szorongds ugyanis inkdbb a betegség elején jelentkezik, mig a
depresszid valészintisége nd a betegség eldrehaladasaval (r=0,341). Ennek alapjan a szerzok
arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a betegség kezdeti stidiumaban atmenetileg jelentkezd
szorongist iddvel felvaltja a depresszi6. Ily moddon tehat a szorongds a depresszio
perkurzordnak tekinthet6. Am érdemes lenne ezen eredményeket egy longitudinalis
vizsgalattal is megerdsiteni. Kutatasuk a betegség orvosi paramétereinek mérésére is kiterjedt.
Igy kideriilt beléle, hogy a depressziés és a pszichidtriai zavaroktél mentes RA-s betegek
jelentdsen kiilonboznek néhiny laboratériumi paraméteriik vonatkozasiaban (alacsonyabb IgG,
IgA, globulin és CRP szérumszint) a klinikai szintli szorongist mutatd csoporttdl.
Ugyanakkor a RF és ANA pozitivitas alapjan képzett betegcsoportok hasonld depresszid és
szorongés-értékekkel voltak jellemezhetdek (Isik, Koca, Ozturk és Mermi, 2007).

A szorongas kialakuldsahoz jelentds mértékben hozzajarul az RA-t jellemz6 kronikus
fijdalom, a nehezen bejosolhatdé progndzis, a tiinetek €s a progresszié valtozékonysaga,
valamint a fizikai aktivitasbeli korlatozottsag. Ezen tilmenden, a betegség kezeléséhez vald
viszonyulds, nevezetesen az egész €leten at tartd gydgyszerszedés perspektivija is fokozhatja

a szorongasos panaszokat (Treharne és mtsai, 2005).

Mas vizsgélatok szerint az olyan szociodemografiai tényezdk, mint az alacsony

iskolazottsag, szintén jelentdsen megnovelik a szorongés rizikdjat (Evers és mtsai, 2002).

A szorongéds kialakulasat illetden a tdrsas tdmogatds jelentdségére hivja fel a
figyelmet Zyrianova és munkatarsai (2006) munkéja. Vizsgalatukban az RA-s betegek 65%-a
mutatott depresszios, 44,4%-a pedig szorongésos tiineteket. Az eléfordulasi gyakorisagban
nemi kiilonbséget nem tudtak feltarni — jollehet, ez az eredmény a minta alacsony elemszama
miatt fenntartdsokkal kezelendd. Mindkettd Osszefiiggést mutatott a betegség okozta
dizabilitassal (pl. jaras, Onellatas, kéz funkciondldsa) és fijdalommal, valamint a szocidlis
aktivitasok csokkenésével. A szorongas az elObbieken feliil kapcsolatban volt még az észlelt
tarsas tamogatis csokkenésével. Mi tobb, ezen utdbbi, vagyis a tarsas timogatds mértéke
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bizonyult az egyetlen olyan tényezdnek, amely be tudta josolni a szorongést és a depresszidt
(Zyrianova és mtsai, 2006). Egyéb véltozok, mint a kor, a csaladi allapot és a betegség

fennallasi ideje nem tudta eldre jelezni a szorongést.

Egy finn felmérésben a lehetséges depresszid és szorongas aranya nem kiilonbozott
egymastdl (19%, illetve 21%), azonban abban maéar eltérés mutatkozott, hogy milyen
tényezokkel fliggtek Ossze. A depresszid kapcsolatot mutatott a legtobb mért véaltozdval, azaz
a fizikai dizabilitas és a szocidlis aktivitds mértékével, a komorbiditassal, a reggeli iziileti
merevség idotartaméaval és a dependencidval (fiiggetlen volt a nemtdl és a fajdalom
mértékétdl). Ezzel ellentétben, a szorongas az eldbb felsorolt tényezOk koziill mindossze a
fizikai dizabilitds mértékével és a reggeli merevség tartamaval mutatott kapcsolatot. A
depresszidt a rossz funkciondlis allapot, a fizikai dizabilitast ronté komorbid betegségek és a
szocialis aktivitdsok hidnya magyaradzta. A szorongasra kapott regressziés modellbe a
rosszabb funkcionélis allapoton kiviil a reggeli iziileti merevség mértéke és a férfi nem kertilt

(Soderlin, Hakala & Nieminen, 2000).

A depresszi6 és a szorongds kiemelkedden magas ardnyat erdsitette meg egy
egyiptomi vizsgalat is, melyben a betegek 66,2 és 70%-anal diagnosztizaltik az emlitett
pszichidtriai zavarokat. A predikalo tényezoOket tekintve a depresszidt leginkdbb a rossz
funkcionalis allapot, a hosszu ideig tartd reggeli iziileti merevség, a hizas csaladi allapot és a
szorongés josolta be. A szorongés rizikdtényezdi koz€ a rovidebb betegségtartam, a stilyosabb
iziileti érintettség, a szeronegativitas és a depresszid tartoztak. Vagyis a tanulmany szerint a
szorongas hasonlé ardnyban érinti a betegeket, mint a depresszid, azonban kockéazati
tényezoiket tekintve kiilonboznek egymastol. Ennél is érdekesebb, hogy az adatok alapjin a
szorongasnak leginkabb azok a betegek vannak kitéve, akiknél a betegség rovid ideje all fenn,
am tobb iziiletet is érint. Tovabba, ez a vizsgélat is aldtdmasztja a depresszid €s szorongas

korabban emlitett er0s kapcsolatat (El-Miedany & Rasheed, 2002).

A tarsuld pszichopathologiai korképek tehat nehezitik a betegséghez valo
alkalmazkodast, befolyasoljak a fajdalom-észlelést, €s hatassal vannak a terdpias kimenetelre.
Emellett mind a depresszi6, mind a szorongas jelentésen rontja a betegek életmindségét
(Ozcetin és mtsai, 2007). Az eldbbiek okan fontos feltarni azokat a tényezdket, amelyek
predikéljdk ezen zavarokat, mivel igy azonosithatéak lesznek a vulnerabilis betegek, valamint
ezen tényezOk ismerete segithet a célzott intervenciok kialakitasdban. Ily mddon vagy
megeldzhetové valnanak ezek az allapotok, vagy lehetdség lenne legalabb a korai

felismerésre.
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6.3. Szkizofrénia

A relevans pszichiatriai korképek sordba érdemes belevenni a szkizofréniat is, és
roviden kitérni az RA-val val6 sajatos - a depressziotdl és a szorongastél merdben eltérd —

viszonyara.

A szkizofrénia pathofizioldgidja €s etiologidja nem teljesen ismert, igy napjainkban is
folynak olyan kutatasok, amelyek a lehetséges okokat, hattérmechanizmusokat prébaljak
alaposabban feltarni. Az utébbi években egyre népszeriibbé valt az a feltételezés, mely szerint
fertézéses (Torrey & Yolken, 2001) és gyulladasos folyamatok is szerepet jatszhatnak a zavar
kialakulasaban (Leucht, Burkard, Henderson, Maj és Sartorius, 2007; Miiller & Dursun,
2011). Bizonyitékok sz6lnak amellett, hogy egyfeldl a prenatalis fertdzés megnoveli a késobbi
szkizofrénia rizik6jat, masrészt pedig igazoltak a betegséghez tarsuld szubklinikus krénikus
gyulladast és diszfunkciondlis immunvélaszt (Fan, Goff €s Henderson, 2007). Az eredmények
kiilonosen bizonyos citokinek termelddésében megmutatkozd valtozasokat illetden
egybehangzoak. Az IL-6 és IL-18 citokinek emelkedett szintje tapasztalhat6 akutan a
betegség aktiv szakaszdban, mig az IL-12, IFN-y, TNF-a szintek tartésan magasak (Miller,
Buckley, Seabolt, Mellor, & Kirkpatrick, 2011). Végezetiil, a gyulladas-szkizofrénia
kapcsolatot alatdmasztja az a gyakorlati tény is, hogy a gyulladasgitldé hatasi -
szkizofréniaban csak kiegészit0 terapiaként alkalmazott — készitmények, kezelések mérsékelni
tudjadk a szkizofrénia tiineteit (Miiller & Dursun, 2011). Mindez persze nem jelenti a
gyulladasos folyamatok kizarélagos oki szerepét; feltételezhetd, hogy mas faktorokkal —
példaul genetikai és vaszkularis tényezokkel — kiegésziilve vezethet el a betegség

kialakulasaig (Hanson & Gottesman, 2005).

Az immunrendszeri szabalyozési zavar mellett felmeriilt az az elképzelés is, amely a
szkizofréniat kifejezetten autoimmun hatteri megbetegedésnek tartja (Jones, Mowry, Pender
és Greer, 2005). Epidemioldgiai adatok bizonyitjdk a két betegségtipus Osszefliggését:
némely autoimmun korkép ugyanis gyakrabban, mig masok ritkdbban fordulnak el6
pszichotikus betegek korében az atlagpopulacidhoz viszonyitva. AZ RA-t illetden mar az
1930-as évektdl kezdddden vannak olyan tanulmanyok, melyek az alacsony komorbiditast
tanusitjdk (Oken & Schulzer, 1999; Leucht €s mtsai, 2007). Oken €s Schulzer metaanalizise
szerint, amely 7 vizsgalat és sajat adataik egyiittes elemzésén alapul, az RA rizikdja a
pszichotikus csoportban jelentdsen alacsonyabb (OR=0,29) az elvartnal. Sajat vizsgalatukban
az iziileti betegség frekvencidjanak mediinja 0,09%-nak (atlag: 0,66) mutatkozott szkizofrén

mintin, amely val6ban alacsonyabb a normal populaci6 1-1,5%-os értékénél. A dan regiszter
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adatai viszont cafoljdk az elébbieket: nem mutatnak kiilonbséget az el6fordulési aranyokban.
Ugyanezen adatbazis szerint a sziildi generdcioban éppenséggel még jelentdsen magasabb is
az RA aranya a pszichotikus betegek sziilei kozott (Eaton €s mtsai, 2006). Az ellentmondasos
eredmények oka talan a két korkép eltérd életkori kezdetére és nemi megoszlasara vezethetd
vissza. Ebbdl kovetkezéen a vizsgalt minta életkora és nemi Osszetétele szamottevden
befolyasolhatja a komorbiditas mértékét. Az eddig megjelent tanulméanyok tobbsége azonban
megerdsiti a két betegség kozti reciprok kapcsolatot, jollehet, a magyarazatokkal addsak
maradnak. Felmeriilt bizonyos genetikai és kornyezeti (pl. az il6 életmod) tényezOk szerepe,
valamint biokémiai (hisztokompatibiltasi faktorral vald Osszefiiggés) és farmakoldgiai (az
antipszichotikumok fajdalomesillapit6 és gyulladasgatld hatdsa) magyarazatok. Egyes szerzok
pedig abban latjdk az okot, hogy a szkizofrén betegek egyszerlien nem szamolnak be, nem
panaszkodnak a fajdalomérzetre (Leucht €s mtsai, 2007; Torrey & Yolken, 2001), azaz nem
jelzik a szomatikus betegségiiket. Ugyanakkor dgy tlinik, hogy a negativ 0sszefiiggés forditva
is igaz: az RA-s betegek kozott is ritkabban fordul eld pszichotikus zavar (Gorwood és mtsai,
2004) — jollehet, a szerzOk a Derogatis-féle tiinetlista paranoid gondolkodas skélijan elért, a
szkizofrénids és mas szomatikus koérképben szenvedd kontrollcsoportokhoz viszonyitott
alacsonyabb pontszam alapjan jutottak erre a kovetkeztetésre.

Az autoimmun eredette]l kapcsolatos elmélet tovabbi kozvetett bizonyitékokkal is
alatimaszthatdé. A szkizofrénia Osszefiiggésbe hozhaté bizonyos MHC haplotipusokkal,
valamint néhany vizsgilat szerint a betegekre jellemzd bizonyos autoantitestek
(agyszovetelleni, illetve egyes neurotranszmitterek receptorai ellen irdnyuld antitestek)
magasabb szérumszintje, és a vérben keringd immun-komplexek emelkedett koncentracigja
(Jones, Mowry, Pender és Greer, 2005). A témaban végzett kutatasok eredményeit azonban
mértéktartéan kell értelmezniink, egyfeldl a csekély szamu vizsgalat vagy vizsgélati alany,
masrészt az esetenként mddfelett ellentmond6 eredmények miatt. Egyuttal sziikség lenne tobb
kozvetlen bizonyitékra is, azaz tovabbi olyan tudoméanyos munkékra, melyek igazolni tudjak,

hogy a szkizofrénia T-sejtek vagy antitestek segitségével atvihetd egyik €l61ényrdl a masikra.

Annyi azonban megéllapithaté a jelenlegi empirikus eredmények alapjan, hogy a
pszichotikus esetek legalabb egy részénél autoimmun folyamatok is felelossé tehetéek a
betegség kialakuldsaval kapcsolatban (Jones és mtsai, 2005). Tovabba figyelmet érdemel a
skizofrénia és az RA alacsony komorbiditdsa, még ha nem is tudjuk ezt teljes mértékben

megmagyarazni.
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7. VIZSGALAT

7.1. Célkitiizés

A vizsgalat célja a rheumatoid arthritises betegek személyiségének leirdsa a
Cloninger-féle temperamentum- és karakter-dimenziok mentén; azon jegyek azonositisa,
amelyek tekintetében kiilonboznek az egészséges emberektdl, valamint egy mas tipusu
autoimmun  korképben, szisztémds sclerosisban  (tovdbbiakban: SSc) szenvedd
betegcsoporttdl. A személyiségjellmezdknek ez a megkozelitési modja lehetdséget ad a
személyiség nagyobbrészt ©Oroklott (temperamentum), €s tanult (karakter) jellemzdinek
megkiilonboztetésére, igy megallapithatjuk, hogy az RA-s betegek és az egészséges
személyek kozti esetleges kiillonbségek inkdbb a genetikailag meghatarozott vagy a tanulas
utjan elsajatitott jellemzdikben ragadhatok meg. A masik autoimmun betegcsoporttal vald
Osszehasonlitas segithet annak megértésében, hogy a személyiségprofil egyes jegyei koziil
melyek mutatnak Osszefliggést a kronikus betegséggel vald egyiittéléssel, és mintegy
kovetkezményei a betegszerepnek és a stlyos dizabilitassal és fijdalommal jar6 allapotnak.
Masfeldl ilyen mddon azonosithatova valhatnak betegség-specifikus jegyek. A kontroll
betegcsoport valasztisat az indokolja, hogy a szisztémdas autoimmun koérképek szdmos
hasonldsagot (nemi megoszlas, patomechanizmus, korlefolyds) mutatnak egyméssal, de
emellett természetesen egyedi jellemzokkel is birnak (1d. 2. 1. fejezet). A vizsgalat ezen része
explorativ jellegii volt, tekintettel arra, hogy korabban sem RA-s, sem szisztémas sclerosisos
betegcsoportban nem vizsgaltak még a temperamentum- €s karaktervonasokat.

A vizsgalat emellett magaban foglalta a betegcsoportok és az egészséges kontroll
csoport komplex személyiség- és pszichopathologiai felmérését az MMPI-2 kérddiv
segitségével, amely lehetoséget ad a tarsult pszichidtriai zavarok és bizonyos
személyiségjellemzOk atfogd és megbizhaté mérésére. Rheumatoid arthritises betegek MMPI
profiljat ugyan vizsgaltdk mar kordbbi tanulméanyok, a jelen kutatdsban azonban az RA-s
betegek viszonylag nagy elemszamu mintijat kétféle — egészséges, illetve szisztémas
autoimmun koérképben érintett -, nemben €s korban illesztett kontroll csoporttal hasonlithattuk
0ssze. Masfeldl, a vizsgilathoz az MMPI kérdoiv djrasztenderdizilt valtozatat hasznaltuk,
amely a méréeszkodz elsé verzidjdhoz képest jobb pszichometriai mutatokkal rendelkezik,
valamint a klinikai skaldk mellett tartalmaz 31 4j, klinikai alskalat, amelyek lehet6vé teszik a

profilok pontosabb értelmezését. A kordbbi vizsgilatok (Liang és mtsai, 1984; Moos és
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Solomon, 1964; Payne és mtsai, 1982; Pincus, Callahan, Bradley, Vaughn & Wolfe, 1986)
alapjan feltételeztiikk, hogy az MMPI-2 kérdbivvel mérve is az RA-s betegek jelentdsen
kiillonbozd profillal rendelkeznek az egészségesekhez viszonyitva, amely elsdsorban a
neurotikus tridsz skaldinak magas pontértékeiben ragadhat6 meg. Tovabba célul tliztiik ki az
iziileti gyulladasos betegek profiljainak az eddiginél részletesebb feltérképezését, a kérdodiv
alskalait €s tartalmi skéldit egyardnt bevonva a vizsgéalatba, valamint az RA-s betegcsoporton
beliil jellegzetes profillal leirhat6 alcsoportok (klaszterek) elkiilonitését.

Emellett a vizsgélat kiterjedt a komorbid depresszi6 €s szorongds felmérésére,
amelyek ugyan a krénikus betegségek altalanos velejaroi, azonban jelentdsen befolyasoljak a
betegség lefolyasat, progndzisit, a betegek életmindségét, és megnehezitik a betegséghez vald
megfeleld alkalmazkodast. Feltételeztiik, hogy a rheumatoid arthritises betegek korében az
egészségesekhez viszonyitva jelent6sen magasabb, a sclerodermés betegekhez hasonld
mértékii prevalencia figyelheté meg a szorongds és a depresszid vonatkozisaban.
Torekedtiink a komorbid pszichiatriai allapotok és a demografiai véltozok kozti kapcsolat
meghatirozasara, tekintettel a szakirodalom ezzel kapcsolatos ellentmondisossidgara. Tovabba
célként fogalmaztuk meg azon temperamentum- és karakterjellemzok meghatarozasat,
amelyek Osszefiiggést mutatnak a szorongas és a depresszi6 fennallasaval, és amelyek ilyen

modon Kkitiintetett szerepet jatszanak a betegséghez val6 alkalmazkodasban.

7.2. A vizsgalat hipotézisei

A vizsgalat részben explorativ jellegli, mivel a sclerodermas betegek személyiségét
illetéen eddig kevés kutatasi eredmény all rendelkezésiinkre, valamint a TCI kérddivvel
ezidaig egyik betegcsoportot sem vizsgaltdk. Mindazonaltal kialakitottunk néhany eldzetes
feltevést, melyek a kovetkezok:

1, A temperamentum- és karakterdimenziok vonatkozasaban:

- szignifikdns kiilonbségek mutathatok ki a csoportok kozott, kiillondsen az
egészséges €s a betegcsoportok viszonylatdban — és kevésbé a két autoimmun
betegcsoport kozott

- a kiilonbségek elsésorban az Artalomkeriilés és az Oniranyitottsdg faktorokban
mutatkoznak meg, mivel ezek Osszefliggést mutatnak a szorongésos €s hangulati
zavarokkal (Rézsa, Kallai, Osvath & Banki, 2005)

- a szorongds és a depresszié pozitiv kapcsolatban van az Artalomkeriilés
alskalaival, és negativ kapcsolatot varunk az Oniranyitottsdg alskélait illetéen
(Celikel és mtsai, 2009; Cloninger és mtsai, 2012; Josefsson és mtsai, 2011)
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2, A szorongas és a depresszié vonatkozasaban:

- a betegcsoportok egyardnt magasabb szorongds és depresszié pontszammal
jellemezhetoek az egészségesekhez viszonyitva

o acsoportok kozti kiilonbség kifejezettebb a CES-D skalan mért depresszios
tiinetek esetében, mint a HADS kérd6iv depresszid skaldjat alkalmazva

o a fenti Osszefiiggés a kérddivek szerkezetére vezethetd vissza: a CES-D a
depresszié szomatikus tiineteit is méri, ezdltal tilbecsiilheti a depresszio
prevalencidjat a betegcsoportokban (Pincus & Callahan, 1993)

- a betegcsoportokban nagyobb a klinikai szinten szorongd és depresszids
személyek ardnya az egészséges kontrollcsoporttal Osszevetve (pl. Kojima és
mtsai, 2009; Mella és mtsai, 2010; Nakajima és mtsai, 2006)

- az RA-s csoport a sclerodermas csoportndl is tobb depressziv tiinetrdl szamol be a
betegség karakterisztikdja (immobilitds, nagyobb mértéki fajdalom) okén,
ellentétben Danieli és munkatarsai (2005) vizsgalati eredményeivel

- a szorongds €s a depresszio Osszefiiggést mutat a demogréfiai valtozokkal (kor,
iskolai végzettség, csaladi allapot) (Dickens és mtsai, 2003; El-Miedany &
Rasheed, 2002; Evers és mtsai, 2002; Mella és mtsai, 2010)

Ezen tilmenden még arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy a szorongisos és
depressziv tiineteket mely karakter- vagy személyiségjellemzOk predikaljak, amelyek
ilyenforman az emlitett pszichiatriai korképek protektiv és rizikofaktorainak tekinthetdk.

3, az MMPI-2 kérddivvel mért személyiség- és pszichopatholégiai profil
vonatkozasaban:

- az RA-s €s a sclerodermas betegcsoportok MMPI-2 profilja jelentdsen kiillonbozik az
egészséges kontrollcsoportétdl, amely mindenekeldtt a Hisztéria (Hy), a Depresszio (D) és a
Hipochondriazis (Hs) skdldk magas (az egészségesekéhez képest szignifikdnsan magasabb)
pontértékében ragadhaté meg (Liang és mtsai, 1984; Moos és Solomon, 1964; Payne és mtsai,
1982; Pincus és mtsai, 1986)

- a fenti Osszefiiggés elsdsorban a skédldkhoz tartozd, szomatikus allapotra vonatkoz6
tételeknek tulajdonithaté (Pincus és mtsai, 1986), igy a skaladk magas értéke inkdbb a
szomatikus betegség fennallasat, semmint a pszichés allapotot tiikrozi

Céljaink kozott szerepelt tovdbba az MMPI-2 profil részletes feltardsa a kérdoiv
alskalai és tartalmi skalai segitségével, valamint az MMPI-2 profil alapjan egymastdl jol

elkiilonithetd alcsoportok l1étrehozasa az RA-s betegcsoporton beliil.
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7.3. Vizsgalati eljaras

A bemutatisra keriild vizsgéilat egy nagyobb, atfogd kutatis része, amely a Pécsi
Tudomanyegyetem Pszichologia Intézete és a Klinikai Kozpont Reumatologiai és
Immunolégiai Klinikdjanak k6z6s munkéja. A kutatds a szisztémas sclerosisban, szisztémas
lupus erythematosusban és rheumatoid arthritisben szenvedd betegek személyiségének és
pszichopatoldgiai jellemzdinek, valamint a személyiség er6forrasaihoz hozzajaruld reziliencia
mértékének feltardsara iranyult.

Ennek megfeleléen a vizsgilatban alkalmazott tesztanyag a jelen dolgozatban
feldolgozasra keriil6 Temperamentum és Karakter Kérdoiv (TCI), Minnesota Tobbtényezds
Személyiség-Kérdoiv-2 (MMPI-2), Center for Epidemiologic Studies - Depression (CES-D)
és Korhazi Szorongéds és Depresszié Skala (HADS) mellett tartalmazta még a Reziliencia
Skala 15 (RS15) és Connor-Davidson Reziliencia Skala (CD-RISC) kérdoiveket, tovabba a
térbeli €s idobeli orientacid felmérésére szolgald kérdéseket.

A kutatasban részt vevo RA-s betegek elsosorban a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai
Ko6zpont Reumatologiai és Immunoldgiai Klinikajanak fekvobetegei koziil keriiltek ki. Az
RA-s betegek egy kisebb csoportjat (N=6) a dombdvari és zalaegerszegi koérhazak
mozgasszervi rehabilitdcids osztalyain értiik el, valamint tovabbi 8 rheumas beteget a Pécsi
Megyei Jogu Varos Egyesitett Egészségiigyi Intézmények I.sz. Rendeldintézetének
szakrendelésén kerestink meg. A beteg kontrollcsoportot alkotd sclerodermis betegek
mindegyike a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai K6zpont Reumatoldgiai és Immunoldgiai
Klinikajanak fekvObetege volt.

A Reumatoldgiai €s Immunoldgiai Klinikdn a klinika orvosai éltal elOzetesen
elkészitett névsor alapjan azokat kerestiik meg, akiknél a vizsgalt kérképek koziil csak az
egyik betegség keriilt diagnosztizalasra. Igy elkeriilhettiik az ,,overlap szindrémas” eseteket,
amelyek torzithatndk az eredményeket. A betegek toborzasdban a dombdvari és zalaegerszegi
korhazak mozgasszervi rehabilitacids osztilyain az ott dolgoz6 pszicholégusok, mig a Pécsi
Megyei Jogu Varos Egyesitett Egészségiigylr Intézmények I.sz. Rendeldintézetében a
szakrendelést végzd szakorvos volt segitségiinkre. A tobbféle diagndzissal rendelkezd
betegeket ezekben az esetekben is ki tudtuk sziirni.

A betegeket megkeresésiikkor informaltuk a vizsgilat céljardl és lefolytatdsdnak
modjardl, illetve errdl irasbeli tajékoztatot is kaptak. A tesztek kitoltése elott a kutatasetikai
szabalyoknak megfeleléen minden résztvevo aldirta a beleegyezd nyilatkozatot (a nyilatkozat

az 1. szamu mellékletben taldlhatd). A kutatdsban val6 részvétel onkéntes jellegli volt, a
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valaszadok anonimitasat pedig a vizsgélat sordn végig megoriztikk. A betegek semmilyen
dijazasban nem részesiiltek a vizsgalatban vald részvételért. A vizsgilat soran alkalmazott
eljardsok Osszhangban vannak a Helsinki Nyilatkozattal, az adatok kezelése a kutatasetikai
alapelveknek megfeleléen tortént. A kutatist a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai
Kozpontjanak Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova.

Az RA és SSc fekviobetegek megkeresésére és a tesztek felvételére a gydgykezelés
ideje alatt a kérhazban keriilt sor. A kérdéivcsomag elsd felének (orientacid, CES-D, HADS,
RS15 és CD-RISK) kitoltése a vizsgalatvezetd jelenlétében tortént, mig a TCI és MMPI-2
kérddiveket a betegek egyediil valaszoltadk meg. A kitoltéssel kapcsolatos id6i korlatnak a
korhazi tartézkodas idejét (atlagosan 3-4 nap) adtuk meg, hangsulyozva, hogy sajat
tempojukban, fizikai és mentélis teherbirasuk fiiggvényében haladjanak a valaszadassal. A
betegek tobbségének a tesztek kitoltése nem okozott nehézséget, mivel kordbban mar tobb
alkalommal bevontdk Oket hasonld vizsgilatba. A jarébeteg szakrendelésen elért betegek a
kérddivcsomagot Onalldan toltotték ki sajat otthonukban és postai dton juttattdk vissza a
rendeldintézetbe.

Az egészséges kontroll csoport tagjainak megkeresése a Pécsi Tudomanyegyetem
Pszicholégia Intézetének hallgat6i altal tortént. A kérddiveket onalldan, sajat otthonukban
toltotték ki. A vizsgilatban vald részvételre onkéntes alapon és dijazas nélkiil véllalkoztak,

valamint irsos beleegyezésiiket adtik valaszaik felhasznalasahoz.

7.4. Vizsgalati modszerek

A vizsgélat soran alkalmazott tesztbattéria kérdései és kérddivei koziil jelen dolgozat
keretében csak a szociodemogréafiai jellemzdket, illetve a TCI, HADS, CES-D és MMPI-2
kérddivekre adott valaszokat hasznaljuk fel. Az alabbiakban ezen mérdeszkozok jellemzdit
mutatjuk be.

Szociodemografiai valtozok

A vizsgalatba bevont szociodemografiai valtozok kozé a nem, az é€letkor, a csaladi allapot
(egyediilallo, hazas, elvalt, 6zvegy; ezeket az elemzések soran két kategdriava vonuk Ossze:
egyediilallo és parkapcsolatban é16), valamint az iskolai végzettség (az elvégzett iskolai
osztalyok szama) tartozott. A vizsgalati csoportok kiilon-kiilon keriiltek kialakitasra a TCI és
az MMPI-2 kérdéivekre vonatkozd elemzésekhez, igy ezek jellemzdit az eredmények kozt

mutatjuk be.
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7.4.1. Temperamentum és Karakter Kérdoiv (Temperament and Character
Inventory, TCI)

A TCI teszt a Cloninger altal leirt hét dimenzids személyiségmodell mérésére
kifejlesztett méréeszkoz. Az elmélet kidolgozdsaban az vezette a szerzOt, hogy egységes
keretbe foglalja a normélis személyiségvaltozokat, a pszichiatriai zavarokat, a neurobioldgiai
mechanizmusokat és a tanuldselméletet. Pszichobioldgiai modellje szerint a személyiséget az
informaci6 befogadasaban, taroldsaban és feldolgozdsiaban mutatkoz6 kiillonbségek
hatdrozzdk meg. A személyiség fejlodésében pedig a tanuldsnak és a szocialis hatasoknak
koriilbeliil ugyanakkora szerepet tulajdonit, mint a bioldgiai és a genetikai tényezdknek
(Cloninger, Svrakic és Przybeck, 1993; Rézsa és mtsai, 2005). A szerzé a személyiséget két
részre osztja: a temperamentum a genetikusan kodolt emocionélis prediszpozicidkat foglalja
magiban, mig a karakter az, amit a személy szidndékosan megvalosit magabol. A
temperamentum ¢és a karakter elkiilonitését az is indokolja, hogy kiilonb6z6 agyi
struktirakhoz kapcsolddnak.

Cloninger elmélete szerint a temperamentumot az djdonsagra, a veszélyre, valamint a
biintetésre és a jutalomra adott vélaszok hatirozzak meg. Ezen beliil az Ujdonsigkeresés
faktora a viselkedés aktivaciojat, a kezdeményezés oOroklott mintazatit irja le. Az
Artalomkeriilés faktora ezzel ellentétesen, a viselkedés gatlasaval, megsziintetésével
kapcsolatos. Mig a Jutalomfiiggdség faktora a viselkedés fenntartdsara iranyul, és az
érzékenységet, a szocialis kotddést, a masok elismerésétdl valo fiiggdséget foglalja magaba. A
temperamentumot alkot6 negyedik tényezd a Kitartds, amely altalanos jellegli, a tobbi
dimenzi6t befolyasold hatasu (Cloninger és mtsai, 1993; R6zsa és mtsai, 2005).

A karakterfaktorok a self-koncepcio fejlodésének 1épcsofokaihoz kothetdek. Az elso
1épésben a személy autoném individuumként jelenik meg, melyhez az Onirdnyitottsag faktora
kothetd. A kovetkezd szinten a személy mér az emberiség vagy a tarsadalom integralodott
része, amihez a masokkal valé Egyiittmiikodés sziikséges. A legfelsd szinten pedig a személy
az univerzum részeként éli meg sajat magit, ami a dolgok egységével valo azonosuldsban,
transzcendencia-élményben mutatkozik meg. A dimenzidk dnmagukban is egy-egy fejlodési
folyamatot jelenitenek meg, melynek lépcséfokaihoz a dimenzidk alfaktorai rendelhetéek
hozza (Cloninger és mtsai, 1993; R6zsa és mtsai, 2005).

A személyis€égmodell mérésére létrehozott TCI kérddiv 240 allitast tartalmaz,
melyekre igennel vagy nemmel kell vélaszolni. Atlagos kitoltési ideje 25-30 perc, amelyet
azonban az iskolai végzettség vagy az olvasis és megértés sebességét befolyasold valamely

tényezd modosithat (Rézsa és mtsai, 2005). 15 éves kortol vehetd fel csoportos vagy egyéni
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formaban. Klinikai €s normal populacié esetében egyarant alkalmazhat6. A kérdéivet Rézsa
¢s munkatarsai (2005) adaptiltdk magyar nyelvre. A méréeszkoz megfeleld belsd
konzisztenciaval rendelkezik (Cronbach a=0,71-0,85). Sajat vizsgilatunkban a skaldk
Cronbach o értékei 0,69-0,86 kozotti tartomanyba estek. A kérddiv alkalmas a
pszichobioldgiai személyiségmodell négy temperamentum- és harom karakterfaktoranak,
valamint ezek alfaktorainak mérésére. A mérdeszkoz altal feltdrhatdo személyiségprofil a
kovetkez6 dimenzidkbdl all:

Ujdonsagkeresés: a viselkedés aktivacidjara, kezdeményezésére utal. Azt tiikkrozi,

hogy a személyt mennyire jellemzi exploracios aktivitds, az impulziv dontéshozas,
valamint a jutalom megkozelitése €s a potencidlis biintetés vagy frusztracio,
monotdnia elkeriilése. Alfaktorai a kovetkezok: (1) exploracids ingerelhet0ség vs.
sztoikus rigiditas, (2) impulzivitds vs. meggondoltsag, (3) extravagancia vs.
visszafogottsag, (4) rendetlenség vs. szabalyossag.

Artalomkeriilés: a viselkedés gatlasanak, megsziintetésének oroklott mintazatat

tikrozi. A faktor pontszdmabdl kovetkeztetni lehet arra, hogy a kitoltére mennyire
jellemzd a passziv elkeriil6 magatartds, az idegenekkel szembeni félénkség, a
bizonytalansagtdl valé félelem, valamint a gyors kifaradds. A nagyfoku
artalomkeriilés emellett megnyilvanulhat dvatossagban, gyakori fesziiltség érzésben
€s aggodalmaskodasban. A faktor négy alfaktort foglal magéiba: (1)
aggodalmaskodas és pesszimizmus vs. gatldsoktdl mentes optimizmus, (2)
bizonytalansagtdl valé félelem, (3) félénkség az idegenekkel szemben, és (4)
faradékonysag és aszténia.

Jutalomfiiggdség: a viselkedés folytatdsanak, fenntartasanak kiilonb6z6 megjelenési

formaira utal. Ezek kozé tartoznak a jutalom jelzéseire adott intenziv valaszok,
melyek ellendllnak a kialvasnak. Ez megnyilvanulhat szocidlis kotddésben, a
masokon valé segités irdnti késztetésben, valamint érzékenységben és
egylittérzésben. Manifesztalodhat tovabba a szocidlis kornyezet elismerése iranti
sovargasban. Ennek megfeleléen alfaktorai a kovetkezok: (1) érzékenység
(szentimentalitas), (2) kotédés (attachment) és (3) dependencia (masok elismerésétdl
val6 fliggdség).

Kitartds: szintén a viselkedés fenntartasidra utal. Azt mutatja meg, hogy a kitoltd
mennyire aktiv és dllhatatos a céljai elérése érdekében, mennyire fontos szdmara a j6

teljesitmény. A legkevésbé kidolgozott dimenzid, melynek nincs alfaktora.
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Oniranyitottsdg: arra utal, hogy a vizsgilt személy mennyire képes az

alkalmazkodasra, a kontrollra és a szabalyok betartisara, illetve mennyire képes a
viselkedését a sajat céljaival és értékeivel Osszhangban irdnyitani. Emellett
megmutatja azt is, hogy a kitolté mennyiben fogadja el 6nmagat és érzi azt, hogy
életének van célja és jelentése, valamint mennyire bizik/bizhat az automatikus
véalaszaiban. Az autoném individuum kialakuldsa egy fejlédési folyamat eredménye,
melynek lépéseit a dimenzié alfaktorai is megjelenitik. Ezek a kovetkezok: (1)
felelosségérzet vs. felelosségvallalas hidnya, (2) céltudatossag vs. célirdnyultsag
hianya, (3) eredményesség, leleményesség, taldlékonysag vs. apatia, (4) onelfogadas
vs. Onelfogadas hidnya, és (5) kongruens masodik természet vs. személyes
bizalmatlansag, gyanakvas.

Egyiittmiikdés: a masok elfogaddsaban megnyilvanuld kiillonbségeket tiikrozi. Ez

megmutatkozhat az egyetértési készségben, a masok irdnti empétidban,
segitOkészségben, konyoriiletességben vagy tolerancidban, és abban, hogy masokban
mennyire véli felfedezni ezeket a tulajdonsagokat. Az egyiittmiikodési készség
kialakulasa szintén egy fejlodési folyamatnak tekinthetd, melynek allomésai a (1)
szocialis elfogadas vs. szocidlis intolerancia, (2) empatia vs. szocidlis érdektelenség,
(3) segitOkészség vs. segitOkészség hianya, (4) konyoriiletesség vs. bosszuvagy és (5)
tiszta lelkiismeret vs. onérdek. Ezek egyben a dimenzi6 alfaktorai.

Transzcendenciaélmény: az emberi 1ét szamara lényeginek, nélkiilozhetetlen

dolgokkal valé azonosulést fejezi ki. Ez magaban foglalja azt az élményt, hogy a
személy egynek érzi magit a kozmosszal, és mindent egyetlen él0 organizmus
részeként tapasztal meg. Megnyilvanulhat tovabba abban, hogy valaki mennyire
hajlamos megfeledkezni a sajat hatarairl, amikor mélyen bevonddik egy
kapcsolatba vagy abba, amit éppen csindl (a flow allapothoz vagy a csucs-élményhez
hasonl6an). Emellett tiikrozheti a csoddkban, spiritudlis jelenségekben, telepatikus
jelenségekben vald hitet. A magas pontszamot elérd személyek sokszor kreativak,
eredetiek, idealistdk és hajlandok valddi dldozatokat hozni azért, hogy a vilag egy
jobb hely legyen. A dimenzié harom alfaktort tartalmaz, melyek a kovetkezok: (1)
self-r6l val6 megfeledkezés vs. self-tudatos tapasztalat, (2) transzperszonalis
azonosulds vs. self-elkiiloniilés, és (3) lelki, spiritudlis elfogadds vs. raciondlis
materializmus.

Az Ujdonségkeresés, az Artalomkeriilés és a Jutalomfiigg6ség kombindciéi nyolc

temperamentumtipust (szenvedélyes, érzékeny, vakmerd, lobbanékony, mddszeres, fiiggetlen,
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Ovatos €s megbizhat6) hataroznak meg, melyek szélsOséges megnyilvanulasi Osszefiiggésbe
hozhatok a személyiségzavarokkal. Ugyanakkor Cloninger szerint a hdrom dimenzidn atlagos
értékkel jellemezheté emberek tudnak a legrugalmasabban alkalmazkodni a kornyezeti
kihivasokhoz. A harom karakter-dimenzié kombinicidi segitségével nyolc karaktertipus
kiilonithetd el (lehangolt, dependens, rendezett, autokratikus, rendezetlen, szeszélyes, kreativ

€s fanatikus), valamint megéllapithat6 a személyiség érettségi foka.

7.4.2. Center for Epidemiologic Studies - Depression (CES-D)

Rovid, 20 itemes, Onjellemzd kérddiv, amely a depresszidra utald tiinetek fennallasat
mutatja meg (Radloff, 1977). A tételek elsdsorban a depresszid affektiv komponensét
hangsuilyozzak (reménytelenség, biintudat, értéktelenség érzése), melyeket nem-depresszios
emberek is megtapasztalnak, de niluk a pozitiv affektusok kiegyensilyozzak ezeket. Foként
normal populacion hasznalatos, de a klinikai szintli depressziét is el tudja kiiloniteni.
Mindazonaltal diagnosztikai eszk6znek nem tekinthetd. Az itemek a magyar forditasban is 4
faktorba sorolhatok (Szeifert, 2010) az eredeti valtozatnak megfelelden. A 4 faktor a
kovetkezd: (1) depressziv affektusok, (2) szomatikus tiinetek, (3) interperszondlis kapcsolatok
és (4) pozitiv affektusok. A tiinetek gyakorisagat 0-t6l 3-ig terjedd Likert-skalan kell
megitélniiik a vizsgalati személyeknek az elmult hétre vonatkozdan. A skalan 0-60 kozotti
pontszam érheté el, a magasabb pontszamok nagyobb distresszre utalnak. Altaldban a 16
pontot tekintik kiiszobértéknek, ugyanakkor serdiilok és fajdalommal kiizdo betegek esetében
24 pontot javasolnak a hamis pozitiv esetek elkeriilése érdekében (McDowell, 2006). A
magyar valtozat ponthatarai (Perczel Forintos, Kiss & Ajtay, 2005) normal popul4cién a
kovetkezOképpen alakulnak: 16 pont alatt nincs depresszio, 16-21 pont kozott enyhe
depresszid, 21 pont felett major depressziot gyanithatunk — jollehet, hivatalos magyar
adaptaciorél nem tudunk. Magyar betegség-specifikus adatok hijan csupan kiilfoldi
ajanlasokra tdmaszkodhatunk, amelyek 19 pontot javasolnak kiiszobértéknek RA-s betegek
esetében (Covic és mtsai, 2009). A reliabilitasra és validitasra vonatkoz6 adatok a kiilonb6z6
kutatasokban tobbnyire megfeleléek. Sajit vizsgalatunkban a kérddiv belsé konzisztencidja

megfeleldnek bizonyult (teljes kérddivre Cronbach a=0,91).

7.4.3. Korhazi Szorongas és Depresszio Skala (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS)

A 14 tételes Onbeszamolos kérdéiv alkalmas a szorongéds és depresszid mérésére €s

elkiilonitésére (Zigmond & Snaith, 1983). Beteg és egészséges populacidon egyarant
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hasznalhat6 a depressziv és szorongasos tiinetek sulyossdganak megéallapitasara, valamint a
klinikai esetek kisziirésére. A kérddiv egyik eldnye, hogy nem tartalmaz olyan tételeket,
melyek miatt a depresszid0 szomatikus tiinetei és a kronikus allapottal jar6 tiinetek
0sszemosddnanak. Ugyanigy mellézték a kérddivbol a kognitiv aspektusra vonatkozd
tételeket (reménytelenség, alacsony onértékelés, szuicid gondolatok). Ennek kovetkeztében a
depresszidt fOként az anheddnidra utald itemek, a szorongast pedig a félelemre, panikra és
generalizilt szorongasra utal6 tételek mérik. A kérddiv tehat egy depresszi6 és egy szorongés
skalara oszthat6, melyek 7-7 tételbdl allnak. A vizsgalati személyeknek O-t6]1 3-ig terjedd
Likert-skadlan kell valaszolniuk a tételekre az elmult hétre vonatkozéan. A magasabb
pontszadm magasabb distresszt jelez. Mindkét skalan a 8-10 pont kozotti tartomanyba esnek a
lehetséges/szubklinikai esetek, és a 11 pont feletti érték jelolheti a klinikai szintli depressziot
vagy szorongast. Kiilfoldi vizsgalatokban magas reliabilitdssal (Chronbach a= 0,76-0,93) és
megfeleld validitasi értékekkel rendelkezik (McDowell, 2006). Magyar forditdsa is jo
validitasi €s reliabilitasi értékekkel irhatd le (Muszbek és mtsai, 2006; Tiringer és mitsai,
2008). Sajat vizsgéalatunkban szintén megfeleld értékek adddtak a belsd konzisztenciat
illetéen (Szorongés skala esetében Cronbach a=0,85, Depresszié skila esetében Cronbach

a=0,84).

7.4.4. Minnesota Tobbtényezos Személyiség-Kérdoiv-2 (MMPI-2)

Az MMPI 1989-es dtdolgozésa és ujrasztenderdizaldsa nyoman jott l1étre, és elddjéhez
hasonléan egyike a legszélesebb korben hasznalt klinikai pszichodiagnosztikai
mérdeszkozoknek. Az onkitoltds kérddiv 567 igaz/hamis vélasztisos tételbdl all. Klinikai
foskalai ugyanazok, mint a régi valtozaté: Hipochondriizis (Hs), Depresszié (D), Hisztéria
(Hy), Pszichopatia (Pd), Maszkulinitas-Feminitds (Mf), Paranoia (Pa), Pszichaszténia (Pt),
Szkizofrénia (Sc), Hipomania (Ma) és Szocialis introverzié (Si). Ugyanakkor a 10 klinikai
skala mellett 1étrehoztak 31 uj, klinikai alskalat, amelyeket az adott klinikai skaldhoz tartoz6
itemek csoportositasaval nyertek. Ezenfeliil az MMPI-2 (Butcher és mtsai., 1989) a korabbi
validitasi skalak (Kérddjel (?), Ritka valaszok (F), Hazugsag (L), Korrekcids (K)) mellett 5 uj
skalat is tartalmaz az érvényesség mérésére (Varidbilis valasz inkonzisztencia (VRIN), Igaz
valasz inkonzisztencia (TRIN), Késobbi ritka valaszok (FB), Ritka vélaszok pszichopatoldgia
(FP), Tudlzéan pozitiv énbemutatds (S)). A kérdoiv egyuttal 15 tartalmi skélat (pl. diih,
cinizmus, rossz terapids eldjel) és 20 kiegészitd skalat is magiban foglal (pl. énerd,
dominancia, hazassagi distressz). Az MMPI-2 elonye a korabbi véltozathoz képest, hogy

pszichometriai jellemzdi jobban kimunkaltak, igy olyan megbizhat6 és valid méréeszkoznek
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bizonyult, amely magas teszt-reteszt €s belsd konzisztencia mutatokkal, illetve megfeleld
skéla interkorrelaciokkal rendelkezik. Az MMPI-2 egyarant alkalmazhat6 klinikai és normaél
felndtt mintan, illetve egyénileg és csoportosan is kitolthetd.

A Kklinikai profil értelmezéséhez els6 1épésként értékelni kell a vélaszok
elfogadhatésagat, melyhez a validitasi skaldk pontszamai nyujtanak segitséget. Ezek a
kovetkezok:

Kérdojel skdla (?): a megvalaszolatlan vagy értékelhetetleniil megvalaszolt tételek
szamat jeloli. Ervénytelen a profil, ha a skéla értéke 30 feletti, kiilondsen, ha ezek
elsosorban a kérdoiv elso felébe tartozo tételeknél (elso 370 tétel) fordulnak elo.

Variabilis valasz-inkonzisztencia skila (VRIN): az inkonzisztens valaszadist mutatja

meg, amely szarmazhat figyelmi vagy olvasasi nehézségekbdl, hanyag kitoltésbol,
valamint szandékos véletlenszer(i valaszadasbol.

Igaz valasz-inkonzisztencia skala (TRIN): az ellentmondasos vélaszadast tiikrozi,

amelynek elfogadast vagy elutasitast jelz6 valaszbeallitédas lehet az oka.

Ritka vélaszok skéla (F): a skédla 60 olyan tételt tartalmaz, amelyeket a normativ

minta tagjai ritkan jelolnek meg igazként. A pontszamemelkedés oka lehet szandékos
vagy akaratlan véletlenszerti valaszadds, komoly pszichopathol6giai allapot vagy a
személy rossz szinben akarja feltlintetni magét.

Késobbi ritka valaszok skala (Fb): a kérdéiv masodik felében el6forduld ritka

valaszadast méri. Ebbdl kifolydlag jol tiikrozi a tesztkitoltéssel kapcsolatos attitiid
valaszadas soran bekovetkezd valtozasat. A skala érzékeny a véletlenszeri vagy
rogziilt valaszadasra, a komoly pszichopatholdgidra és a tiinetek felnagyitisara
(negativ énbemutatasra).

Ritka vélaszok- pszichopatholdgia skala (Fp): a skala tételeit a normativ minta tagjai

és a koérhazban kezelt betegek ritkan jelolik meg igazként. A skila a problémak
felnagyitasara valé hajlamot és a random valaszadast tiikrozi (kevésbé érzékeny a
pszichopathologiara a tobbi ritka vélasz skalaval 6sszehasonlitva).

Hazugsag skdla (L): a tesztkitoltéssel kapcsolatos védekezd attitidot méri. Nem utal

sziikségszerlien csalasi hajlamra, inkabb a hidnyossagok, karakterhibak tagadasat és

azt a szandékot tiikrozi, hogy a személy j6 szinben szeretné magéat feltlintetni.

Korrekcids skéla (K): a védekez6 valaszbedllitodas megjelenését méri a kérdoiv elsd
felében, és ennek hatésat korrigélja a klinikai skalakon. Magas értéke elutasitd, mig

alacsony értéke elfogado attitiidre utalhat.
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Tudlzdan pozitiv énbemutatas skdla (S): szintén a védekezd valaszbeallitdodast méri,

de tételei eloszlanak a kérdoiv teljes terjedelmében. A védekezo attitlid fakadhat az

ingerlékenység, diih tagadasibodl, az erkdlesi hidnyossdgok tagadasabdl, vagy akar az

aggodalmaskodas és elégedetlenség érzés tagadasabol.

Az MMPI-2 profil értelmezésének kovetkezd 1épése a klinikai skalak pontszamainak

megvizsgalasa, a profil emelkedését elsddlegesen okozé alskaldk azonositdsa €s a skalak

profilon beliili mintdzatanak elemzése. A tiz klinikai skéla a kovetkezd tertileteket fedi le:

1.

Hipochondridzis (Hs): a skala tételei egyrészt specifikus testi tiineteket vagy

panaszokat irnak le, masrészt a sajat testtel val6 tilzott foglalkozasra utalnak. A
skala magas pontszdma a sok vagy esetlegesen bizarr testi tiinetek
megtapasztalasat jelzi, valamint a sajat testtel vald tulzott mértékii foglalkozast,
és a gyakorta Onmagéara irdnyuld figyelmi fokuszt tiikrozi. A pontszam
emelkedését okozhatja tovabba a pszichés distressz testi tiinetekbe forditasanak
hajlama. A skéla tételei nem sorolhatok alskalakba.

Depresszié (D): tételei a klinikai depresszié emociondlis jegyeit (pl. levertség,

reménytelenség), testi tiineteket, az ellenséges impulzusok tagadasat, valamint a
gondolkodési folyamatok szabalyozisanak nehézségeit irjak le. Az itemek 5
alskaldba rendezddnek: Szubjektiv depresszid (D1), Pszichomotoros retardacio
(D2), Gyenge testi miikddés (D3), Mentalis tompultsag (D4) és Toprengés (DS).

Hisztéria (Hy): a tételek egy csoportja specifikus testi panaszokat és zavarokat ir

le, masik részét pedig olyan itemek alkotjdk, melyek a mindennapi élet
problémainak, illetve az ellenséges impulzusok vagy a tarsas szorongds
tagadasara vonatkoznak. A skala 6t tartalmi alskdlat foglal magiba: A tirsas
szorongés tagaddsa (Hyl), Erzelmi sziikséglet (Hy2), Faradtsig, rossz kozérzet
(Hy3), Testi panaszok (Hy4) és Agresszidgatlas (HyS).

Pszichopétia (Pd): a skalai tételei egyfeldl az iskolai szabalyok és a torvények

betartasdval kapcsolatos problémékra, a tarsas és erkolcsi normdak figyelmen
kiviil hagyéasara vonatkoznak, masrészt a csaladi problémék aktuélis és multbeli
eléforduldsara és az élettel valo elégedetlenségre kérdeznek ra. A skala szintén 6t
alskalat tartalmaz, melyek a kovetkezok: (1) Csaladi konfliktusok, (2) Autorités
problémak, (3) Tarsas nyugodtsag, (4) Tarsas elidegenedés, és (5) Elidegenedés

az éntol.

. Férfiassdg - Noiesség (Mf): a skéla tételeinek kisebb része a nemi szerep

divergenciat méri, mig a tovabbi tételek a ndies és férfias attitidre, érdeklodési
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korokre vonatkoznak, érintve a munka, a szabadidds tevékenységek, a félelmek
€s aggodalmak, valamint a csaladi élet teriiletét. A skdlahoz nem dolgoztak ki
tartalmi alskalakat.

6. Paranoia (Pa): a skdla tételei egyrészt a pszichotikus viselkedést fedik le,

masrészt olyan témakat érintenek, mint az aszocialis viselkedés, érzékenység,
cinizmus, tulzott erkolcsos viselkedés €s a mdsokra panaszkodads. A skila
tételeibél harom tartalmi alskalat dolgoztak ki: (1) Uldoztetéses gondolatok, (2)
Tulérzékenység a lelki fajdalomra és (3) Naivitas.

7. Pszichaszténia (Pt): a skala tételei a szabalyozhatatlan kényszeres gondolatok,

félelemérzet vagy szorongas eldforduldsat, valamint a sajat képességekkel
szembeni kétségek mértékét mérik fel. Néhany kérdés figyelmi problémékra, testi
tiinetekre, illetve boldogtalansag érzésére vonatkozik. A skildhoz nem tartoznak
tartalmi alskalak.

8. Szkizofrénia (Sc): a tételek egy része pszichotikus tiinetek (bizarr gondolkodas,

furcsa szenzoros élmények, iildoztetéses téveszmék és hallucinicidk)
eléforduldsaval foglalkozik. Az itemek masik része a tarsas elidegenedésre, a
szegényes csaladi kapcsolatokra, a szexudlis problémékra, az impulzuskontroll
zavardra és figyelmi gondokra irdnyul. A skdla tételei hat tartalmi alskalat
alkotnak, melyek a kovetkezOk: (1) Tarsas elidegenedés, (2) Erzelmi
elidegenedés, (3) Enhatékonysdg hidnya (kognitiv), (4) Enhatékonysig hidnya
(konativ), (5) Enhatékonység hidnya (gyenge gatlas), (6) Bizarr szenzoros

élmények.

9. Hipoménia (Ma): a skala tételei a hipoman zavar tiineteire kérdeznek r4, valamint
az erkolcsi értékeket és attitlidoket, testi problémakat €s csaladi kapcsolatokat
érintik. A skéldhoz tartoz6 négy tartalmi alskala a kovetkezo: (1) Amoralitas, (2)
Pszichomotoros felgyorsultsag, (3) Nyugodtsag és (4) Ego-inflacio.

10. Szocidlis introverzid (Si): a skala tételeinek egyik csoportja a tarsas részvétellel

foglalkozik, mig a masik az altalanos neurotikus alkalmazkodasi képtelenséget és
az alacsony onértékelést érinti. A skila harom tartalmi alskalat foglal magaba: (1)
Szégyenldsség/éntudat, (2) Tarsas elkeriilés, (3) Elidegenedés az éntdl és
masoktol.

Utols6 1épésként a profilok értelmezése tovabb finomithaté a Tartalmi, Tartalmi

Komponens és Kiegészitd skaldk pontszdmaib6l szarmaz6 informéacidkkal.
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A vizsgalati csoportok klinikai személyiségprofiljanak elkészitéséhez standardizalt T-
értékeket szamoltunk a 9 validitasi skéla és a 10 klinikai skila vonatkozisaban. A fOskalak
tobbségénél (kivéve Sc) a 45 és 57 T-ért€k kozotti tartomany tekinthetdé normél dvezetnek. Az
ez alatti értékek alacsonynak, mig az 58-64 kozotti tartomany jelzéértékiinek bizonyul
(Greene, 2000). A 65 T-érték és az ezt meghaladok viszont mar klinikai szintli tiinetekre
utalhatnak. Ebben az esetben érdemes megvizsgilni az adott klinikai féskaldhoz tartozé
alskalak értékeit is a pontosabb klinikai kép érdekében. A Szkizofrénia (Sc) skéla esetében a

jelzOtartomany 65 és 90 kozé esik, igy csak a 91 T-érték felettiek mondhatok patoldgidsnak.

7.5. Statisztikai elemzések

A kérddivek eredményeinek statisztikai elemzése az SPSS for Windows 13.0
programcsomag segitségével tortént. Skala tipusi adatokndl a vizsgédlati csoportok
atlagpontszdmai kozti kiilonbséget fiiggetlen mintds t-probaval vagy egyszempontos
variancia-analizissel (ANOVA) vizsgaltuk. Utotesztként Bonferroni vagy Dunnett’s T3 post
hoc tesztet hasznaltunk a csoportok kozti kiilonbség feltarasara a varianciadk homogenitasanak
teljesiilése fliggvényében. Kategoridlis adatok esetén (a csaladi 4allapot, valamint a
temperamentum- €s karaktertipusok esetében, a CES-D és HADS kérddivek alapjan
létrehozhat6 kategéridkndl, illetve az MMPI-2 skéldin magas, 65 T-értéket meghalado és ez
alatti pontértéket elérok kategoridinal) a valtozok kozti kapcsolat vizsgélatahoz y2-prébat vagy
Fisher exact tesztet hasznaltunk — utébbit abban az esetben alkalmaztuk, ha a megfigyelt
gyakorisdgok tulsdgosan kicsik voltak. A klinikai szintli szorongds €s depresszid
fennallasanak a szociodemografiai valtozokkal vald Osszefiiggését bindris logisztikus
regresszid (Forward LR mddszer) segitségével ellendriztilk. A szorongédsos és depressziv
tiilnetek prediktorainak meghatarozasat tobbszoros linedris regresszid elemzéssel (stepwise
modszer) végeztik. Az MMPI-2 profil alapjan elkiilonithetd RA-s csoportok kialakitasahoz
hierarchikus klaszteranalizist alkalmaztunk, majd az ilyen médon meghatirozott 3, 4 és 5
klaszteres megoldasokat tobb 1€pésben (K-kozép klaszteranalizis, tobbvaltozds variancia-
analizis €s diszkriminancia analizis) ellendriztiik. A skéla tipusi valtozok kozti kapcsolatot
Pearson-féle korrelacio-elemzéssel vizsgaltuk. A vizsgdlati csoportokat egymastdl leginkabb
elkiilonitd depresszids tiinetek csoportjait diszkriminancia analizissel azonositottuk. A probak
elvégzéséhez sziikséges feltételek (normadl eloszlds, variancidk homogenitasa, linearitas,
multikollinearitas) teljesiilését eldzetesen ellendriztilk. A szignifikancia szintjét minden
esetben p<0.05 értéknél hataroztuk meg. A statisztikai elemzés terjedelmi okokbdl a CD-
mellékleten talalhato.
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7.6. Elsé6 vizsgalat: a szorongas, a depresszio, illetve a temperamentum- és
karakterjellemzok vizsgalata

7.6.1. Vizsgalati minta

A Korhazi szorongas és depresszio kérddivet (HADS), a Center for Epidemiologic

Studies - Depression (CES-D), valamint a Temperamentum és karakter kérddivet (TCI) a

Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Reumatolégiai és Immunolédgiai Klinik4janak, a

dombovari és zalaegerszegi korhdzak mozgésszervi rehabiliticios osztilyainak, valamint a

Pécs Megyei Jogt Varos Egyesitett Egészségiigyi Intézmények L.sz. Rendeldintézetének RA-s

€s SSc-s betegei és egészséges kontroll személyek toltotték ki.

A vizsgdlati csoportokba valé bekeriilés feltételei a betegcsoportok esetében a

kovetkezOk voltak:

a kezeldorvosok altal az Amerikai Rheumatologiai Kollégium kritériumai alapjan
(Aletaha és mtsai, 2010; Hoogen és mtsai, 2013) diagnosztizalt RA vagy SSc
betegség

térben és idOben orientdlt, melyet a Mini Mentél kérdbivvel (Folstein, Folstein,
McHugh, 1975) ellendriztiink,

illetve 18 évesnél id6sebb életkor

A kontroll csoport esetében a bevalogatasi kritériumok kozé a kovetkezok tartoztak:

nincs kronikus szomatikus betegsége (6nbeszamolason alapult)
térben és idOben orientdlt, melyet a Mini Mentél kérdéivvel (Folstein, Folstein,
McHugh, 1975) ellendriztiink

és 18 évesnél idOsebb életkor

Az elobbi feltételeknek megfeleld 115 f6 RA-s, 125 f6 SSc-s és 212 {6 egészséges

onkéntes vizsgdlati személytdl kaptunk vissza kitoltott kérdéivesomagot. A valaszok

feldolgozasa utén kizartuk az elemzésbdl:

azokat, akik hidnyos vagy szélsOséges szociodemografiai adatokat adtak meg
(utébbi az iskolazottsig esetében fordult eld, mivel a kérddivek megbizhatéd
kitoltési kritériumaként az altalanos iskola nyolc osztalyanak elvégzését hataroztuk
meg),

azokat, akiknél a hidnyz6 vilaszok szdma meghaladta a kérdéiveknél
meghatérozott kiiszobértéket (TCI kérdéivnél 30 tétel; CES-D kérdéivnél 4 tétel;
HADS kérdoivnél 3 tétel)

a férfi valaszadokat, mivel 1étszamuk a két betegcsoportban igen alacsony volt
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- ¢és azokat a betegeket, akiknél mindkét diagndzis megéllapitasra keriilt. (a végsod

minta kialakitasat a 2. abra szemlélteti)

egészséges/RA/SSc diagnozis)

4 J N

[ 2280 cesvnrae ] { 115 £6 RA beteg ] [ 125 6 SSc beteg

~
[ 452 16 kitolto (18 évesnél idosebb., térben és idoben orientalt.

~

kontroll

J

ﬂ ﬂ RA és SScdiagnozis egyidejiileg

[ 112 6 RA beteg ] [ 107 £6 SSc beteg ]

Hianyz6 vagy extrém
demografiai adat

[210fbegeszseges ] [ 108 £6 RA beteg ] [ 106 £6 SSc beteg ]

kontroll

Hianyosan kit6ltott HADS, CES-
D vagy TCI
210 6 egészséges )
Kkontroll 103 6 RA beteg [ 100 f6 SSc beteg
ﬂ ﬂ ﬂ Ferfi kitolto
118 f6 egészséges
Kontroll [ 92 f6 RA beteg [ 92 f6 SScbeteg

2. abra A vizsgalati minta kialakitasanak folyamata a TCI, HADS és CES-D kérdoéivekre vonatkozé
elemzésekhez

A végsO minta igy 92 f6 RA-s, 92 {6 SSc-s és 118 {0 egészséges onkéntes vizsgalati
személybdl allt (a vizsgalati csoportok jellemzoéit a 2. tablazat foglalja 6ssze). Az egészséges
kontroll csoport atlag életkora 55,12 év, mig az RA-s ndébetegeké 57,67, a sclerodermas
betegcsoporté pedig 56,13 év volt. A csoportok egymashoz hasonlé iskolai végzettséggel
rendelkeztek: az elvégzett iskolai osztalyok szaméanak atlaga az egészségeseknél 12,10 év, az
RA-s betegeknél 11,65 év, mig a SSc-s betegeknél 11,64 évnek adddtak. Az egészséges ndk
35,6%-a mondta magit egyediildllonak, mig a betegekre ez 34,8% és 35,9%-ban volt
jellemzd. A csoportok a vizsgélt szocio-demografiai valtozok mentén nem kiilonboztek

egymastol szignifikansan.
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Egészséges RA SSc F vagy
kontroll (n=92) (n=92) 1
(n=118) p-érték
Eletkor (évek)
M=SD 55,12+10,51 | 57,67 £11,50 | 56,13 = 10,84 |F=1,419
95% CI 53,20-57,03 | 55,29-60,05 | 53,89-58,38 | p=,244
Min-Max 23-81 26-79 25-82
Iskolai végzettség (évek)
M=SD 12,10+2,04 11,65+2,61 11,64+£2.82 |F=1,214
95% CI 11,73-12,47 | 11,11-12,19 | 11,06-12,23 | p=,298
Min-Max 8-17 8-17 8-17
Csaladi allapot (f6)
Egyediilall6 (%) 42 (35,6%) 32 (34,8%) 33 (35,9%) |y*=,026
Hazas/élettarsi kapcsolatban (%) | 76 (64,4%) 60 (65,2%) 59 (64,1%) | p=,987

95%CI=95%-0s megbizhatdsagi tartominy

2. tablazat A vizsgalati csoportok szocio-demogrifiai jellemzo6i
7.6.2. Eredmények

7.6.2.1. Szorongas és depresszio (prevalencia, tiinetek, demografiai valtozokkal
valé kapcsolat)

A szorongéds €s a depresszid kapcsan egyfelol a viszgalati csoportok kozti kiilonbséget
kivantuk feltarni a tiinetek mennyiségét és a klinikai szintli (sulyos) depresszid/szorongés
eléfordulédsi gyakorisigat illetden. Masfeldl, feltételeztiik, hogy a csoportok kozti esetleges
kiillonbségekért részben a szorongas és a depresszid szomatikus tiinetei feleldsek, amelyek
azonban egyuttal lehetnek a kronikus betegség tiinetei is, igy a pszichiatriai allapotok
tilbecslését eredményezhetik. Végiil, torekedtiink a demogréafiai valtozok és a szorongas,
illetve a depresszio kozti kapcsolat meghatarozasara a jelen vizsgalati csoportokban — jollehet,
a szakirodalom meglehetdsen inkonzisztens a demogréfiai tényezok €s a komorbid szorongas
€s depresszid Osszefliggéseit érintden.

Prevalencia

Elséként a vizsgélati csoportok altal a CES-D és HADS kérddiveken elért
atlagpontszdmokat hasonlitottuk Ossze egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA)
segitségével. Az elemzés eredményei (3. tablazat) szerint szignifikans kiilonbség mutathat6 ki

a csoportok CES-D, HADS Depresszi6 és HADS Szorongas atlagpontszamai k6zott egyarant.
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A csoportnak szignifikans hatdsa van a CES-D kérddiv 6sszpontszamara, F(2, 299) = 17,72,
p= ,000; parcidlis eta négyzet = ,105. A post hoc elemzés (Dunnett T3) alapjian
megallapithaté, hogy az RA betegek (p= ,000) és az SSc betegek (p= ,004) egyarant
szignifikdnsan magasabb pontszamot érnek el az egészséges kontroll csoporthoz viszonyitva.

A két betegcsoport hasonlé (p= ,293) mennyiségli depressziv tiinetrdl adott szdmot a

kérddiven.
CES-D HADS Depressziéo | HADS Szorongas

M=SD 14,25 £8,25 | 4,42+3.35 6,09 £ 3,71

Kontroll | 95% CI | 12,74 -15,75 | 3,81 - 5,03 5,42 -6,77
Min-Max | 2-44 0-15 0-16
M=SD 21,89 £ 11,04 | 7,54 = 4,03 8,91 +4,85

RA 95% CI | 19,61 - 24,18 | 6,71 — 8,38 7,91 -9,92
Min-Max | 2-48 1-16 0-20
M=SD 19,45 +9,54 | 6,37 £3,85 8,12 +3,82

SSe 95%CI | 17,47-21,42 |5,57-17,17 7,33 -8,91
Min-Max | 3-46 0-17 0-18

F 17,724 18,948 13,257

p ,000 ,000 ,000

95%CI=95%-0s megbizhatdsagi tartomény; F és p értékei a varianciaanalizisb8l (ANOVA) szdrmaznak

3. tablazat A CES-D és HADS kérdéivek atlagai a vizsgalati csoportokban

A HADS kérddiv depresszid skalajan elért pontszamokban az el6zdekkel
megegyezden szintén szignifikans kiillonbség volt a csoportok kozt, F(2, 299)= 18,95, p=,000,
parcialis eta négyzet=,112. Az utéteszt (Dunnett T3) szerint az RA-s (p= ,000) és az SSc-s
nobetegek (p= ,000) egyardnt magasabb pontszamot érnek el a skilan az egészségesekhez
képest. Az iziileti gyulladasos betegségben érintett €s a sclerodermas ndk ebben az esetben is
hasonl6 (p=,128) atlagpontszdmokkal jellemezhetok. A HADS szorongas skala pontszamara
is szignifikans hatdsa van a csoportnak, F(2, 299) = 13,257, p= ,000, parcidlis eta négyzet=
,081. Az utdteszt szerint (Dunnett T3) az RA-s (p= ,000) és az SSc-s betegek (p= ,001)
szignifikdnsan tobb szorongasos tiinetrdl szdmoltak be a kontroll csoport tagjaihoz képest. A
szorongis vonatkozasdban a két betegcsoport egymastdl nem kiilonbozott jelentdsen (p=
,579).

Kovetkezd 1épésként azt ellendriztiik, hogy van-e kapcsolat a diagndzis és a

depresszids, illetve szorongédsos 4llapotok kozt. Ehhez a HADS kérddivhez megadott
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ponthatarokat hasznaltuk, és ezek alapjan soroltuk be a vizsgédlati személyeket ,,nem
szorongd/depresszids”, ,lehetséges szorongd/depresszids” és ,valoszintileg
szorong6/depresszios” csoportokba. (A mintdban a harom kategoria elofordulasi gyakorisagét
a 4. tablazat tartalmazza)

Az elemzés szerint a klinikai szinten szorongdk, szubklinikai szinten szorongdk és a
nem szorongOk gyakorisiga és a diagndzis kozott van Osszefiiggés, ¥2(4, N=302)= 18,31 ; p=
,001). Ahogy azt a kontingencia tablazat mutatja, az egészséges személyek 66,9%-a (N=79)
nem szorong, és klinikai szintli szorongassal (,,valoszinlileg szorong” kategéria) mindossze a
11,9%-uk (N=14) jellemezhetd. Ezzel szemben a sclerodermas csoportban a betegek 46,7%-a
(N=43) nem szorong, mig 26,1%-uknél (N=24) valdszintisithetd a klinikai szintli szorongés.
Még nagyobb az eltérés az RA-s betegek esetében, akiknek 44,6%-a (N=41) nem szorong,
viszont kozel ugyanennyi, 33,7% (N=31) a klinikai szintli szorongasos tiinetrél beszamolok
aranya. Az eredmények szerint kdzepes erdsségii szignifikans 6sszefiiggés van a diagnozis és
a szorongas kozott. Azok aranya, akiknél feltételezhetjiik a szorongas fenndllasat, az RA-s
csoportban a legnagyobb (kont. koeff.= 0,240, p= ,001; Cramer V= ,174 p= ,001), mig az
egészségesek kozt a legkevesebb. (Az elemzést két-két csoportra elvégezve hasonld
eredményre jutottunk, vagyis az egészségeseket barmely betegcsoporttal Osszehasonlitva
szignifikans kiilonbség volt kimutathaté a szorongasos allapot megoszladsiban, azonban a
proba erdsebb volt az RA-s betegekkel valo 6sszehasonlitas soran.)

A HADS kérdéiv depresszid skédldja alapjan megitélt depresszidos statusz €s a
diagnézis kozt is van kapcsolat, ¥%(4, N=302)=30,89 , p=,000. Mindharom csoportban a nem
depresszidsok aranya a leggyakoribb, azonban mig az egészségeseknél ez a csoport 81,4%-ra
(N=96) jellemzd, addig az RA-s és a scleroderméas csoportokban ez csak 47,8% (N=44) és
54,3% (N=50). A klinikai szinten depresszidsok legkisebb ardnyban az egészségesek kozt
fordulnak eld, mig RA-ban kiemelkedéen magas, 25% az aranyuk (kont. koeff.= 0,305, p=
,000; Cramer V= 0,226 p= ,000). (Az elemzést parosaval elvégezve arra jutottunk, hogy a
kontroll csoportot barmelyik betegcsoporttal dsszevetve kiilonbség mutathat6 ki a depresszids
allapot megoszlasaban, jollehet a proba erdssége nagyobb az RA-s betegek esetében).

A CES-D kérddiven mért pontszamok alapjan szintén 3 csoport képezhetd: nincs
depresszid (< 16 pont), enyhe depresszié (16-21 pont) és stlyos depresszios (> 21 pont). A
csoportok kozott ezittal is szignifikans kiilonbség volt kimutathaté a depresszids statusz
megoszlasaban, ¥4, N=302)=35,91 , p = ,000. A kontingencia tdbl4zat adatai alapjan ebben
az esetben csak az egészséges csoportrél mondhat6 el, hogy a legnagyobb része, 66,1%-a

(N=78) nem depresszids. Az iziileti gyulladdsos ndknél a biztosan nem depressziésok aranya
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a CES-D kérd6éiven mindossze 33,7% (N=31), a sclerodermas betegek esetében pedig 39,1%
(N=36).
kifejezetten magas, 51,1% (N=47), mig az egészségeseknél csak 15,3% (N=18), az SSc-s

A sulyos depresszids kategéridba esdk ardnya viszont az RA-s ndk kozott

betegeknél pedig 38% (N=35). A CES-D kérddiv alapjan megitélt depresszids stitusz és a
csoport kozott tehat kozepes erdsségli 0sszefiiggés mutatkozott (kont. koeff.= 0,326, p=,000;
Cramer V= 0,244 p= ,000). A HADS kérddiv depresszié skalajaval dsszehasonlitva azonban
szamottevoen magasabb a legsilyosabb kategdridba esOk ardnya, amely feltevésiink szerint
annak tudhat6 be, hogy a CES-D kérddiv tartalmaz a szomatikus allapotra vonatkoz6 tételeket
is. (A betegcsoportokban jelentds marad a valdszinlileg depresszidsok ardnya (RA: 60,9%;
SSc: 50%) a CES-D kérdoivvel mérve az RA-s betegek esetében ajanlott 19 pontos

kiiszobértéket alkalmazva is.)

Diagnézis HADS szorongas Osszesen
nem lehetséges valoszinii
Kontroll 79 (66,9%) 25 (21,2%) 14 (11,9%) 118
RA 41 (44,6%) 20 (21,7%) 31 (33,7%) 92
SSe 43 (46,7%) 25 (27,2%) 24 (26,1%) 92
Osszesen 163 70 69 302
HADS depresszi6 Osszesen
nem lehetséges val6szinl
Kontroll 96 (81,4%) 13 (11%) 9(7,6%) 118
RA 44 (47,8%) 25 (27,2%) 23 (25%) 92
SSe 50 (54,3%) 27 (29,3%) 15 (16,3%) 92
Osszesen 190 65 47 302
CES-D Osszesen
nem enyhe sulyos
Kontroll 78 (66,1%) 22 (18,6%) 18 (15,3%) 118
RA 31 (33,7%) 14 (15,2%) 47 (51,1%) 92
SSe 36 (39,1%) 21 (22,8%) 35 (38%) 92
Osszesen 145 57 100 302

4. tablazat A szorongasos és depresszids allapotok eléfordulasi gyakorisaga a HADS és a CES-D kérdoéivek
alapjan

A szorongdas és a depresszid egyiittjarasanak vizsgélatakor szoros kapcsolatot detektaltunk a

HADS kérdoiv két skaldja kozott mindharom csoport esetében. Az egészséges csoportban
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r(118)= 0,65, az SSc-s csoportban r(92)= 0,64, mig a RA-s betegek korében r(92)= 0,72
(minden esetben p=,000).

A depresszié tiinettana

A fenti elemzések megerdsitették, hogy a betegcsoportok jelentdsen magasabb
atlagpontszamot érnek el a depresszidt és szorongést felmérd skaldkon, valamint az RA-s
csoportban gyakoribb a HADS kérddiv skalaival mért klinikai szintli szorongas és depresszio.
Feltételeztiik azonban, hogy a kordbban mésok altal (pl. Abdel-Nasser és mtsai, 1998; Peck és
mtsai, 1989) felvetett modszertani probléma, a kronikus betegség és a depresszio tiinetei kozti
atfedés és ennek kovetkeztében a depresszids tiinetegyiittes eléfordulasanak tilbecslése a
jelen vizsgdlati csoportok esetében is felmeriilhet. Feltevésiink ellendrzésére diszkriminancia
analizist (enter modszer) végeztiink a CES-D kérddiv alskaldin, hogy azonositsuk a tételek
azon csoportjat, amelyek a legjobban elkiilonitik az egészséges és az RA-s vagy SSc-s ndk

csoportjait egymastol.

Alskala Egészséges RA SSc Standardizalt diszkriminal6
kontroll (M£SD) (M+SD) funkcié
(M=£SD) Kvs.RA Kyvs.SSc RA vs. SSc
Depressziv 3,75+4,09  6,57+4,86 5,61+4,62 -,174 -,051 -,058
affektusok
Szomatikus 4,51+£3,01  7,66%4,40 6,18+3,87 ,964 ,523 1,174
tiinetek
Interperszonélis 0,54+0,82  0,83%1,17 0,76%1,10 ,030 ,123 -211
kapcsolatok
Pozitiv 544242  6,84%£2,59 6,89+£2,66 ,286 ,707 -,434
affektusok
hianya

5. tablazat A CES-D kérdéiv faktorainak diszkriminancia analizise

Az elemzés eredményei szerint a négy valtozot tartalmazd modell képes az RA-s
betegeket az egészségesektdl diszkrimindlni (Wilk’s lambda= ,837; 2(4, N=210)= 36,65 p=
,000). A legnagyobb diszkrimindl6 erejii valtozé a Szomatikus tiinetek alskala (5. tablazat); a
modell az egészségesek 83,1%-at, és az RA-s ndk 57,6%-at helyesen klasszifikalja. Az RA-s
és a sclerodermas betegek esetében a Wilk’s lambda értéke nem volt szignifikans, vagyis a
négy valtozobol allo modell nem képes szignifikdnsan diszkriminalni egymastol a két

csoportot (a két csoport atlagai kizarélag a Szomatikus tiinetek véltozé vonatkozasaban
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kiilonboznek egymastol szignifikansan F(1, 182)=5,86 p= ,016). A CES-D alskalaibdl allo
modell képes a sclerodermas betegeket is diszkriminalni az egészségesektdl (Wilk’s lambda=
,900; v3(4, N=210)= 21,75 p= ,000). A sclerodermas és az egészséges ndket azonban
leginkdbb a Pozitiv affektusok hidnya kiiloniti el egymastél. A modell az egészségesek
81,4%-at és az SSc-s ndk 47,8%-at sorolja be helyesen.

A depresszios tiinetek pontosabb megértése érdekében az elemzést elvégeztiik a
kérddiv tételeinek segitségével is. A kérdoiv tételeivel, mint fiiggetlen valtozokkal végzett
diszkriminancia analizis (stepwise modszer) alapjan megéallapithatd, hogy az RA-s betegeket a
7. (minden megerodltetd), 2. (rossz étvagy), 3. (rosszkedv), és a 16. (élveztem az €letet) tételek
kiilonitik el az egészséges ndktol. A 4 tétel a csoportok kozti kiillonbség 25,6%-at magyardzza
(Wilk’s lambda= ,744; ¥%(4, N=210)= 60,81 p=,000). A modell az egészséges nok 87,3%-at
€s az iziileti gyulladasos diagndzisd ndk 58,7%-at sorolja be helyesen. A sclerodermas ndket
ezzel szemben a 16. (élveztem az életet), 20. (dolgokat elkezdeni), 5. (odafigyelni) és a 2.
(rossz étvagy) tételek diszkrimindljak a kontroll csoporttdl, amelyek a csoportok kozti
kiilonbség 12,8%-at magyarazzak (Wilk’s lambda=,872; ¥2(4, N=210)= 28,11 p=,000). A két
betegcsoport diszkriminancia analizise a valtozok 1épésenkénti bevonasaval két valtozot, a 7.
(minden megerdltetd) és a 4. (ugyanolyan j6 vagyok, mint masok) tételt valasztotta be a
fiiggvénybe, amely a két csoport kozti kiillonbség 8,4%-at magyarazza (Wilk’s lambda= ,916;
v?(2, N=184)= 15,91 p= ,000). A modell az RA-s ndk 68,5%-4t és az SSc-s nék 58,7%-at

klasszifikalja helyesen.
A szorongas és a depresszio Osszefiiggése a szociodemografiai valtozokkal

Feltételeztiikk, hogy a szociodemogrifiai tényezOk a szorongisos €s a depresszids
tilnetek magyardzovaltozoi. Binaris logisztikus regresszidelemzés (Forward LR moddszer)
segitségével ellendriztiik a hipotézisiinket mindharom csoport esetében (6. tablazat; a tablazat
csak a szignifikans prediktor valtozokat tartalmazza), annak érdekében, hogy a skala tipust és
a dichotom valtozokat egyidejlileg vizsgalhassuk a magyardzé modellen beliill. A kimeneti
valtozok a HADS kérddiv depresszid és szorongéds skaldinak pontszama alapjan képzett
kategéridk: nem szorong/nem depresszids (HADS Depresszid/Szorongas< 8) ¢és
szorong/depresszidés (HADS Depresszid/Szorongas > 8) voltak.

Az egészséges csoport esetében a szorongisra kapott modell szignifikdns volt a
nullmodellhez viszonyitva (y?(1)= 4,609, p= ,032). Ugyanakkor a vizsgalt véltozok koziil
kizar6lag az iskolai végzettség bizonyult prediktor valtozonak, amely a szorongés 5,3%-at

magyardzta (Nagelkerke R* = ,053). A modell 4ltal helyesen kategorizélt esetek ardnya
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0sszességében 71,2% (nem szorong: 96,2%; szorong 20,5%). Az iskolazottsag minden egyes
évvel vald novekedése 19,4%-kal csokkenti a klinikai szintli szorongas kialakulasdnak
valoszinliségét. Az RA-s és sclerodermas ndbetegeknél az elemzés nem eredményezett
szignifikdns modellt és egyetlen szociodemografiai valtoz6 sem bizonyult a szorongés
prediktoranak.
Magyarazovaltozé B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% CI for Exp(B)

Alsé Fels6
Egészséges kontroll

iskolai végzettség -216 ,105 4,255 1 ,039 ,806 ,656 989

6. tablazat Binaris logisztikus regresszios modell, a szorongas prediktorai

A szociodemografiai tényezOket alkalmazva a depresszi6 prediktoraként a logisztikus
regresszio elemzés ismételten szignifikans modellt (}3(2) = 18,545, p = ,000) eredményezett
az egészséges nok esetében (7. szamu tiblazat). A szociodemografiai valtozok koziil az
iskolai végzettség a depresszids tiinetegylittes 16,4%-at, az életkor pedig tovabbi 7,1%-at
magyardazza (Nagelkerke R’= ,235). A modell segitségével helyesen kategorizdlt esetek
aranya 83,9% (nem depresszids: 96,9%, depresszids: 27,3%). Az iskolazottsdg minden egyes
évvel val6 novekedése 35,4%-kal csokkenti, mig az életkor minden egyes évvel valo
novekedése 6%-kal noveli a depresszids tiinetegylittes kialakuldsanak valdsziniiségét. Az
iziileti gyulladasos nébetegek estében kapott modell szintén szignifikans volt a nullmodellhez
képest ()2(1)= 4,556, p= ,033), amely a szociodemografiai tényezOk koziil csak az iskolai
végzettséget foglalta magaba. A helyesen kategorizalt esetek ardnya Osszességében 59,8%
(nem depresszids: 31,8%; depresszids: 85,4%). Az iskolazottsag a depresszid variancidjanak
6,4%-4at magyarazta (Nagelkerke R* = ,064). Az iskoldzottsig egy évvel valé ndvekedése az
RA-s noknél 16,2%-kal csokkenti a depresszid jelenlétének valoszinliségét. A sclerodermés
betegeknél a nullmodelhez viszonyitva szignifikdns modellre (}2(1)= 5,520, p=,019) vezetett
az elemzés, amelyben prediktor valtozoként az életkor szerepelt. A modell altal helyesen
kategorizalt esetek ardnya 54,3% (nem depresszids: 68%; depresszids: 38,1%). Az életkor a
depresszié variancidjanak 7,8%-at magyarazta (Nagelkerke R’= ,078). Az Exp(B) érték
alapjan az életkor minden egyes évvel valé novekedése az egészségesekhez hasonlo

mértékben, 5%-kal noveli meg a depresszios tiinetegyiittes fennalldsanak valdszintiségét.
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Magyarazovaltozé B S.E. Wald df Sig. ExpB) 95% CIfor Exp(B)
Alsé Fels6

Egészséges kontroll

iskolai végzettség -437 ,145 9,063 1 ,003 ,646 486 ,858
életkor 058 025 5466 1 ,019 1,060 1,009 1,113
RA

iskolai végzettség -177 ,086 4,271 1 ,039 ,838 ,708 ,991
SSe

életkor 048,022 4962 1 ,026 1,050 1,006 1,095

7. tablazat Binaris logisztikus regresszios modell, a depresszié prediktorai

7.6.2.2. Temperamentum és karakter (RA-s betegek temperamentum- és
karakterjellemzdi; a szorongas és a depresszio magyarazovaltozoi)

A vizsgalati adatok statisztikai elemzésének masodik részeként a Temperamentum és
Karakter Kérddivre vonatkoz6 adatokat vizsgaltuk. Az analizis sordn egyfeldl a vizsgalati
csoportok kozti személyiségbeli kiilonbségeket kivantuk feltarni, vilaszt keresve egyuttal arra
a kérdésre, hogy az esetleges kiilonbségek a személyiség oroklott vagy tanult részét érintik-e
inkdbb.  Emellett  azonositani  kivantuk  vizsgédlati  csoportonként azokat a
személyiségvaltozokat, amelyek predikaljak a rosszabb pszichoszocialis alkalmazkodast és
ezaltal rizik6faktoroknak tekinthetdk.

Az elemzésekhez a HADS kérdoiv két skalajanak tételeire és a TCI kérddiv kérdéseire
adott valaszokat hasznaltuk fel. Az elemzésekbe bevont csoportok megegyeznek a
szorongisra és depressziora vonatkoz6 eredményeknél ismertetettekkel, jellemzdiket a 2.

tablazat tartalmazza.
Rheumatoid arthritises nék temperamentum- és karakterjellemzoi

Az elemzés elsO 1épéseként a TCI kérddiv skaldin (8. tablazat) és az ezekhez tartoz6
alskalakon mért atlagokat hasonlitottuk Ossze egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA)

segitségével. Az eredményeket skalanként ismertetjiik.
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TCI kérdéiv skalai Kontroll RA SSc F p
Temperamentum M+SD M+SD M+SD
95% CI 95% CI 95% CI
Min-Max Min-Max Min-Max
Ujdonségkeresés (NS) 17,53+£5,08 | 14,59+4,66 | 14,60+4,35 | 13,76 | ,000
16,60-18,45 | 13,62-15,55 | 13,70-15,50
6-30 7-30 6-27
Artalomkeriilés (HA) 14,94+6,41 | 20,82+7,69 | 21,92+6,69 | 31,65 | ,000
13,78-16,12 | 19,22-22,41 | 20,54-23,31
3-34 6-35 3-34
Jutalomfiigedség (RD) 16,26%£2,99 | 15,88+2,92 | 15,74+290 | 0,91 | ,405
15,72-16,81 | 15,28-16,49 | 15,14-16,34
8-23 9-22 8-22
Kitartds (P) 421+1,77 | 4,39+1,89 | 4,15+1,97 | 0,41 | ,662
3,89-4,53 4,00-4,78 3,74-4,56
1-8 0-8 1-8
Karakter
Oniranyftottsig (SD) 33,31+5,28 | 30,75+6,09 | 32,16+5,16 | 5,61 | ,004
32,35-34,28 | 29,49-32,01 | 31,09-33,23
17-44 15-42 18-43
Egyiittmitkodés (C) 32,47+£5,06 | 32,35+4,50 | 32,15+4,45 | 0,12 | ,891
31,54-33,39 | 31,42-33,28 | 31,23-33,07
19-42 21-41 20-43
Transzcendencia-élmény (ST) 15,57£6,93 | 14,72+7,15 | 13,63+£5,20 | 2,28 |,104
14,30-16,83 | 13,24-16,20 | 12,55-14,71
3-30 2-31 3-26

8. tablazat A vizsgalati csoportok adatai a TCI kérdéiv faktorai mentén

A vizsgélati csoportok atlagpontszaméban szignifikans kiilonbség mutatkozik az
Ujdonsdgkeresés (NS) faktorban, F(2, 299)=13,76; p=,000 parcialis eta négyzet= ,084. A
Bonferroni post hoc teszt eredménye szerint a kontroll csoporthoz viszonyitva mind az RA-s
(p=,000), mind az SSc-s ndék (p=,000) jelentésen alacsonyabb pontszamot értek el az
Ujdonsagkeresésben. Az alfaktorok vizsgdlata (3. 4bra) soran kiilonbséget taldltunk a

csoportok kozt az explordcios ingerelhetoség (NSI) (F(2, 299)=8,76; p= ,000 parcidlis eta
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négyzet= ,055) alfaktorban, mivel az RA-s (p= ,008) és az SSc-s betegek (p=,000) egyarant
alacsonyabb pontszamot értek el az egészségesekhez képest. Szignifikdns kiilonbség
jelentkezett az extravagancia (NS3) alskdlan is (F(2, 299)=8,98; p= ,000 parcialis eta
négyzet= ,057), amelyen az RA-s ndéknek volt jelentdsen alacsonyabb (p= ,000) pontszamuk
az egészségesekhez képest (SSc-s ndk tendencia szintii (p= ,086) kiilonbséget mutattak az
egészségesekhez viszonyitva). A rendezetlenség (NS4) alfaktorban szintén szignifikdnsan
(F(2, 299)= 4,86; p=,008 parciilis eta négyzet=,031) kiillonbdznek a csoportok, mégpedig az
SSc-s betegek értek el jelentésen alacsonyabb (p= ,010) pontszdmot a kontroll csoporthoz
képest (RA-s betegek tendencia szinten kiillonboztek (p= ,085) az egészségesektdl). Nincs

szignifikéns kiilonbség a csoportok kozt az impulzivitas (NS2) vonatkozasaban.

7,00 eos Diagnézis
[] Kontroll
ke
F] O RA
6,00 — '|'
B SSc
J- sk
wkk
5,00 — ‘
80 4,00 T T 1
= J. J_
s
3,00 —
2,00 —
1,00
0.00 | | | |
exploracié impulzivitds ~ extravagancia rendezetlenség
Ujdonsagkeresés

3. dbra A vizsgalati csoportok atlagpontszdmai az Ujdonsagkeresés alfaktoraiban
*#*=p< 0,01; ***=p< 0,001; az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumat mutatja

Az Artalomkeriilés dimenzijaban is szignifikans kiilonbséget talaltunk a csoportok
kozott, F(2, 299)=31,65 p= ,000 parcidlis eta négyzet= ,175. A Bonferroni post hoc teszt
eredménye alapjan az RA-s (p=,000) és az SSc-s betegek (p=,000) is jelentdsen magasabb
pontszamot értek el a faktorban az egészséges személyekhez viszonyitva. Az alfaktorok

vizsgilata (4. é&bra) sordn kiilonbséget mutatnak a csoportok az aggodalmaskodds,
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pesszimizmus (HAI) (F(2, 299)= 9,04; p=,000 parcidlis eta négyzet= ,057) vonatkozasaban,
melyen mindkét betegcsoport szignifikansan (p= ,004 és ,000) magasabb pontszamot ért el a
kontrollcsoporthoz képest. Jelentds eltérés detektalhaté a vizsgalati csoportjaink kozott a
bizonytalansdgtol valo félelem (HA2) alfaktordban (F(2, 299)= 12,05; p= ,000 parcidlis eta
négyzet= ,075), mely az iziileti (p= ,000) és a sclerodermas betegekre (p= ,000) egyarant
szignifikdnsan nagyobb mértékben jellemzd a kontroll csoporthoz viszonyitva. A félénkség az
idegenekkel szemben (HA3) alskdlan ismételten szignifikdns kiilonbség detektalhaté a
csoportok kozt (F(2, 299)= 14,70; p= ,000 parcidlis eta négyzet= ,089), mivel mindkét
betegcsoport jelentdsen nagyobb (p= ,000) mértékii félénkségrol szamolt be. A
fdradékonysdgot (HA4) illetden is szignifikans kiillonbséget mutatott a 3 csoport (F(2, 299)=
57,90; p= ,000 parcidlis eta négyzet= ,279), amelyen mind az RA-s (p= ,000), mind a

sclerodermas betegek (p=,000) szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el.
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4. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai az Artalomkeriilés alskaldin
**=p<0,01; ***=p< 0,001; az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumat mutatja

A Jutalomfiiggdség faktorban az el6z6 temperamentum-jellemzoktdl eltéréen nem

mutathat6 ki eltérés a vizsgélati csoportok atlagpontszamaiban, F(2, 299)=0,91; p=,405. Az
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alskaldk (5. abra) vonatkozasaban azonban jelentdsebb csoportkozi kiillonbségekrdl is szamot
lehet adni. Az érzékenység (szentimentalitds) (RD1) mentén szignifikans (F(2, 299)=3,39; p=
,035 parcidlis eta négyzet=,022) eltérés adddott, az iziileti betegeknek a masik két csoporthoz
viszonyitott magasabb pontszama miatt. A kotédés (RD3) alskdla vonatkozdsaban viszont a
csoportok kozti szignifikans kiilonbség (F(2,299)= 7,62; p= ,001 parcidlis eta négyzet= ,049)
oka, hogy mindkét betegcsoport jelentdsen alacsonyabb (p= ,003 és ,004) pontszammal volt
jellemezhetd ezen az alskalan a kontroll csoporthoz képest. A dependencia (mésok
elismerésétél vald fiiggdség) (RD4) alskdlan mért atlagpontszdmok nem kiilonboztek

egyméstol (F(2, 299)= 2,09; p=,125).
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5. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai a Jutalomfiiggéség alfaktorai mentén
**=p<0,01; *= p<0,05 az error bar az itlag 95%-os konfidencia intervallumit mutatja

A negyedik temperamentum-faktor, a Kitartds vonatkozdsiban szintén nincs
kiilonbség a csoportok atlagértékei kozt, F(2, 299)=0,413 p=,662.

A karakterfaktorok koziil az Onirdnyitottsdg dimenzidjdban szignifikdns kiilonbséget
mutattunk ki a vizsgalati csoportok kozt, F(2, 299)=5,61 p= ,004 parcidlis eta négyzet= ,036.
A Bonferroni post hoc teszt szerint a RA-s betegek kiilonboznek (p=,003) az Onirdnyitottsag

mentén az egészségesektdl. A felelosségérzet (SD1) alskalan szignifikans kiilonbséget
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detektaltunk (F(2, 299)=4,18; p= ,016 parciéalis eta négyzet= ,027), az alskilan az RA-s nék
jelentdsen alacsonyabb (p= ,014) felel6sségérzetrdl szamoltak be az egészséges csoporthoz
képest (6. abra). A céltudatossdg (SD2) alfaktor esetében szintén szignifikans kiillonbséget
jelzett az elemzés (F(2, 299)=3,43; p= ,034 parciilis eta négyzet= ,022), mégpedig az iziileti
betegeknek (p= ,072) és az SSc-s betegeknek (p= ,093) az egészségesekhez viszonyitott
valamelyest alacsonyabb pontszdma miatt. Az eredményesség, leleményesség (SD3)
vonatkozasaban is szignifikdns csoportok kozti eltérést kaptunk eredményiil (F(2, 299)=
4,06; p= ,018 parcidlis eta négyzet= ,026), melyben szintén az RA-s csoport szerzett
szignifikdnsan alacsonyabb (p= ,025) pontszamot a kontroll csoporttal Osszevetve. Az
onelfogadas (SD4) mértékében nem taldltunk kiilonbséget (F(2, 299)= 1,58; p= ,208) a
csoportok kozt, és az utolsé alskalan is, amely a kongruens masodik természetre (SDS5)

vonatkozik, csak tendencia szintii kiilonbség volt kimutathaté (F(2, 299)=2,68; p=,070).

10,00 — Diagnézis

+ iy O RA

5,00 - B SSc

6,00 — —I_
13

,

Atlag

2,00 —
0.00 T T T T T
felelosségérzet  céltudatossdg eredményesség,  onelfogadds kongruens mésodik
eleményesség természet
Oniranyitottsag

6. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai az Oniranyitottsag alfaktorain
*= p<0,05; az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumat mutatja

A maésodik karakterfaktor, az Egyiittmiikodés vonatkozdsidban nem mutatkozott a

csoportok kozott szignifikans kiillonbség, F(2, 299)=0,12 p=,891. Az alfaktorokon mért
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pontszdmokat (7. abra) illetden szintén nem taldltunk szignifikans kiilonbséget az egészséges

és az autoimmun betegcsoportok kozt.
10,00 = Diagnézis
[J Kontroll
O rRA
B SSc
8,00 —
80 6,00 —
]
—
ey
<
4,00 —
2,00 —
0,00
szocidlis elfogadds  empdtia segitokészség konyoriiletesség tiszta lelkiismeret
Egyiittmiikodés

7. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai az Egyiittmiikodés alfaktoraiban

az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumat mutatja
A harmadik karakterfaktor, a Transzcendencia-élmény faktordnak atlagpontszamait

illetéen sem mutatkozott szignifikans kiilonbség a csoportok kozt, F(2, 299)=2,28 p=,104. Az

alfaktorokon elért pontszamok (8. 4bra) vizsgalatakor szintén nem talaltunk eltérést a

csoportok kozott.
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7,00 — Diagnézis
[ Kontroll
'|' -[ O rRA
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3,00 —
2,00 —
1,00 —
0,00 T T T
selfrél valo transzperszondlis  lelki, spiritudlis
megfeledkezés azonosulds

Transzcendencia-élmény

8. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai a Transzcendencia-élmény alfaktorain
az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumét mutatja

A fenti eredmények pontosabb értelmezése érdekében a vizsgélati csoportok altal elért
pontszamokat T-értékekké transzformaltuk a kérddéiv magyar standardizilasdba bevont
normativ minta adatai alapjan. A T-értékek értelmezését Rozsa és munkatarsai (2005)
ajanlasa szerint végeztiik a kovetkezoképpen: 30T-40T kozott jelentOsen atlag alatti, 40T-45T
enyhén atlag alatti, 45T-55T atlagos, 55T-60T enyhén atlag feletti és 60T-70T jelentdsen
atlag feletti (2. melléklet).

Ahogyan az a tablazatbdl is latszik, az RA-s €s SSc-s ndk a faktorok tobbsége —
kiillonosen a karakterfaktorok — mentén atlagos vagy attol csak enyhén eltérd pontszammal
jellemezhetdek, vagyis a csoport-profilok nagyobbrészt atlagos lefutistak. Ebbdl kifolyodlag,
kovetkezd 1épésként mintidzatokra, a személyiségvaltozok sajitos egyiittjarasara és ezek
csoportokon beliili el6fordulasi gyakorisagara probaltunk fényt deriteni. Minderre jo
lehetdséget ad a temperamentum- és karakterfaktorok konstellaciojabol 1étrehozott
temperamentum- és karaktertipusok vizsgalata. A 9. tablazat foglalja Ossze az

Ujdonsagkeresés (NS), Artalomkeriilés (HA) és Jutalomfiiggdség (RD) pontszamainak
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konstellaci6jabol létrehozott temperamentum-tipusok megoszlasit a harom csoportban. A

csoportok kozott a temperamentum-tipusok megoszlasaban mutatkoz6 kiilonbséget -

probaval vizsgaltuk.

. Kontroll RA SSc Osszesen

g £8 (%) 8% | 6 (%) £8 (%)

E Antiszocialis 4 (3,4%) 1(1,1%) 2 (2,2%) 7(2,3%)

i Hisztrionikus 10 (8,5%) | 0 (0%) 1(1,1%) 11 (3,6%)

f Passziv- agressziv 6 (5,1%) 2 (2,2%) 1(1,1%) 9 (3%)

: Borderline 1 (0,8%) 4 (4,3%) 0 (0%) 5 (1,7%)

; Obszessziv- kompulziv | 21 (17,8%) | 34 37%) | 44 (47,8%) | 99 (32,8%)
r | Szkizoid 28 (23,7%) | 12 (13%) 11 (12%) 51 (16,9%)
; Ciklotimia 32(27,1%) | 14 (15,2%) | 9 (9,8%) 55 (18,2%)
IsJ Passziv-dependens 16 (13,6%) | 25 (27,2%) | 24 (26,1%) | 65 (21,5%)
« | Osszesen 118 92 92 302

9. tablazat A temperamentum-tipusok el6fordulasi gyakorisaga a vizsgalati csoportokban

A kontingencia-tabldzat szerint a kiilonbozd temperamentum-tipusok el6fordulasi

gyakorisdga meglehetésen egyenlétlen az egyes csoportokban: a hisztrionikus, az
antiszocialis, a passziv-agressziv és a borderline tipusok ritkdk mindharom csoportban. Mivel
ilyen csekély elemszdm tartozik hozzajuk, igy ezeket Osszevontuk egy csoportti, és a
fiiggetlenség-vizsgalatot csak 5 tipusra (a fennmaradé masik 4 tipusra és erre a vegyes tipusu
csoportra) végeztiikk el. A temperamentum-tipusok megoszlasaban szignifikans kiilonbséget
taldltunk (y%(8)=45,177; p= ,000), a proba erdssége kozepesnek mondhaté (kont. koeff.=
0,361, p=,000; Cramer V= 0,273, p=,000). A standardizalt rezidualisok figyelembe vételével
megallapithat6 volt, hogy a proba szignifikancidjahoz leginkabb az jarult hozz4a, hogy az RA-s
€s SSc-s betegcsoportokban egyardnt gyakrabban fordul elé az obszessziv-kompulziv
temperamentum-tipus (a probat parosaval is elvégeztiik), ugyanakkor a kontroll csoport tagjai
koziil tobben tartoznak a ciklotim (megfontolt, megbizhaté temperamentum) és a vegyes
kategoridkba. A kontroll csoport 17,8 %-a (N=21) obszessziv-kompulziv, mig a RA-s betegek
kozt ez a tipus 37%-ban (N=34), a sclerodermés betegek kozt pedig 47,8%-ban (N=44) fordul
eld. Az egészségeseknek 27,1%-a (N=32) ciklotim temperamentum-tipusu, az iziileti betegek
kozt viszont csak 15,2%-ban (N=14), mig a SSc-s betegeknél 9,8%-ban (N=9) fordul el ez a

tipus. A gyakorisdgi adatok alapjan Osszességében megéllapithatd, hogy az obeszessziv-

kompulziv és passziv-agressziv temperamentum-tipusokba tartozik a betegcsoportok 64-74%-
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a és a fennmarad6 26-36% oszlik meg a tovabbi hat temperamentum-tipus kozt. Ez egyben azt
is jelenti, hogy a betegcsoportok nagyon hasonlé karakterisztikdjiak a temperamentum-
tipusok megoszlasa szempontjabdl, melyet a statisztikai elemzés is megerdsitett (y2(4)=3,251;

p=,517).

Az Oniranyitottsag (SD), az Egyiittmiikodés (C) és a Transzcendencia-élmény (ST)
pontszdmai alapjan képzett karaktertipusok gyakorisagét a kiilonb6zd vizsgalati csoportokban
a 10.

egyenletesebb a kiilonb6zd karakter-tipusok eloszlasa, jollehet a khi-négyzet proba igy is

szamu tablazat tartalmazza. A temperamentum-tipusokkal ellentétben, joval
szignifikdns kiilonbséget jelzett (y*(14)= 25,29; p= ,032), azonban a prdéba erdssége
gyengének mondhat6 (kont. koeff.=,278 p=,032; Cramer V=205 p=,032). Osszességében a
hdrom csoportban a leggyakoribb a rendezett tipus (kontroll: 34,7%, RA: 29,3%, SSc:
29,3%), majd ezt koveti a kreativ karakter (kontroll: 22,9%, RA: 16,3%, SSc 15,2%). Az
egészséges €s az RA-s betegek viszonylatiban minddssze tendencia szintli kiillonbséget
taldltunk a tipusok megoszlasaban (}%(7)=12,514; p= ,085), amelyhez leginkabb az jarul,
hozza, hogy az RA-s betegek kozt valamelyest tobb a ciklotimids karakteri né. Ehhez
hasonldan, az egészségesek és az SSc-s betegek kozott is csak tendencia szintli kiilonbséget
taldltunk a karakterfaktorok gyakorisagaban (y2(7)=12,541; p= ,084), melyhez legnagyobb
mértékben az jarul hozza, hogy a sclerodermas ndk kozt valamelyest gyakrabban fordul el6 a
melankolikus karakter. A két betegcsoport nem kiilonbozik egymastol a karaktertipusok

megoszlasi gyakorisagaban sem; y2(7)=11,162; p=,132.

K Kontroll RA SSc Osszesen
& £6 (%) | f6(%) | f6(%) | f£6(%)
j: Autoriter 13(11%) | 6(6,5%) | 18 (19,6%) | 37 (12,3%)
X Paranoid 13(11%) | 6(6,5%) |4@43%) |23 (7.6%)
T Kreativ 27 (22.9%) | 15 (16,3%) | 14 (15,2%) | 56 (18,5%)
E Rendezett | 41 (34,7%) | 27 (29.3%) | 27 (29,3%) | 95 (31,5%)
s Ingerlékeny | 3 (2,5%) | 7(7.6%) |5 (54%) |15 (5%)
Ti Melankélikus | 7 (5.9%) | 9 (9.8%) | 13 (14,1%) | 29 (9,6%)
p | Skizotipias | 8 (6,8%) | 10 (10,9%) | 5 (5.4%) | 23 (7.6%)
U| Ciklotimias | 6(5.1%) | 12(I3%) | 6(6,5%) | 24 (1.9%)
5 "Osszesen 118 92 92 302

10. tablazat Karaktertipusok gyakorisaga a vizsgalati csoportokban
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Az Oniranyitottsag (SD) és az Egyiittmiikodés (C) kombinaciéjabodl képzett mutatd a
karakter érettségérdl ad szamot. Az érett, félérett és éretlen karakter eléfordulédsi gyakorisdga
(11. tablazat) szintén eltér a harom vizsgalati csoportban, ¥%(6)=14,658; p=,023 (kont. koeff.=
,215 p=,023; Cramer V= ,156 p= ,023), jollehet a proba erdssége gyengének mondhat6. A
proba szignifikancidjat az okozza, hogy az RA-s betegek kozott jelentdsen tobb olyan nd van
— az egészségesekhez viszonyitva -, akiknél a félérett karakter az alacsony mértékii
Oniranyitottsdg és a magas szint{i Egyiittmiikodés kombinaciéjabél 4ll elé (ezt az eredményt
megerdsitette a két csoportban, egészséges és RA-s nok korében a karakter érettségének
megoszlasat ellenérzd elemzés is; y2(3)=12,315; p= ,006; kont. koeff.= ,235 és Cramer V=
,242 p= ,006). Az érett, félérett és éretlen karakter hasonldé ardnyban oszlik meg a két
betegcsoportban, ¥%(3)= 5,114; p= ,164, valamint az egészséges nok csoportjaban
tapasztalhatdé gyakorisagi adatokhoz hasonléak az SSc-s nék csoportjdban megfigyeltek is,
v?(3)= 4,342; p= ,227. Kiemelend6 tovabba, hogy mindhdrom csoportban az érett karakter

fordul el6 legnagyobb ardnyban (kontroll: 57,6%, RA: 45,7%, SSc: 44,6%).

K Kontroll RA SSc Osszesen
: £6 (%) £6 (%) £6 (%) £6 (%)
A | Erett 68 (57,6%) | 42 (45,7%) | 41 (44,6%) | 151 (50%)
K | (SDés C>50)
:: Félérett 26 (22%) |12 (13%) | 22(23,9%) | 60 (19,9%)
R | (SD>50és C<50)

E [ Félérett 9(7,6%) |19(20,7%) | 11 (12%) | 39 (12,9%)

1; (SD< 50 és C> 50)

T | Eretlen 15 (12,7%) | 19 (20,7%) | 18 (19,6%) | 52 (17,2%)

T| (SD és C<50)

:: Osszesen 118 92 92 302

G

E

11. tablazatA karakter érettségére vonatkozo tipusok el6fordulasi gyakorisaga a vizsgalati csoportokban

Temperamentum- és karakterjellemzok a szorongas és depresszié tiikrében

Miutan feltartuk az RA-s betegek TCI személyiségprofiljat és a csoporton beliili
temperamentum- és karaktermintazatok gyakorisagat, arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy
a cloninger-i személyiségmodell 6sszetevdi hogyan fiiggnek 6ssze az aktudlis szorongésos és

depressziv allapottal. A fizikailag egészségesekre vonatkoz6 korabbi vizsgalati eredmények
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alapjan feltételeztik, hogy az Artalomkeriilés pozitiv, mig az Oniranyitottsig negativ
Osszefiiggést mutat (pl. Celikel és mtsai, 2009; Cloninger és mtsai, 2012; Josefsson €s mtsai,
2011) a depressziv tiinetegyiittessel és a szorongasos allapottal minden vizsgélati csoportban.
Kevésbé ismert ugyanakkor ezen pszichopatoldgiai allapotok és a temperamentum- és
karakter alskaldk kapcsolata, igy az elemzéseket kiterjesztettiik ezekre a valtozokra is.

Annak kideritése érdekében, hogy a TCI kérd6ivvel mért temperamentum- és
karakterfaktorok mely Osszetevoi vannak kapcsolatban a HADS kérd6iven beszamolt
szorongasos ¢és depressziv tiinetekkel, Pearson-féle korrelacidelemzést végeztiink
csoportonként. Az elemzések eredményét a 3. melléklet tablazata tartalmazza (a tablazatban
csak a szignifikdns (p< ,05) korrelacidkat tiintettiik fel). Feltevésiinknek megfeleléen az
Artalomkeriilés faktor pozitiv dsszefiiggést mutat a szorongdssal és a depressziéval egyarant
mindhdrom vizsgélati csoportban. Ugyanakkor az Osszefiiggés gyengébb a Félelem az
idegenektol (HA3) esetében a tobbi alfaktorral osszehasonlitva. Masfeldl, a HA skala és az
alskalak erdsebb Osszefiiggést mutatnak a szorongassal és a depresszidval betegcsoportok —
kiilonosen az RA-s betegek — esetében, mint az egészséges csoportban. Az Onirdnyitottsig
faktor €s a szorongas, illetve depresszi6 kozti negativ kapcsolat is altalanosnak mutatkozott és
megjelent mindhdrom csoportban. Az alskalak koziill azonban csak az els6 harom alskala
talaltunk szignifikans Osszefiiggést a vizsgalt pszichopatoldgidkkal mindharom csoportban. A
Személyes tulajdonsagok belatisa (SDS5) csak a betegcsoportok esetében mutatott kapcsolatot
- és az eldbbi relaciokhoz képest gyengébbet — a szorongassal €s a depresszidval, mig az
Onelfogadis (SD4) csak a sclerodermis ndknél volt gyenge, és érdekes mddon pozitiv
kapcsolatban a depresszidval, valamint gyenge negativ kapcsolatban a szorongéissal az
egészséges nok esetében. Kiemelendd még az Egyiittmiikodés (C) faktor és alskalai, amelyek
szintén gyenge negativ kapcsolatban alltak a szorongéssal és a depresszidval, am ezek az
Osszefiiggések inkdbb az egészséges és az RA-s ndk csoportjaiban jelentek meg, a

sclerodermas betegeknél az Egyiittmiikodésnek mindossze két alskildja (az Empatia és

[S)

Segit6készség) mutatott gyenge Osszefiiggést a depresszidval. Erdekes tovdbba, hogy a
Kotodés (RD2) csak a betegcsoportok esetében allt gyenge negativ kapcsolatban a
depresszidval. Ugyanigy, inkdbb a depresszidval volt gyenge negativ Osszefiiggésben a
Felfedezés izgalma (NS1) alskéla, azonban a kapcsolat mindhdrom csoportban megjelent. Az
Ujdonsagkeresés (NS) masik két alskéldja, az Extravagancia (NS3) és az Impulzivitas (NS2)
azonban csak az RA-s ndk esetében korrelalt a depresszidval, rdadisul a kapcsolatok irdnya

ellentétes volt.
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Tobbszoros linearis regresszidanalizis (stepwise modszer) segitségével vizsgaltuk,
hogy mely temperamentum- €s karakterfaktorok predikaljak a szorongasos és depressziOs
allapot kialakulasat az egyes csoportokban. Az elemzésekbe azokat a valtozokat vontuk be
kovariansként, amelyek a fenti elemzések szerint szignifikans Osszefliggést mutattak a HADS
szorongas vagy depresszi6 skaldjaval (az elemzések elott ellendriztiik a multikollinearitast). A

fiiggd valtozok a HADS szorongés és depresszio skalainak pontszamai voltak.

A HADS szorongés pontszamainak magyarazovaltozdi (12. tdblazat) az egészségesek
esetében az Anticipatoros aggddas (HA1) és Felelosség (SD1); F(2, 115)= 31,321 p=,000. Az
Anticipatoros aggddas (HA1) kozepesen erds pozitiv kapcsolatot mutat a szorongassal és a
szorongis variancidjinak 26,4%-4t magyardzza. A Felelosségérzet (SD1) a szorongas
variancidjanak tovabbi 8,9%-4t magyardzza, am a szorongassal inkdbb gyenge negativ
kapcsolatot mutat. Az RA-s betegek csoportjdban a szorongds szignifikins
magyarazovaltozdinak (F(3, 88)= 30,37; p=,000) bizonyult az Anticipatoros aggddas (HA1),
a Lelkiismeretesség (C5) és a Bizonytalansagtdl valo félelem (HA?2). A szorongassal ebben az
esetben is az Anticipitoros aggddis (HA1) fiigg Ossze legerdsebben, amely a szorongés
variancidjanak 43,4%-at magyardzza. A szorongéas variancidjanak tovabbi 4,2%-at
magyardzza a Lelkiismeretesség (C5), amely gyenge negativ kapcsolatban all a szorongéssal.
Az elemzés harmadik véltozOként valasztotta be a modellbe a Bizonytalansagtol val6 félelmet
(HA2), amely gyenge pozitiv kapcsolatban van a szorongassal, és annak tovabbi 3,3%-at
magyarazza. A sclerodermés betegek esetében a szorongdst magyardzd modell (F(2, 89)=
22,12 p=,000) legerdsebb prediktor valtoz6ja a Bizonytalansagtol valo félelem (HA?2), amely
a szorongassal inkabb gyengének mondhaté pozitiv kapcsolatban all és a szorongés
variancidjanak 26,1%-4t magyardzza. A modellbe mésodikként bekeriilt valtozé az
Anticipatoros aggddas (HA1), amely a modell magyarazoé erejét tovabbi 7,1%-kal noveli meg
és szintén gyenge pozitiv kapcsolatot mutat a szorongédsos tiinetek mennyiségével —
Osszességében azonban a két temperamentum-jellemzdt magaban foglalé6 modell a szorongés
variancidjanak kisebb héinyadit (31,7%) magyardzza, mint az RA-s ndk csoportjaban

kialakitott modell (49,2%).
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Magyarazovaltozé R’ Adjusted AR?* AF Ap Standar- t p

R? dizalt p
Egészséges kontroll
Anticipatoros aggddas ,264 258 ,264 41,60 ,000 ,427 5,46  ,000
(HAT1)
Felel6sségérzet (SD1) 353,341 ,089 15,75 ,000 -,310 -3,97 ,000
RA
Anticipatoros aggddis ,434 428 434 68,99 ,000 ,449 4,41 ,000
(HAT)
Lelkiismeretesség (C5) 476 464 042 7,16 ,009 -222 2,89 1,005
Bizonytalansagtol val6 ,509 ,492 ,033 5,83 ,018 241 2,42 ,018
félelem (HA2)
SSc
Bizonytalansagtol val6 ,261 ,253 ,261 31,86 ,000 ,346 3,40 ,001
félelem (HA2)
Anticipatoros aggddas ,332 317 ,071 9,41 ,003 ,313 3,07 ,003
(HAT)

12. tablazat A HADS Szorongas magyarazdévaltozdi a vizsgalati csoportokban

A depresszios tiinetek mennyiségét leginkabb predikald valtozokat szintén tobbszords
linearis regresszio-elemzéssel (stepwise mddszer) vizsgaltuk (13. tablazat). Az egészséges
ndk csoportjaban eldallt modell (F(4, 113)= 22,59; p= ,000) négy személyiségvaltozoit foglal
magdaba. A depresszid leger6sebb magyarazotényezdje a Kifaradas és aszténia (HA4), amely a
depresszidval gyenge pozitiv kapcsolatban all és variancidjanak 26,4%-4at magyarazza. A
8,7%-ot magyardz. A modell magyaraz6 erejét tovabb noveli 5,3%-kal az Anticipatoros
aggodas, amely pozitiv kapcsolatban all a depresszidval, és 4%-kal az Empatia (C2), amely
negativ viszonyban van a depresszidval. A négy véltozd egyiittesen a depresszids tiinetek
mennyiségének variancidjanak 42,5%-at predikalja. Az iziileti gyulladdsos ndbetegek
esetében ot valtozobol 4ll6 modell predikalja legjobban a depresszios tiinetek mennyiségét
(F(5, 86)= 19,46; p= ,000). A modellben helyet kap a Kifaradis és aszténia (HA4), amely a
depresszid variancidjanak 31,7%-4t magyarazza. Ennél jobb modellt kapunk a Céltudatossag
Ujdonsagkeresés faktor két alskdldja, az Impulzivitdis (NS2) és az Extravagancia (NS3)
tovabbi 3,6 és 3,9%-kal novelik a modell bejoslo erejét. Utolsoként 1éptette be az elemzés a
Bizonytalansagtol vald félelem (HA2) valtozot, amely még 2,2%-ot magyaraz a depresszios
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tiinetek mennyiségébol. A Kifaradas és aszténia (HA4), az Impulzivitds (NS2) és a
Bizonytalansagtol valo félelem (HA2) pozitiv, mig az Extravagancia (NS3) és a
Céltudatossag (SD2) negativ kapcsolatot mutat a depresszidval. A végsd modell a depresszios

tiinetek variancidjanak 53,1%-4t predikalja.

Magyarazovaltozé R’ Adjusted AR’ AF Ap Standar- t p
R? dizalt p

Egészséges kontroll

Kifaradas és aszténia (HA4) ,264 258 ,264 41,68 ,000 ,307 3,75  ,000

Feleldsségérzet (SD1) , 351,340 087 1543 ,000 -212 -2,81  ,006

Anticipatoros aggddas ,404 388 ,053 10,05 ,002 ,254 3,07 ,003

(HA1)

Empatia (C2) 444 425 040 8,22 005 -,209 -2,87  ,005

RA

Kifaradas és aszténia (HA4) ,317 ,310 , 317 41,80 ,000 ,285 2,81 ,006

Céltudatossag (SD2) 433,421 116 18,27 ,009 -,267 -3,18 ,002

Impulzivitas (NS2) 470,452 036 6,05 ,016 ,247 3,13 ,002

Extravagancia (NS3) ,509 486 ,039 6,83 ,011 -210 2,72 ,008

Bizonytalansagtol val6 ,531 ,504 ,022 4,10  ,046 ,205 2,03 ,046

félelem (HA2)

SSc

Kifaradas és aszténia (HA4) ,302 ,295 , 302 39,01 ,000 ,435 5,00  ,000

Céltudatossag (SD2) , 376,362 074 10,58 ,002 -,276 -3,25 1,002

Onelfogadis (SD4) ,408 388 032 4,772,032 ,183 2,17 032

13. tablazat A HADS Depresszié magyarazévaltozoi a vizsgalati csoportokban

A sclerodermas ndék csoportjdban a depresszids tiineteket magyaraz6 modell (F(3,
88)= 20,24; p= ,000) harom személyiségjellemz6t foglal magiba. A kimeneti valtozo
variancidjabol legtobbet, 30,2%-ot ebben a csoportban is a Kifaradas és aszténia (HA4)
temperamentum-jellemzé magyardzza. A modellbe bevalogatasra keriilt még két karakter-
tovabbi 7,4 és 3,2%-ot magyardznak. Ezek kozill a Kifaradas és aszténia (HA4) és az
Onelfogadas (SD4) pozitiv, mig a Céltudatossig (SD2) negativ kapcsolatban allnak a
depresszids tiinetek mennyiségével. A modell 0Osszességében a depresszids tiinetek

variancidjanak — az RA-s betegekhez viszonyitva kisebb — 40,8%-4at magyarazza.

7.7. Megvitatas
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Vizsgélatunk keretében felmértiik a szorongésos és depressziv tiinetek mennyiségét az
egészséges nokbol és az RA-s és SSc-s betegekbol all6 vizsgalati csoportokban.
Feltevésiinket, mely szerint mindkét betegcsoport jelentdsen tobb tiinetr6l szdmol be az
egészséges kontroll csoporthoz képest mind a depresszid, mind a szorongas vonatkozasaban, a
statisztikai elemzések eredményei megerdsitették.

Az eredményeket részletesebben attekintve, elmondhaté a szorongisos tiineteknek a
kontroll csoporthoz viszonyitott nagyobb szama a két betegcsoportot egyforman jellemzi,
egymassal Osszehasonlitva viszont nem mutatnak kiilonbséget. Ez egyfeldl megfelel azon
koréabbi kutatasok eredményeinek, amelyek azt bizonyitottdk, hogy az RA-s betegek korében
magas a szorongasos tiinetek mennyisége (pl. Covic és mtsai, 2012; Soderlin és mtsai, 2000).
Masrészt az eredmények arra engednek kovetkeztetni, hogy a szorongésos tiinetek
emelkedése nem RA-specifikus jelenség, hiszen a két autoimmun betegcsoport nem
kiilonbozott egymastél a szorongasos tiineteket illetden. Feltételezhetd tehat, hogy
betegcsoportjainkndl a  szorongds fokozddidsa a kronikus betegségek  altalanos
kovetkezményének tekinthetd, ahogyan arra mar szamos vizsgilatban ramutattak (pl. Clarke
€s Currie, 2009). A csoportokat a szorongasos allapot sulyossdga alapjan felosztva
Osszefiiggés mutatkozott ezen allapotok gyakorisdga €s a diagndzis kozott. Az egészségesek
66,9%-a nem szorong, és klinikai szintli szorongassal minddssze a 11,9%-uk jellemezhetd.
Ezzel szemben a sclerodermas csoportban a betegek 46,7%-a nem szorong, mig 26,1%-uknal
gyanithatd a szorongds diagnézisa. Még nagyobb az eltérés az RA-s betegek esetében,
akiknek 44,6%-a nem szorong, viszont kozel ennyi, 33,7% a valészintisithetéen szorongdk
ardnya a csoportban. Az {ziileti gyulladidsos n0k korében kordbban feltart prevalencia adatok
soraba jol illeszkednek sajat vizsgédlati eredményeink, mivel a komorbiditdas mértékét a
korabbi kutatdsok 13-70% kozottinek becsiilték. A kutatdsi eredmények kozti nagy
variabilitast foként mddszertani okokkal magyarazzak, mivel az eltéré modszertant alkalmazé
vizsgalatok egymdstdl jelentdsen kiillonboz6é eredményre jutottak. Az egyes skildk ugyanis a
konstruktum kiilonb6z6 aspektusait mérik, és igy mas eredményre vezethetnek (Covic és
mtsai, 2012). Hasonl6an nagy inkonzisztencia tapasztalhat6 a szakirodalomban a szorongisos
allapot és a szociodemografiai tényezOk kapcsolatat illetden. Sajat vizsgalatunk az empirikus
bizonyitékok azon csoportjat erdsiti, melyek nem taldltak Osszefiiggést a szorongis és az
életkor, iskolazottsag, valamint a csaladi allapot kozott. Eredményeink alapjan ugy tlnik,
hogy a szorongasos allapot kialakuldsat illetden nagyobb hatdsa van a krdénikus betegség

fennallasanak, mint a szociodemografiai valtozoknak.
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A depresszids tiinetek vonatkozadsdban a szorongads kapcsan megfogalmazottakhoz
hasonl6 eredményre jutottunk. A HADS kérdoivvel mérve mindkét betegcsoportunk
jelentdsen tobb depressziv tiinetrdl szamolt be az egészségesekhez viszonyitva. A szorongasra
vonatkoz6 eredményekhez hasonldan, ez arra utalhat, hogy a depressziv tiinetek feltehetden a
kronikus betegségre és az ezzel egyiittjard6 megterhelésekre adott reakcionak tekinthetdek.
Ugyanis mindkét vizsgalt korkép jelentOs dizabilitassal, fijdalommal és faradtsdggal jar
egylitt, melyek naprél-napra kihivasok elé allitjak a betegségekben érintetteket. Mésrészt a
betegségek gyakorta progressziv vagy kiszamithatatlan lefolyasa nagyfoku érzelmi distresszt
okozhat. Mindezek szamottevéen megnovelhetik a depresszios tiinetegyiittes kialakulasanak
valoszinliségét. A csoportokat a depressziv allapot sulyossdga alapjan felosztva a
szorongisnil bemutatotthoz hasonlé eredményre jutottunk. Az egészségeseknél a csoport
81,4%-a tekinthetdé nem depressziésnak €és mindossze 7,6%-uk tartozik a klinikai szinten
depresszidsok kozé. A sclerodermas €s az RA-s csoportokban a nem depresszidsok aranya
54,3% és 47,8%. Mig a SSc-s betegek 16,3%-a tartozik a klinikai mértékben depresszidsok
kozé, addig ez a RA-s vizsgalati személyeink 25%-r6l mondhat6 el. A depresszio el6fordulasi
gyakorisagat értékelve megallapithatd, hogy a mintinkban mutatkozé ardnyok megfelelnek a
korabbi vizsgalatok adatainak, melyek 15 és 60% kozotti prevalenciardél szamoltak be az
iziileti gyulladas esetében (Peck és mtsai, 1989; Abdel-Nasser és mtsai, 1998). Jollehet, a
szakirodalomban megjelolt tartomany meglehetdsen széles, illetve a jelen vizsgalat
eredményei nagyobb gyakorisidgot mutatnak néhany kordbbi vizsgilaténal. Ennek okat a
mintavételben latjuk, azaz abban, hogy a vizsgalatai személyeink nagyobbrészt koérhazi
fekvobetegek voltak. Ez pedig azt valdszinisiti, hogy az allapotuk viszonylag sulyos, mivel az
enyhe eseteket inkdbb jarobeteg ellatason latjak el. A sidlyosabb szomatikus &allapot, a
nagyobb mértéki fizikai dizabilitas €és fijdalom pedig Osszefiigg a szorongésos és depressziv
tiinetek mennyiségével (pl. Covic és mtsai, 2006; Palkonyai és mtsai, 2007; Mella és mtsai,
2010; Nakajima és mtsai, 2006; Kojima és mtsai, 2009). Emellett maga a hospitalizacio is
hozzajarulhat a pszichés distressz novekedéséhez. Emlitést érdemel mindazonéltal, hogy a
HADS kérdoivvel szerzett adatok alapjan a szorongéasos allapotban érintettek ardnya — minden
csoportban — meghaladja a valdszinisithetden depresszidsok aranyéat. Sajat kutatdsunk
eredményei tehat megerOsitik azt a megfigyelést, hogy a szorongds — jollehet, a
szakirodalomban kevesebb figyelmet, kap, mint a depresszi6 — a gyakorlatban nagyobb
jelentdségii lehet, abbol a szempontbdl, hogy nagyobb komorbiditdst mutat az RA-val, mint a
depresszid (Van Dyke és mtsai, 2004; El-Miedany & Rasheed, 2002). A CES-D kérd6ivvel

nyert adatok elemzése az elébbivel megegyezd eredményre vezetett a csoportok kozti
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kiilonbséget illetden. Annyit azonban érdemes kiemelni, hogy ezen kérd6iv alapjan jelentdsen
magasabbnak mutatkozott a silyos depresszidsok ardnya: az iziileti gyulladidsos ndbetegek
csoportjdban kiemelkedden magas, 51,1%-nak, mig a sclerodermasok kozt 38%-nak, de még
az egészségesek csoportjaban is 15,3%-nak adddott a sulyosan depresszidsok aranya. Ez
megerdsiti a kordbbi vizsgalatokban mar jelzett probléma valddisdgat, vagyis azt, hogy a
szomatikus tiinetek fennalldsara utal6 itemeket tartalmazo kérddivek kevéssé alkalmazhatéak
a kronikus betegek korében (Peck és mtsai, 1989; Abdel-Nasser és mtsai, 1998).
Elképzelhetd, hogy az egészségeseknél mért magas ardny is a szomatikus tiinetek
fennallasaval magyarazhat6, mivel a kontrollcsoportunk atlagéletkora alapjan kozépkortinak
tekinthetd, amely felveti annak lehetdségét, hogy Ok is megtapasztalnak néhany hétkdznapi
fizikai tiinetet, amelyek novelhetik a kérddiv szomatikus tiinetekre kérdezd tételeivel vald
egyetértést.

A fentebb emlitett moddszertani probléméaval kapcsolatos feltevésiinket a CES-D
kérddiv skaldinak bevondsaval végzett diszkriminancia analizissel ellendriztiik. Hipotézisiink
részben igazolddott, mert az RA-s betegeket az egészségesektdl leginkabb diszkriminalo
valtozonak a Szomatikus tiinetek skala bizonyult. Feltevésiinket indirekten aldtdmasztja az is,
hogy az elemzés nem vezetett olyan modellre, amely a két betegcsoportot diszkriminalna,
vagyis a CES-D 4 alskalja segitségével nem lehet elkiiloniteni ezeket egymastol. A
sclerodermas ndk és az egészséges csoport vonatkozdsiaban azonban nem vart eredményt
kaptunk, mivel az analizis szerint a két csoportot leginkabb a Pozitiv affektusok kiilonitik el,
amelyeket kevésbé tapasztalnak meg az SSc-s ndk. Jollehet, az eredmény abbdl a
szempontbol érthetd, hogy a kronikus betegség fennallasa feltehetéen nem csak a depressziv
érzések gyakoribb megjelenéséhez jarulhat hozz4, hanem az érzelmi élmények masik
csoportjara, a pozitiv érzelmi allapotok megélésére is hatassal lehet (Strand €s mtsai, 2006). A
Szomatikus tiinetek gyengébb diszkrimindld erejére magyarazat lehet, hogy a vizsgélati
csoportunkba bekeriilt SSc-s ndk talan tényleg nem szenvednek olyan sok fizikai tiinettdl,
mert allapotuk nem olyan stlyos. Valoszinilibb azonban, hogy nem a tiinetek megjelenésében
kell keresniink a vélaszt, hanem azok percepcidjaban, értékelésében: esetlegesen nem érzik
olyannyira zavarénak a tiineteket, mert kevésbé korlatoz6 szimptémaik vannak, vagy nem
mindsitik sulyosnak, problémasnak a tiineteket, talan az azokkal kapcsolatos nagyobb foku
kontrollérzet vagy adaptivabb megkiizdés miatt. Magyarazatunk helytallosagara vonatkozdéan
tampontot adhatnak a TCI kérdéivvel kapcsolatos eredmények. A CES-D kérddiv tételeivel
végzett diszkriminancia elemzés tovabbi bizonyitékot szolgaltatott kezdeti feltevésiink

megfeleloségét illetben. Az RA-s betegeket az egészségesektdl leginkabb elkiilonitd négy
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tételbdl kettd (egytttal ezen két tételnek van a legnagyobb diszkrimindld ereje), a rossz
étvagyra és a tevékenységek megerdltetd voltira kérdezd itemek a Szomatikus tiinetek
skéldhoz tartoznak. A sclerodermas ndket az egészségesektOl leginkabb elkiilonité négy
tételbdl harom (nehéz a dolgokat elkezdeni, tevékenységekre odafigyelni és rossz étvagy)
szintén a Szomatikus tiinetekhez tartozik. A betegcsoportokat az egészségesektdl elkiilonitd
tételek koziil mindkét csoportnal kettd azon tételek kozé tartozik melyeket Pincus és Callahan
(1993) ,,betegséggel kapcsolatos™ tételekként (a CES-D kérddiven ezek a 2., 7., 11. és 20.
tételek) azonositottak RA-s betegcsoportban. Mindezek 0Osszességében alatimasztjdk a
kordbban maéasok altal is megfogalmazott moédszertani probléma fenndallasit. Ez egyfeldl
felhivja a figyelmet a szomatikus tételeket is tartalmaz6 skalakkal kapott eredmények Ovatos
értelmezésére. Tovabba felveti ezen kérddivek kapcsan a betegség-specifikus vagy legalabbis
az altalanossagban a kronikus betegeknél megbizhatéan alkalmazhat6 kiiszobértékek
kialakitasanak sziikségességét.

A depresszié és a szociodemografiai valtozok kapcsolatira irdnyuld elemzés a
szorongas esetében tapasztalttdl eltérd eredményre vezetett. Az egészséges ndk csoportjaban a
depresszids tiinetegyiittes viszonylag nagy, 23,5%-4t magyarazza az életkor és az iskolai
végzettség. Az RA-s ndk depresszidjat csak az iskolai végzettség magyardzza, mégpedig az
egészségesekhez viszonyitva a depresszid variancijjanak kisebb hanyadat, 6,4%-at
(egészségeseknél a magyardzott variancia 16,4%). A sclerodermés ndknél ezzel ellentétben,
az egyetlen prediktorvaltoz6é az életkor volt, amely a depresszid variancidjanak 7,8%-at
magyarazza. A fentiek ellentmondanak bizonyos kutatdsi eredményeknek, melyek szerint a
szociodemografiai valtozok koziil az iskolazottsig fiiggetlen a depressziotdl (pl. Abdel-Nasser
és mtsai, 1998), masfeldl pedig megerdsitik, hogy az életkor vagy a csaladi allapot nem fiigg
0ssze az RA-s betegek korében el6forduld depresszidval (Dickens, McGowan, Clark-Carter &
Creed, 2002). A szakirodalomban mutatkozd ellentmondédsos eredmények feloldasara,
tisztazésara a jelen kutatas természetesen nem vallalkozhat. A kérdésre taldn olyan kutatasok
adhatnak valaszt, amelyek nagy elemszdmu mintan vizsgaljak a depresszi6 és a
szociodemografiai valtozok kozti kapcsolatot, tovabbi jellemzok (pl. betegség fennallasa,
sulyossaga, aktivitasa, személyiségjellemzok, megkiizdési modok) figyelembe vételével.

Végezetiil, a szorongés és depresszid pontszamok kozti korrelacidk jelen vizsgalatban
is magasnak mutatkoztak (r= 0,65-0,72). Ez utalhat egyfel6l a két pszichiatriai korkép
tilneteinek atfedésére (érzelmi distressz mint kozos metszet), valamint a ténylegesen fennalld

nagyfokud komorbiditasra. Mindazonaltal felvetik azt a kérdést is, hogy a kérddivek valoban
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jol diszkriminaljak-e a két allapotot vagy inkdbb ezek kozos jellemzdje, a magas distressz-
szint mérésére alkalmasak (Hagglund és mtsai, 1989).

Vizsgalatunk eredményei szerint a rheumatoid arthritises betegek TCI
személyiségprofilja szamos tekintetben kiillonbozik az egészséges csoporttol és valamelyest a
sclerodermas csoportétdl is. Varakozasainknak megfeleld, hogy az eltérések joval inkabb az
egészséges kontroll csoporttal 8sszehasonlitva jelennek meg, és kevésbé a masik betegcsoport
vonatkozasdban. Tovabba, a faktorszintli kiilonbségek valéban megjelennek az Aaltalunk
feltételezett két dimenzi6, mégpedig az Artalomkeriilés és az Oniranyitottsdg vonatkozasaban.
Ezekhez csatlakozik az Ujdonsagkeresés dimenziéja, amelyben szintén jelents eltérés volt
detektalhatd a csoportok kozott. A betegcsoportok TCI-profiljanak legszembetiindbb
jellemzéje tehat az egészségesekhez viszonyitott magasabb Artalomkeriilés és alacsonyabb
Ujdonsagkeresés, mig az alacsonyabb mértékti Oniranyitottsig az RA-s csoport disztinktiv
karakterisztikuma. Ezek alapjan onkénteleniil adddik az a feltételezés, hogy a magasabb
Artalomkeriilés és alacsonyabb Ujdonsdgkeresés a beteg-statusszal, illetve a betegségek
kronicitdsdval van Osszefiiggésben, mig az alacsonyabb Oniranyitottsig talan az RA korkép
valamely jellemzdjével van kapcsolatban.

Ugy tiinik, hogy a betegcsoportok a viselkedés aktivaciéjdban, azaz
Ujdonsagkeresésiikben eltérnek az egészséges személyektSl. Mindkét csoportra kevésbé
jellemzd az exploracios ingerelhetdség, vagyis kevésbé van sziikségiik 1) ingerekre, kevésbé
lelik oromiiket az exploracidban, €s inkdbb a megszokott, ismerds helyeket, helyzeteket,
embereket, tevékenységeket kedvelik. Hajlamosabbak ragaszkodni a bevalt megoldési,
viselkedési modokhoz, még akkor is, ha lenne mas alternativa. Emellett az RA-s ndk
kontrollaltabbak, tartézkodobbak, fegyelmezettebbek, mint az egészségesek. A sclerodermas
nok (és valamelyest az fiziileti gyulladdsos betegségben érintettek is) szervezettek,
rendezettek, moddszeresek, jobban képesek elhalasztani a sziikségletek kielégitését és
nehezebben veszitik el a fejiikket, azaz kevésbé fejezik ki a diihiiket az egészségesekhez
viszonyitva. Mindez némileg ellentmond néhany kordbbi kutatisi eredménynek. A betegség
pszichodinamikus magyaraz6 elméleteiben tobben is kiemelték a nagyfoku aktivitast.
Hozzatették ugyanakkor, hogy ez az RA kialakuldsa eldtt jellemezte a betegeket, foként
gyerekkorban, am serdiilékorban vagy felndttkorban szinte a méasik végletbe csap at a
viselkedésiik (Cleveland és Fisher, 1960; Cormier és mtsai, 1957). Alexander pedig
kifejezetten az aktiv életmod megsziinéséhez kototte a korkép kialakulasat (Johnson és mtsai,
1947). Az elobbi mellett hangsilyoztdk még a szerzdk a gatolt hosztilitast, ingerlékenységet,

amely Osszecseng a fentebb leirt TCI jellemzdkkel. A betegek viselkedésének lefrdsa soran
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tobb vizsgilat (Cleveland és Fisher, 1960; Cormier és mtsai, 1957) is emlitést tett az
impulzivitasukrdl, illetve ennek legatlasarol vagy legalabbis az egészségesekhez viszonyitott
alacsonyabb mértékérdl (Tillmann és mtsai, 2013). Ezt eredményeinkkel nem tudtuk iagzolni,
mivel az Impulzivitds alskdldban nem mutatkozott jelentds eltérés a csoportok kozt. Mas
szerzOk az RA-s betegek rigiditasat, mint jellegzetes tulajdonsagukat emelték ki (Moos és
Solomon, 1964; Cormier €és mtsai, 1957), amely eredményeink kozott is megjelent.
Osszességében tehat az Ujdonsagkeresésre vonatkozé eredmények nagyobbrészt megerdsitik
a legétolt hosztilitasra és rigiditasra vonatkoz6 eddigi feltevéseket, mig az impulzivitist nem
tudtuk igazolni. Ennek egyik okéat az eltérd moddszertanban latjuk. A hivatkozott vizsgilatok
tobbsége ugyanis projektiv tesztek eredményei vagy interjik alapjan vonta le a
kovetkeztetéseket és tudattalan tendencidkkal hoztdk ezeket Osszefiiggésbe. A kérddives
modszer viszont a manifeszt viselkedésrdl ad szamot. Kérddives mddszerrel egyediil Tillmann
€s munkatarsai (2013) jutottak arra, hogy a betegek csokkent impulzivitast mutatnak. J6llehet,
a betegcsoportjuk 90%-ban ndékbdl allt, mig az egészséges kontroll csoportjukban kozel
azonos volt a férfiak és a nok aranya. Elképzelhetd tehat, hogy az eredményiilk a nemi
kiillonbségekre, vagyis a férfiak magasabb impulzivitasara vezethetd vissza. (Jelen vizsgalat
viszont illesztett mintdkkal és kizar6lag nék bevondsaval késziilt.) Emellett a hosztilitast
kérdbivvel felmérve - jelen kutatdshoz hasonléan - Hyphantis és munkatirsai (2006) sem
talaltak szignifikans kiilonbséget az egészségesek és az RA-s betegek kozott.

A kordbban emlitettek szerint az Artalomkeriilés faktoron jelentésen magasabb
pontszamot érnek el mind a RA-s, mind pedig a SSc-s betegek az egészségesekhez
viszonyitva. Altalanossagban tehat azt mondhatjuk, hogy jellemzé rajuk a viselkedés nagyobb
foku gatlasa. Ez egyarant megnyilvanul a bizonytalansagtol valo félelemben,
aggodalmaskodasban, pesszimizmusban, illetve gyors kifaraddsban. Mindezek valdsziniileg
Osszefiiggésbe hozhatéak a kronikus beteg statusszal. Ezt a feltevést megerdsiti, hogy a
sclerodermas betegekre ezek éppuigy jellemzdek, mint az iziileti gyulladdsos betegekre. Az
anticipatoros aggodalmaskodas emelkedett szintje szorongisos tiineteket valosziniisit — amit a
HADS kérdéiv eredményei is megerdsitenek. A RA-s betegek tehat feltehetden fesziiltek,
gatoltak, dvatosak és aggddok. A szorongas emelkedett szintje gyakori kiséréjelensége a RA-
nak (pl. EI-Miedany & Rasheed, 2002; Soderlin és mtsai, 2000; Zyrianova és mtsai, 2006),
sOt, altalanossagban a kronikus betegségeknek (Clarke és Currie, 2009). Az anticipatoros
aggodalom viszonylag magas szintje igy egybecseng a kordbbi kutatdsi eredményekkel.
Ugyanakkor ez az alfaktor a betegek pesszimista beallitddaséra is utal. Ez egyfeldl ismételten

alatimasztja a korabbi kutatdsi eredményeket, melyekben az RA-s betegek nagyfoku
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pesszimizmusardl szamoltak be (Radanov és mtsai, 1996). Mas kutatdsok azonban arra is
ravilagitottak, hogy a pesszimizmus Osszefiiggésben van a betegséggel kapcsolatos jovobeli
elvarasaikkal (Radanov és mtsai, 1996) és a betegségrdl alkotott reprezenticidjukkal
(Treharne és mtsai, 2005). A pesszimista betegek sulyosabb kovetkezményekkel tarsitjak az
allapotukat, illetve kevésbé tartjdk kontrollalhatonak. Ez pedig negativan befolyasolja a
betegséghez valé alkalmazkodéasukat, hiszen egyiittjarhat az alacsonyabb mértéki
compliance-szel vagy a tehetetlenség-érzés kialakulasival. Ennek oka, hogy egyszerlien nem
latjak értelmét az orvossal val6 egylittmikodésnek és az aktiv megkiizdésnek, tobbek kozott a
kontrollalhatosagra vonatkozé hiedelmeik gyengébb volta miatt. Emellett a jovovel
kapcsolatos negativ elvarasok Osszefliggést mutatnak a szorongéassal és a depresszidval. Az
eredmény Osszevethetd tovdbba Taylor (1983) kognitiv adapticié elméletével is, mely szerint
a traumak Osszeromboljik a vilag mikodésével és az onmagunkkal kapcsolatos legfontosabb
hiedelmeinket, példaul a jovobeli események alakuldsara vonatkozé optimizmusunkat. Ilyen
traumatikus hatisi esemény lehet egy kronikus betegség diagndzisa is. Ez egyben azt a
feltételezést erdsiti, hogy az aggodalmaskodas és a pesszimizmus inkdbb a betegség
kovetkezményének tekinthetd. Nem zéarhat6 ki azonban az sem, hogy ezek premorbid
személyiségjellemzOk, amelyek az altaluk okozott pszichés distressz kozvetitésével
hozz4ajarulhatnak a betegség kialakuldsahoz vagy legalabb hatdssal vannak annak lefolyasara.
Azt azonban kétséget kizaréan megéllapithatjuk, hogy kifejezetten kedvezdtlen és nem-
kivanatos jegynek tekinthetd a pesszimizmus megjelenése a személyiségprofilban.

A Dbetegcsoportok tovabbi kozos jellemzdje a bizonytalansagtol vald félelem és a
kifaradéds. Feltételezziik, hogy ezek is a beteg-stitusszal mutatnak Osszefiiggést. A RA
kiszamithatatlan, sokszor hullimzé lefolyast mutaté betegség. Ezzel jelentds mértéki
bizonytalansagot visz a betegek életébe, csakigy, mint az SSc. Nem tudhatjak, hogy az
allapotuk stagnaldsa meddig fog tartani, mikor kezdddik egy djabb exacerbacios iddszak, és
milyen mértékll progressziora szamithatnak. Ahogy korabban bemutattuk, a betegség jelentds
mértékben hatissal van az életiik minden teriiletére, vagyis ennek kiszamithatatlan jellege
bejosolhatatlannd teszi az életiik egyéb aspektusait is. Beleértve ebbe a csaladban betoltott
szerepeik ellatasat, szocidlis kapcsolataik fenntarthatdsdgat vagy éppen a munkavégzési
képességiik megtarthatésdgat — hogy csak néhanyat emeljiink ki a példa kedvéért.
Kovetkezésképpen a bizonytalansagtol valo félelmiik megalapozott, indokolt is lehet — €és
kevéssé valoszinli, hogy premorbid jellemzOnek szamit. Mindazonaltal, a betegséghez valo
alkalmazkodast szintén rontja — mar csak a szorongassal és a depresszidval vald Osszefiiggése

alapjan is. Az RA-s betegek altal mutatott fokozott faradékonysag és aszténia Osszhangban
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van a betegség szisztémas jellegével, €s a vaz- és izomrendszer nagyfoku érintettségével. Az
iziileti manifesztaci6 mindegyikiiknél megfigyelhetd, a tovabbi tiinetek viszont mér nagy
variabilitast mutatnak és szinte barmely szervrendszert érinthetik. Tobbségiiknél a mozgés
nehezitettségével — vagy éppen immobilitdssal — szadmolhatunk, illetve jelentés mértéki
funkcionalis  dizabilitdssal. Ezek pedig 0Osszefiiggnek a fokozott faradtsaggal,
faradékonysaggal. Az egészségesekhez viszonyitott jelentsen emelkedett szintje
természetesen magyardzhatd ugy is, hogy a faradtsdg a betegségviselkedés (sickness
behavior) részeként alakul ki (Kokonyei és Urban, 2003).

Mindent 0sszevetve tehat azt mondhatjuk, hogy az egészségesekhez képest jelentdsen
emelkedett  Artalomkeriilés, azaz a viselkedés nagyfoki gitlisa a  betegek
személyiségprofiljanak egyik szembetlind jellegzetessége (v.0. Alexander magyarazo
modellje; illetve ez az eredmény megfeleltethetd az emelkedett neuroticizmusr6l beszamold
vizsgélati eredményeknek pl.: Gardiner, 1980; Krol és mtsai, 1998). Ez a gitlds megnyilvanul
viselkedéses, szocidlis és fizikai szinten egyarant. Feltehetden egyiittjar a szorongisos és
depressziv tiinetek szamottevd emelkedésével. Ezt megerdsitik a késObbi elemzéseink is,
illetve mas klinikai vizsgélatok is kovetkezetesen alatamasztjak, hogy a hangulatzavarok és a
szorongésos zavarok TCI-profiljaban kérosan emelkedett az Artalomkeriilés faktor pontszdma
(Rozsa és mtsai, 2005). Ezek a tarsult pszichiatriai zavarok viszont egyfelol karosan
befolydsoljdk az immunrendszer mukodését, €s fokozzak a gyulladasos allapotot (Id. pl.
Picardi €s mtsai, 2009; Kiecolt-Glaser & Glaser, 2002, Kop és mtsai, 2002; Panagiotakos és
mtsai, 2004; Kojima és mtsai, 2009), amely tovabb gerjeszti a pszichés probléméakat. Emellett
a magas Artalomkeriilés 4ltaldban egyiittjar a megkiizdd képesség csokkenésével, a
maladaptiv coping mechanizmusok gyakoribb alkalmazasaval és a szocidlis izolacidval.
(Roézsa, 2005). Ezek mindegyike neheziti a betegséghez valé alkalmazkodast és rontja az
allapotuk menedzselésének hatékonysagat. Végso soron pedig eldrevetiti a fizikai és pszichés
allapotuk rosszabbodasinak lehet0ségét. Mindemellett elképzelhetOnek tartjuk, hogy az
Artalomkeriilés szintjének emelkedése bizonyos szintig vagy bizonyos helyzetekben adaptiv
is lehet, amennyiben a fizikai allapotukra nézve karos vagy veszélyeztetd ingereket keriilik el
— ennek lehetdsége azonban tovabbi atgondolast és vizsgalatokat igényel.

A Jutalomfiiggéségre vonatkoz6 eredmények alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy
altalanossigban akét betegcsoport tagjai a jutalom jelzéseire ugyanannyira érzékenyek, mint
az egészséges személyek. Figyelmet érdemel azonban a kotddés tekintetében megmutatkozd
alacsonyabb pontérték. Ez aldtdmaszthatja egyfel6l, hogy a bizonytalan kotddés valdban

gyakrabban fordul el kronikus betegeknél, és altalanos vulnerabilitasi tényezOnek tekinthetd
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(Maunder & Hunter, 2001). Ugyanakkor az alfaktorban elért alacsony pontszam alapjan nem
kovetkeztethetiink egyértelmiien kotddési zavar fennalldsara; ennek felderitéséhez tovabbi
célzott vizsgalatokra lenne sziikség. A kotddésbeli kiilonbozoség egyiittal tamogathatja az
Alexander-féle dinamikus modellt, amely az anya-gyermek kapcsolatnak tulajdonitott
alapvetd szerepet a betegség kialakulasa kapcsan. Masfel6l azonban Alexander (Johnson és
mtsai, 1947) a kapcsolati dependenciat hangsilyozta, mig jelen eredményeink szerint a
Jutalomfiigg6ség masik alfaktoraban, a dependencidban az RA-s betegek pontszama az
egészségesekéhez hasonlé. Mindazonaltal, ahogyan azt fentebb emlitettiik, a jelen
eredménybdl nem lehet megallapitani, hogy valamilyen kotddési problémaval, zavarral
jellemezhetOek-e a betegek vagy az alacsony pontszam egyszerlien szocidlis elkiiloniiltségre
utal-e. Az utdbbi, a szocidlis izol4lddas, a kapcsolatok iranti csokkent érdeklddés és az azokba
val6 alacsonyabb szintli bevonddas ismételten tekinthetd depressziv jegynek. Mindezek
rdadasul megfosztjak az érintetteket a tarsas timogatas nyujtotta eldnyoktdl is (pl. Doeglas és
mtsai, 2004). Kérdéses lehet ugyanakkor, hogy a fizikai &llapotuk és az ebbdl eredd
korlatozottsaguk, amely nehezitheti a masokkal val6é kapcsolattartast, mennyiben jarul hozza
ehhez az eredményhez.

Az eldbbieken kivil még az Onirdnyitottsig faktoraban tudtunk kiilonbséget
kimutatni, ugyanis a RA-s betegek jelentdsen alacsonyabb pontszdmot érnek el ebben a
dimezidban az egészségesekhez viszonyitva. A Kkiilonbség elsOsorban a kisebb mértékii
felelosségérzetben és céltudatossdgban ragadhatdé meg. Ezek alapjan feltételezhetjiik, hogy
kevésbé képesek a viselkedésiik kontrolldlasara és a szabalyok betartisara. Emellett a veliik
torténd dolgokért hajlamosabbak kiils6¢ koriilményeket, vagy masokat okolni. Egészségi
allapotuk vonatkozadsdban ez ismételten negativ kovetkezményekkel jarhat: rosszabb
betegség-menedzsmentet eredményezhet, valamint az orvosi eldirdsok figyelmen kiviil
hagyasat (alacsony compliance), ami végs® soron rosszabb orvos-beteg kapcsolathoz is
vezethet. Profiljuk alapjan emellett jellemz0 lehet még rajuk, hogy kevésbé érzik tigy, hogy az
életiiknek lenne jelentése és célja. Ezen jellemz0 szintén jOl magyarazhat6 a taylor-i kognitiv
adaptéacié elmélettel (1983), méasfeldl tipikus depressziv tiinetnek tekinthetd. A masok éaltal
(Juth és mtsai, 2008; Krol és mtsai, 1998; Nagyova és mtsai, 2005; Skevington és mitsai,
1987) feltart alacsony mértékii onértékelést azonban a jelen vizsgidlat eredményei nem
igazoljak, csatlakozva ezzel Cornwell és Schmitt (1990) vizsgalatahoz, melyben az RA-s
betegek onértékelése nem kiillonbozott az egészségesekétol. Végezetiil, az eredmények alapjan
ugy tlinik, hogy az RA-s ndkre jellemz6bb a problémahelyzetekben mutatott {igyetlenség,

eredményesség, vagy esetenként kimondottan apatidsnak tlinik a viselkedésiik ezekben a

105



szituaciokban az egészségesekhez képest. Mindezek parhuzamba Aallithatok a tanult
tehetetlenséggel, ami az eddigi vizsgalatok szerint is gyakori RA-s korrelatumnak tlinik €s
Osszefiigg a depresszidval (pl. Smith és mtsai, 1994). Ezen kiviil a problémamegoldd
képesség deficitie megerSsiti az Artalomkeriilés kapcsan felvetett maladaptiv megkiizdési
modok alkalmazasanak valoszinliségét, tovabba felhivja a figyelmet az ezek javitasat célzo
intervencidk sziikségességére.

A tovabbi két karakterfaktor vonatkozdsaban nem mutatnak kiilonbséget az RA-s és
SSc-s betegek az egészségesekhez viszonyitva. A komorbid depressziét €s szorongast
tekintetbe véve az Egyiittmiikodés faktor alacsony pontszama lenne elvart (Rézsa és mitsai,
2005). A dinamikus magyarazatokban tobbszor is hangsilyozott (pl. Johnson és mtsai, 1947)
mazochisztikus és szubmissziv viselkedés, de foként a masok kedvében jards, a mésok
szolgalataval, segitésével kapcsolatos erds késztetésiknek a TCl-profilban magas
Egyiittmiikodés pontszamként kellene reprezentalddnia — vagy legalabb a segitokészség és
lelkiismeretesség alfaktorok magas pontszamaként. Sajat eredményeink ezek egyikét sem
tamasztjak ald. A magunk rész€ér0l az elobbit, azaz a depresszi6 miatti alacsonyabb
pontszamot tartandnk redlisan elvarhatonak. Ezen eredmény hidnya azt mutatja, hogy
depresszidjuk és szorongasuk a masokkal vald egyetértést, egyiittmiikodést vagy altalaban
véve a szocialis kapcsolataikat nem érintik olyan mértékben, hogy ez az egészségesektdl vald
szignifikéns kiilonbségként jelenjen meg. Ez talan magyarazhat6 a ndi nemi szerepekkel és az
azoknak val6é megfelelés vagyaval, mivel az el0bbi tulajdonsdgok, magatartdsformak a ndoket
illetéen sokkal inkabb elvartak. A tovabbi elemzések azonban tisztazhatjdk az Egylittmikodés
¢s alfaktorainak Osszefiiggését a depresszioval. A transzcendencia faktorban, amely a
spiritualitdssal asszocidlodé vondsokat méri, szintén hasonléak a betegcsoportok az
egészségesekhez. Az RA-s betegekre jellemz0 spiritualitast és ennek esetleges pozitiv hatasait
illetéen még hidnyos a szakirodalom. Ebbdl kifolydlag is érdemes lenne a jovObeni
kutatdsokba beilleszteni a spiritualitist, kiillondsen a medikalis kimenettel kapcsolatos
Osszefiiggéseit (esetleges protektiv vagy karos hatdsait) tanulminyozva, melyre sajat
vizsgalatunk nem terjedt ki.

Az elobbi kiilonbségek ellenére a profilok T-értékek alapjan vald értékelése
ramutatott, hogy az RA-s betegek — és az SSc-s betegek tgyszintén — nagyrészt az atlagos
tartomanyban huzodo atlagprofillal rendelkeznek. Ez egyfeldl azt valosziniisiti, hogy nincs
jellegzetes RA-s személyiség-szerkezet, vagy legalabbis a TCI kérddivvel ez nem ragadhat6
meg. A szakirodalomban tobbszor is felbukkand kérdésre, miszerint létezik-e ,,RA-s

személyiség”, a jelen eredmények tehdt a nemleges valaszt erdsitik. Egyszersmind
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alatdmasztva ezzel néhany korabbi kutatds eredményét, melyek mas mddszereket alkalmazva
ugyan, de szintén arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a krénikus iziileti betegek
személyisége a vizsgélt dimenziok mentén nem tér el jelentdsen az egészségesekétdl (pl.
Hyphantis €s mtsai, 2006; Puchner, Sautner, Loisl és Puchner, 2009). Ez azonban nem jelenti
azt, hogy az elemzés soran feltart személyiségprofil és a kontroll csoporthoz viszonyitott
eltérések nem léteznek vagy nem érvényesek. Elképzelhetd, hogy a kiilonbségekben érintett
valtozok magas vagy alacsony szintje a betegcsoportok nagyobb ardnyéara jellemzd az
egészségesekkel Osszevetve. Masfeldl ezek a jegyek lehetnek a fokozott szorongasos és
depressziv allapot kovetkezményei, megjelenési formai vagy éppen okai - mint ahogyan a
fenti elemzés soran ra is mutattunk a profilban megjelend jellegzetességek és a szorongésos
vagy depressziv tiinetek kozti lehetséges kapcsolatra — és ez esetben a betegcsoportoknak
szintén csak egy részére, az emlitett pszichiatriai korképekben érintett hanyadara jellemzdek.
A kovetkezd elemzések sordn ezeket a feltételezéseket ellendriztiik. MielStt azonban ezen
eredmények ismertetésére €és magyardzatara ritérnénk, ki kell emelniink, hogy a
betegcsoportok  profiljainak bizonyos jellemz6i azért klinikailag is értelmezhetd
személyiségbeli kiilonbségeket tiikroznek. Ezek kozé elsésorban az Ujdonsagkeresés faktor és
ennek alskalai tartoznak, igy az ezek kapcsan megfogalmazott személyiségjegyek markansan
jelennek meg a betegcsoportok tagjainidl. Markénsan jellemzd tovabba az RA-s és SSc-s
betegekre a nagyfoku félelem a bizonytalansagtol és a kifaradasra vald hajlam, valamint a
kotédés alacsonyabb mértéke. A karakterjellemzok kozott kevésbé talaltunk ilyen hangsulyos
személyiségjellemzoket: az RA-s ndknél mindossze a transzperszondlis azonosulds és az
onelfogadas jelent meg erdteljes személyiségvonisként.

A temperamentum-tipusok megoszlasat illetden eredményeink szerint kiilonbség
mutathat6 ki a vizsgélati csoportok kozott. Ennek oka, hogy a kontroll csoportnak csak 17,8
%-a (N=21) obszessziv-kompulziv temperamentumu, mig a RA-s betegek kozt ez a tipus
37%-ban (N=34), a sclerodermas betegek kozt pedig 47,8%-ban (N=44) fordul el6. Tovabba
az egészségeseknek 27,1%-a (N=32) megbizhat6, megfontolt temperamentum-tipusd, az
iziileti betegek kozt csak 15,2%-ban (N=14),a SSc-s betegeknél pedig 9,8%-ban (N=9) fordul
eld ez a tipus. Az obszessziv-kompulziv személyiségjegyeket tobb tanulmany (Cormier és
mtsai, 1957; Johnson és mtsai, 1947; Moos és Solomon, 1964) is hangsilyozta kordbban, igy
vizsgalatunk eredményei ezekkel Osszhangban vannak. Figyelembe véve ugyanakkor azt a
modot, ahogyan a temperamentum-tipusok kialakitisra keriilnek, feltételezhetd, hogy az
eredmények hatterében az Artalomkeriilés mindkét betegcsoportra jellemz6 magas szintje 4ll.

Tovéabba az eredmények semmiképpen sem interpretalhatéak igy, hogy a betegek kozott tobb
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az obszessziv-kompulziv személyiségzavarral kiizdé6 személy. Ez ugyanis csak a
karakterfaktorokkal valé egyiittes vizsgédlat alapjan jelenthetd ki. Az ezekbdl képzett
karaktertipusok megoszlasa a vizsgalati csoportokban joval egyenletesebb, mint a
temperamentum-tipusoké, jollehet, a statisztikai elemzés igy is szignifikdans kiilonbséget
jelzett. Mindharom csoportban a leggyakoribb a rendezett tipus (kontroll: 34,7%, RA: 29,3%,
SSc: 29,3%), majd ezt koveti a kreativ karakter (kontroll: 22,9%, RA: 16,3%, SSc 15,2%),
amelyek a legérettebb tipusoknak tekinthetok. Az egészséges €s az RA-s, illetve SSc-s
betegek viszonylatdban mindossze tendencia szintli kiilonbséget taldltunk a tipusok
megoszlasaban. Emellett az érett, éretlen, félérett karakter megoszlasi gyakorisagait vizsgalva
is hasonléan kedvezd eredményt talaltunk, mivel mindhdrom csoportban az érett karakter
fordult eld legnagyobb aranyban (kontroll: 57,6%, RA: 45,7%, SSc: 44,6%). A vizsgélati
csoportok karaktertipusbeli hasonldsdga megerdsiti a fenti eredményeket, mely szerint az
egészségesek és a betegek személyisége a temperamentumban mutatkozé kiilonbségekhez
képest joval kevésbé tér el egymastol a karakterben, azaz a személyiségnek abban a részében,
amelynek formalodaséara a szocidlis kdrnyezet és az élettapasztalatok is hatassal vannak.
Megvizsgaltuk a szorongasos és depressziv tiineteket bejosld személyiségvaltozokat.
A szorongés vonatkozisaban hasonlé modellekre vezettek az elemzések az egyes vizsgélati
csoportokban. A modellek k6z0s eleme az Anticipatoros aggodalom, amelynek a szorongésos
tilnetekben valé megnyilvanulasara fentebb kitértiink. Az egészséges csoportban emellett
jelentdsen noveli a modell bejoslo erejét a Feleldsségérzet. Az alacsonyabb FelelOsségérzet,
amely csokkent kontrollérzettel jarhat egyiitt és talan ezen keresztiil fejti ki hatasat, 7,1%-ot
magyardz a szorongds variancidjabol. Az RA-s Dbetegeknél az Anticipatoros
aggodalmaskodason kiviil egy masik Artalomkeriilés faktor, a Bizonytalansagtél val6 félelem
(a szorongassal val6 kapcsolatara fentebb szintén Kkitértiink) is a szorongdsos tiinetek
magyarazovaltozdja. Ezek mellett egyetlen karaktervaltozo, a Lelkiismeretesség keriilt be a
modellbe, amely a modell bejdslé erejéhez csekély mértékben jarul hozza (4,2%). Az
alacsony Lelkiismeretesség az opportunista, esetlegesen manipulativ viselkedésre utal.
Elképzelhetd azonban, hogy az ilyen viselkedést kovetden az egyén lelkiismereti szorongést
¢l meg és a valtozd ilyen mddon jarul hozzd a szorongasos tiinetekhez. A sclerodermas
csoportban az Artalomkeriilés két alskdldja, a Bizonytalansigtél valé félelem és az
Anticipatoros aggodalom bizonyultak a szorongds magyarazévaltozdinak és a szorongasos
tiinetek variancidjanak kozel egyharmadat predikéljak. Osszességében tehdt a szorongist
mindhdrom csoportban az Artalomkeriilés emlitett Gsszetevdi josoljdk be leginkabb (a

csoportok inkabb csak a magyarazott hanyadban térnek el), amely 6sszhangban van a korabbi
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kutatasi eredményekkel (Rézsa és mtsai, 2005). Masfeldl ezek az eredmények ramutatnak arra
is, hogy a szorongas sokkal inkabb a személyiség 6roklott részével, a temperamentummal van
Osszefiiggésben egészségeseknél €s betegeknél egyarant.

A depresszids tiineteket magyarazé modellek nagyobb csoportok kozti véaltozatossagot
mutattak. Mindossze egyetlen k6zos elemet taldltunk, a Kifaradas és aszténia alskalat, amely
azonban a depressziv tiinetek variancidjanak legnagyobb hanyadat (26,4%-31,7%)
magyarazta mindharom csoportban. Ez egyfel6l ramutat a depresszids tiinetegyiittesben a
szomatikus tiinetek hangsilyos megjelenésére, masfelél utal a depresszidra vonatkozé
velesziiletett vulnerabilitds fontossagara. Az egészséges csoportban ezen kiviil magyaridzé
valtozonak bizonyult még az Anticipatoros aggodas, valamint a FelelOsségérzet és az
Empétia. Az alacsonyabb mértékii empétia és felelosségérzet jol illeszkedik a depresszids
emberek tiineti jellemzdihez (szocidlis érdeklddés elvesztése, csokkent kontrollérzet).
Kiemelendd tovabba, hogy az egészséges csoportndl a szorongasos €s a depressziv tiineteket
magyardz6 modellek nagyfoki 4tfedést mutatnak egymassal. Ugy tiinik tehat, hogy a
szorongds €és a depresszi6 nem csak magas egyiittjordst mutatnak, hanem
magyarazovaltozdikban is részben osztoznak — legalabbis ebben a csoportban. Az RA-s
csoportban a Kifaradason kiviil a depressziv tiinetek szignifikans prediktora az Extravagancia
(kontrollaltsag, visszafogottsdg), a Bizonytalansagtdl valo félelem (valtozasokhoz nehezen
alkalmazkodok, inkabb inaktivak), valamint az Impulzivitds (hirtelen dontések; gyors,
atgondolatlan viselkedés, amit azonban az RA megakadalyoz). Magyaraz6valtozé tovabba a
Céltudatossag, amely szintén jol illeszkedik a depresszid tiineti jellemzdihez (célok és
céliranyos viselkedés hianya). A sclerodermas betegeknél a Kifaraddson kiviil az
Oniranyitottsdg két alskalaja, a Céltudatossig és az Onelfogadas bizonyult a depresszi6
szignifikdns prediktoranak. Erdekes médon azonban a Céltudatossig protektiv tényez6nek,
mig az Onelfogadis rizikéfaktornak szamit. Utébbi, az dnelfogadds ebben az esetben taldn a
passziv belenyugvassal torténd onelfogadasra — és ezaltal a valtoztatasra, cselekvésre valod
motivaci6 hidnyéra — utalhat. Osszességében azonban elmondhaté, hogy a depresszids tiinetek
variancijanak jelentds részét (29-39%-at) magyarazzak a velesziiletett személyiségjellemzok
mindharom csoportban. Ugyanakkor — a szorongésos tiinetekkel 6sszehasonlitva — viszonylag
nagyobb a karaktervaltozok predikal6 ereje mind az egészségesek, mind a betegek korében: a
depressziv tiinetek variancidjanak 10,6-12,7%-at magyardzzdk karakterjellemzOk, melyek
koziil kiilonosen az Onirdnyitottsig Osszetevdi tiinnek fontosnak. Ez egyittal Gjabb érvként

szolgal a pszichoszocidlis intervencidk (elsdsorban az Onirdnyitottsag, kontrollérzet, én-
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hatékonysag érzés és coping stratégidk fejlesztésére iranyulé beavatkozasok) sziikségessége
és feltételezhetd hatékonysaga mellett.

Meglehetdsen kevés vizsgalat alkalmazta eddig a TCI kérddivet szomatikus betegek
korében. Erdemes azonban sajat eredményeinket ezekkel osszevetni. Krénikus faradtsag
szindrémas betegeket felmérve emelkedett Artalomkeriilés és Kitartds pontszdmot tartak fel
(Eede és mtsai, 2009). Ugyanezen betegcsoportnil mas esetben emelkedett Artalomkeriilés és
csokkent Onirdnyitottdg jellemezte a vizsgilati személyeket (Jiang és mtsai, 2003). Krénikus
fajdalommal kiizd6 betegek TCI-profiljaban is megjelentek az el6zéekben emlitett jellegzetes
jegyek, vagyis az Artalomkeriilés emelkedett szintje, illetve az alacsony Oniranyitottsag,
melyekhez még az Egyiittmiikodés faktor szintén alacsony pontértéke tarsult (Conrad €és
mtsai, 2007). A myotonids izomdisztréfidban szenvedd betegek az eldbbi betegcsoporthoz
nagyon hasonlé képet mutattak a temperamentum- és karakter dimenzidkban. Az
egészségesekhez képest jelentdsen magasabb pontszdmot értek el az Artalomkeriilésben,
alacsonyabbat az Onirdnyitottsigban és az Egyiittmiikodésben, illetve ezekhez még
szamottevden alacsonyabb Kitartas tarsult (Winblad, Lindberg és Hansen, 2004). Ugy tiinik
tehat, hogy a kronikus betegeket vizsgald kutatdsokban a leginkabb kovetkezetes eredmény az
egészséges személyekhez viszonyitott magas Artalomkeriilés, valamint alacsony
Oniranyitottsdg, amely teljes mértékben megfelel a jelen vizsgalat eredményeinek. Egyben
pedig arra is koOvetkeztetni enged, hogy ezek nem betegség-specifikus jegyek, hanem
feltehet6leg a kronikus beteg-1ét kovetkezményei, velejardi. Ezek mellett még tobbszor
megjelent az alacsony Egylittmiikodés. Annak kideritésére, hogy a jelen kutatisban ez miért

nem mutatkozott, tovabbi vizsgalatok lennének sziikségesek.

7.8 Masodik vizsgalat: személyiség- és pszichopatolégiai jellemzok
vizsgalata az MMPI-2 kérdoéivvel

A szorongés €s a depresszid prevalencidjanak és jellemzo tiineteinek vizsgdalata ravilagitott,
hogy a betegcsoportokban jelentdsen nagyobb aranyban fordulnak el6 ezek a
pszichopatolégiai allapotok az egészséges vizsgédlati csoporthoz viszonyitva. Jollehet,
felmérésiik kell6 koriiltekintést igényel, mivel a szomatikus betegség okozta fizikai tiinetek
atfedést mutathatnak a depresszids (€s feltehetden a szorongasos) tiinetegyiittes bizonyos
Osszetevoivel, amely igy az emlitett pszichopatoldgiai korképek prevalencidjanak tilbecslését
eredményezheti. A rheumatoid arthritises betegek temperamentum- és karakterjellemzdinek
vizsgalata megerdsitette, hogy a betegcsoportok szdmos személyiségvaltozd vonatkozisaban

szignifikdnsan eltérnek az egészséges noktdl, egymastdl azonban csekély mértékben
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kiillonboznek. Az elemzések sordn elsésorban a temperamentum-jellemzok tekintetében
talaltunk jelentOs csoportkozi eltéréseket. Ugyanakkor a TCI profilok klinikai értelmezése
feltarta, hogy mindkét betegcsoport atlagprofilja jobbara az atlagos dvezetben rajzolddik ki.
Emellett bizonyitast nyert, hogy a személyiség bizonyos 0sszetevoi bejosoljak a szorongisos
€s depressziv tiinetek mennyiségét és ilyeténképpen ezek rizikéfaktorai lehetnek. Az el6zo
vizsgalddasaink sordn azonban kiilon vizsgiltuk a pszichopatologiai kérképeket, valamint a
személyiségjellemzoket. Eredményeink viszont arra engednek kovetkeztetni, hogy fontos és
érdemes lenne komplex mobdon, egyiittesen felmérni a normal és a patologias
személyiségjellemzoket. Miutdn az MMPI-2 kérddiv egyarant alkalmas az &tlagos
személyiség bizonyos OsszetevOi és a pszichidtriai morbiditds felmérésére, igy masodik
vizsgélatunk targya a betegcsoportok klinikai személyiségprofiljanak feltarasa és az ezeket az
egészségesek profiljatdl megkiilonboztetd jegyeinek azonositasa. Emellett feltételeztiik, hogy
az RA-s betegek nem alkotnak homogén csoportot, igy vizsgaldédasaink végén igyekeztiink
olyan alcsoportokat kialakitani, amelyek jol elkiiloniilnek egymastdl az MMPI-2 profiljaik

alapjan.

7.8.1. Vizsgalati minta

Az MMPI-2 kérdoivet a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Reumatoldgiai €s
Immunolégiai Klinikdjdnak RA-s és SSc-s fekvObetegei és egészséges kontroll személyek
toltotték ki.

A vizsgalati csoportokba vald bekeriilés feltételei a betegcsoportok esetében a kovetkezok
voltak:

- a kezel6orvosok altal az Amerikai Rheumatoldgiai Kollégium kritériumai alapjan
(Aletaha és mtsai, 2010; Hoogen és mtsai, 2013) diagnosztizalt RA vagy SSc
betegség

- térben és iddben orientalt, melyet a Mini Mental kérddivvel (Folstein, Folstein,
McHugh, 1975) ellendriztiink,

- illetve 18 évesnél iddsebb életkor

A kontroll csoport esetében a bevalogatasi kritériumok kozé a kovetkezok tartoztak:

- nincs kronikus szomatikus betegsége (0nbeszamolason alapult)

- térben és iddben orientalt, melyet a Mini Mental kérddivvel (Folstein, Folstein,
McHugh, 1975) ellendriztiink

- és 18 évesnél idosebb életkor
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323 0 kitolto (18 évesnél idosebb, térben és idoben orientlt,
egészséges/RA/SSc diagnozis)

&

130 6
egeészséges

g

84 6 RA beteg

N\

109 f6 SScbeteg

ﬂ ﬂ RA és SSc diagndzis egyidejiileg
81 f6 RA beteg 90 6 SSc beteg
ﬂ ﬂ ﬂ Hianyzé vagy extrém
demografiai adat
!30 fb 79 f6 RA beteg 89 f6 SScbeteg
egészséges
ﬂ ﬂ ﬂ Hianyosan kitoltott MMPI-2
126 6 77 f6 RA be 84 f6 SScbe
epbszséges 0 teg 4 6 SScbeteg
ﬂ ﬂ Férfi kit6lto
72 6 egészséges 65 f6 SSc beteg 76 f6 SSc beteg
ﬂ ﬂ ﬂ Ervénytelen MMPI-2
67 10 egészséges 63 o RA beteg 68 fo SScbeteg

9. abra A vizsgalati minta Kkialakitasanak folyamata

Az elobbi feltételeknek megfeleld 85 f6 RA-s, 116 f6 SSc-s és 141 f6 egészséges onkéntes

vizsgélati személytdl kaptunk vissza kitoltott kérdéivesomagot. A valaszok feldolgozéasa utin

kizartuk az elemzésbol:

azokat, akik hidnyos vagy szélsOséges szociodemografiai adatokat adtak meg
(utébbi az iskolazottsag esetében fordult eld, mivel a kérdéivek megbizhat6
kitoltési kritériumaként az altalanos iskola nyolc osztalyanak elvégzését hataroztuk
meg),

azokat, akiknél a hidnyz6 véalaszok szdma meghaladta a 30 tételben meghatarozott
kiiszobértéket

azokat, akik a validitasi skalak alapjan érvénytelen profillal rendelkeztek (az
érvénytelen profilok azonositasdhoz a kovetkezd kritériumokat alkalmaztuk: Ritka
valaszok skéla (F) >100, Hazugsag skéla (L) >80, Korrekcids skala (K) >80, Igaz
valasz-inkonzisztencia skala (TRIN) >80, Variabilis valasz-inkonzisztencia skala
(VRIN) >80).

a férfi valaszadokat, mivel 1étszamuk a két betegcsoportban igen alacsony volt,
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- valamint azokat a betegeket, akiknél mindkét diagn6zis megéllapitasra keriilt (a

végsO minta kialakitasat a 9. abra szemlélteti).

A végsO minta igy 63 f0 RA-s, 68 f6 SSc-s és 67 {6 egészséges onkéntes vizsgalati
személybdl allt (a vizsgalati csoportok jellemzdit a 14. szamu tablazat foglalja Gssze). Az
egészséges kontroll csoport atlag életkora 53,97 év, mig a RA-s ndbetegeké 56,52, a
sclerodermas betegcsoporté pedig 55,22 év volt. A csoportok egymashoz hasonld iskolai
végzettséggel rendelkeztek: az elvégzett iskolai osztdlyok szadmanak 4tlaga az
egészségeseknél 12,19 év, a RA-s betegeknél 11,44 év, mig a SSc-s betegeknél 11,65 évnek
adodtak. Az egészséges nok 31,3%-a vallotta magat egyediildllonak, mig a betegekre ez
36,5% és 32,4%-ban volt jellemz6. A csoportok a vizsgdlt szocio-demografiai valtozok

mentén nem kiilonboztek egymastdl szignifikdnsan.

Egészséges RA SSc F vagy
kontroll (n=63) (n=68) )
(n=67) p-érték
Eletkor (évek)
M=SD 53,97 £8,98 | 56,52 £ 11,94 | 55,22 + 11,15 | F= 918
95% CI 51,78-56,16 | 53,52-59,53 | 52,52-57,92 | p=,401
Min-Max 27-76 26-78 27-75
Iskolai végzettség (évek)
M=SD 12,19 +1,96 | 11,44+£2,66 | 11,65*2,73 |F=1,616
95% CI 11,72-12,67 10,77-12,12 10,99-12,31 | p=,201
Min-Max 8-17 8-17 8-17
Csaladi allapot (f6)
Egyediilall6 (%) 21 (31,3%) 23 (36,5%) 22 (32,4%) |y2=,435
Hazas/élettarsi kapcsolatban (%) | 46 (68,7%) 40 (63,5%) 46 (67,6%) | p=,805

95%CI= 95%-0s megbizhat6sagi intervallum

14. tablazat A vizsgalati csoportok szociodemografiai jellemzo6i

7.8.2. Eredmények

7.8.2.1. A vizsgalati csoportok MMPI-2 profiljai

A vizsgdlati adatok statisztikai elemzése soran egyfeldl a vizsgélati csoportok kozti
kiillonbségeket kivantuk feltirni az MMPI-2 klinikai személyiségprofilt illetéen, valamint
azonositani a betegcsoportokban a klinikai skildkon és alskalakon magas pontértéket elérok
aranyat és az ebben mutatkoz6 esetleges kiillonbségeket. Az analizisek soridn elsOsorban az
MMPI-2 klinikai skaldira és ezek alskdlaira fokuszaltunk. A vizsgalati csoportok klinikai
személyiségprofiljanak elkészitéséhez standardizdlt T-értékeket szamoltunk a 9 validitési
skala és a 10 klinikai skala, valamint a tartalmi skalak vonatkozasaban és az elemzéseket a T-

értékekkel végeztiik el.
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Validitdsi skdldk

Els6ként a validitasi skalak értékeit vizsgaltuk meg a kontroll és a betegcsoportokban
(4. melléklet). Az elemzés eredményei szerint a csoportok atlagértékei az egyes skilakon 47
és 58 T-érték kozé esnek. A csoportok kozott ugyan kimutathatok szignifikans kiilonbségek,
mégpedig az Igaz valasz inkonzisztencia (TRIN), a Ritka valaszok (F), a Késobbi ritka
valazok (Fb), és a Korrekcids (K) skédldk vonatkozdsaban, melyek azonban klinikai
jelentdséggel nem birnak, tekintettel arra, hogy mindegyik csoport értékei a normal dvezeten
beliil vannak. Osszességében tehat megallapithatd, hogy mindharom atlagprofil érvényes.
Klinikai skdldk

Miutéan a validitdsi skalak alapjan a profilok érvényesnek bizonyultak, megvizsgaltuk
az egyes csoportok értékeit a klinikai skalak és alskalak mentén (15. tablazat). Az elemzés
alapjan elmondhatd, hogy mindkét betegcsoport magas pontszamot ért el a Hipochondriézis, a
Depresszi6 és a Hisztéria skaldkon. Mérsékelt pontszdmokat mutattak a Szociélis introverzid
skélan, mig a Pszichaszténia és a Szkizofrénia skalakon csak az RA-s nObetegek értékei
haladtdk meg az 57 T-értéket. A Pszichopitia, a Maszkulinitds-Feminitas, a Paranoia és a
Hipomania skaldkon mindharom csoport a norméal 6vezetbe tartozo értékekkel jellemezhetd.

A csoportok atlagértékei kozti kiilonbségeket egyszempontd variancianalizissel
(ANOVA, Bonferroni vagy Dunnett T3 utéteszttel) vizsgaltuk. A Hipochondriazis (F(2,195)=
40,31; p=,000; parcilis eta nényzet=,293), a Depresszi6 (F(2,195)= 34,16; p=,000; parcialis
eta nényzet= ,259) és a Hisztéria (F(2,195)= 29,12; p= ,000; parcialis eta négyzet= ,230)
skalan mind az RA-s, mind a sclerodermas betegek szignifikdnsan magasabb pontszamot
értek el az egészségesekhez viszonyitva, melyek a fentebb emlitettek szerint a magas T-értékli
tartomanyba estek. Hasonl6 eredményre vezetett a Pszichaszténia (F(2,195)= 17,51; p=,000;
parcialis eta négyzet=,152), a Szkizofrénia (F(2,195)= 15,44; p=,000; parcialis eta négyezt =
0,137) és a Szocialis Introverzié (F(2,195)= 11,57; p= ,000; parcialis eta négyzet= ,106)
skéldkon elért értékek elemzése is, ugyanis mindkét autoimmun betegcsoport szignifikdnsan
magasabb 4tlagpontszamokat mutatott az egészséges ndk csoportjdhoz képest. A Paranoia
skalan azonban csak az RA-s ndbetegek értékei bizonyultak szignifikdnsan magasabbnak
(F(2,195)= 6,16; p= ,003; parcidlis eta négyzet= ,059) mind a sclerodermas, mind az
egészséges nok értékeihez képest, azonban mindhdrom T-érték a normal ovezetbe tartozott és
a proba hatiser0ssége is kicsinek volt mondhat6. A Pszichopatia skalan szintén mindkét
betegcsoport értékei szignifikdnsan magasabbak (F(2,195)= 4,77; p= ,009; parcidlis eta
négyzet= ,047) voltak a kontroll csoporthoz képest, azonban a hataserésség ebben az esetben

is kicsinek bizonyult. A csoportok kozott nem taldltunk szignifikdns kiillonbséget a
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Maszkulinitds-Feminitas (F(2,195)=,584; p=,559) és a Hipomania (F(2,195)=,354; p=,702)

skalakon.
Kontroll RA SSc F,p
(N=67) (N=63) (N=68)
Hipochondriazis
M=+SD 53,27 +10,14 | 66,42 + 8,97 66,32 £ 9,94 F= 40,312
Min-Max 37,23 - 74,79 49,75 - 81,95 44,38 - 85,53 p=,000
95% CI 50,80 - 55,75 64,16 - 68,68 63,92 - 68,73
Depresszié
M=+SD 54,40 + 10,55 | 67,42 +9,88 66,17 £ 9,54 F= 34,159
Min-Max 33,19 - 84,07 43,72 - 89,33 41,96 - 91,09 p=,000
95% CI 51,83 -56,98 64,93 - 69,91 63,86 - 68,47
Hisztéria
M=+SD 52,56 + 12,22 | 65,22 +9,38 65,45 +11,56 | F=29,119
Min-Max 27,66 - 81,66 45,66 - 89,66 35,66 - 87,66 p=,000
95% CI 49,57 - 55,54 62,85 - 67,58 62,66 - 68,25
Pszichopatia
M=+SD 48,08 = 7,77 52,32 +10,44 | 52,48 £9,58 F=4,772
Min-Max 34,09 - 66,10 32,20 - 86,82 32,20 - 81,17 p=,009
95% CI 46,19 - 49,98 49,69 - 54,95 50,16 - 54,80
Maszkulinitas-
Feminitas
M+SD 51,54 +£9,76 52,80 + 9,05 51,21 7,59 F=.,584
Min-Max 24,50 - 73,28 31,15-171,06 35,59 - 66,63 NS
95% CI 49,16 - 53,92 50,52 - 55,08 49,37 - 53,04
Paranoia
M+SD 48,11 £10,68 | 54,50 - 11,61 49,59 £10,19 | F=6,157
Min-Max 28,35 - 72,47 31,29 - 78,35 28,35 -75,41 p=,003
95% CI 45,50 - 50,71 51,57 -57,42 47,12 - 52,06
Pszichaszténia
M+SD 48,16 £ 10,04 |59,33+12,03 |5549+10,83 |F=17,513
Min-Max 33,86 - 78,51 33,86 - 87,44 33,86 - 78,51 p=,000
95% CI 45,71 - 50,61 56,30 - 62,36 52,87 -58,11
SzKkizofrénia
M=SD 49,33 £ 9,06 59,37 +11,95 | 56,14 £ 10,56 | F=15,437
Min-Max 36,62 - 77,54 38,83-94,14 38,83 - 84,18 p=,000
95% CI 47,12 - 51,54 56,36 - 62,38 53,58 - 58,69
Hipomania
M=+SD 46,01 £ 9,59 47,34 £9,14 46,22 + 10,08 | F=,354
Min-Max 28,31 - 68,91 30,45 - 68,91 28,31 - 75,32 NS
95% CI 43,67 - 48,35 45,04 - 49,64 43,78 - 48,66
Szocialis introverzio
M=+SD 52,78 £ 9,65 59,91 + 8,87 58,66 £ 8,73 F= 11,565
Min-Max 30,27 - 74,63 40,83 - 80,96 41,89 - 76,74 p=,000
95% CI 50,43 - 55,13 57,68 - 62,14 56,55 - 60,77

15. tablazat A vizsgalati csoportok T-értékei az MMPI-2 klinikai skalain

F és p értékek az egyszempontos variancia-analizisre (ANOV A) vonatkoznak, félkovér betttipus: a mérsékelt
vagy magas tartomanyhoz tartoz6 T-értékek; NS= nem szignifikans




>65T >65T P
MMPI-2 Kklinikai skalak RA SSc
n (%) n (%)
Hipochondridzis (Hs) 35 40 ,143
(55,6%) (58,8%) NS
Depresszid (D) 43 45 ,064
(68,3%) (66,2%) NS
Hisztéria (Hy) 33 36 ,004
(52,4%) (52,9%) NS
Pszichopatia (Pd) 7 7 ,023
(11,1%) (10,3%) NS
Maszkulinitas-Feminitas (Mf) 7 2 3,412
(11,1%) (2,9%) p=,087
Paranoia (Pa) 12 6 2,884
(19,0%) (8,8%) p=,089
Pszichaszténia (Pt) 16 12 1,169
(25,4%) (17,6%) NS
Szkizofrénia (Sc) 21 11 5,214
(33,3%) (16,2%) P=,022
Hipoménia (Ma) 2 4 ,549
(3,2%) (5,9%) NS
Szocialis Introverzi6 (Si) 19 17 437
(30,2%) (25,0%) NS

16. tablazat A magas (65T-érték vagy efeletti) pontértéket elérék aranya a betegcsoportokban
NS= nem szignifikans

Az els6 elemzés rdmutatott arra, hogy a betegcsoportok tobb klinikai skéalén is magas
vagy mérsékelten emelkedett T-értékkel jellemzhetdek. Annak érdekében, hogy
megallapithassuk, a betegcsoportokban milyen aranyban fordulnak el6 a klinikailag is jelentOs
mennyiségl tiinetrél beszamolok, azaz a 65 vagy ennél magasabb T.értéket elérd személyek,
Pearson-féle y2-probat végeztiink (alacsony gyakorisdgok esetén Fisher exact tesztet
hasznaltunk; az elemzés eredményei a 16. tiblazatban taldlhatok). A megkérdezett RA-s és
SSc-s ndk kiemelkedden nagy ardnya, nagyjabdl kétharmada (68,3% és 66,2%) magas T-
értéket ért el a Depressszio sklalan. Mindkét betegcsoport tagjainak tobb mint felére jellemzd
volt a Hipochondriazis (55,6% és 58,8%) és a Hisztéria (52,4% ¢és 52,9%) skaldk 65T vagy
azt meghalad6 értéke. Viszonylag magas gyakorisdg mutatkozott a Szocidlis introverzid
skalan is mindkét autoimmun csoportban (30,2% és 25%). A Szkizofrénia skalan azonban
csak az RA-s ndk esetében fordult el6 hasonléan magas, 33,3%-0s gyakorisdg, mig a
sclerodermas betegeknek minddssze 16,2%-a ért el magas értéket a 8. klinikai skdldn. A
magas T-értékek aranyanak megoszlasaban szignifikans kiilonbséget jelzett az elemzés
(2(1)= 5,214; p=,022; Cramer V= ,20; kontingencia koefficiens= ,196). Az eldbbiek mellett
még a Pszichaszténia skala esetében mondhatdé szamottevOnek a magas értékeket elérok

ardnya, amely 25,4%-o0s az RA-s és 17,6%-0s gyakorisagu az SSc-s nok korében. A Paranoia
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skalat illetéen tendencia szinten gyakoribb volt a magas T-érték az RA-s, mint az SSc-s
betegcsoportban (19% vs. 8,8%). A Pszichopéitia, a Hipoméania és a Maszkulinitds-Feminitas
skaldk vonatkozasaban viszonylag ritkdn fordultak el6, az utobbi skala esetében azonban
tendencia szintl kiilonbség mutatkozott a két csoport kozott, mivel valamelyest gyakoribb a

magas Maszkulinitads-Feminitas pontérték az RA-s nék csoportjaban a szisztémas sclerosisos

nokhoz képest (11,1% vs. 2,9%).

RA SSc >65T >65T )
(n=63) (n=68) t, p RA SSe
M=SD M=SD n(%) | n(%)
Depresszio (D)
Szubjektiv Depresszié (D1) | 63,18 £10,84{ 60,60 £10,26 1,40 28 25 0,80
NS | (44,4%)| (36,8%)| NS
Pszichomotoros retardacio 58,02 £9,86 | 58,78 £11,56 -0,41 14 15 0,00
(D2) NS | (22,2%)| (22,1%)| NS
Gyenge testi miikodés (D3) 69,91 £10,64 69,14 9,97 0,42 50 54 0,00
NS | (79,4%)| (79.4%)| NS
Mentalis tompultsiag (D4) 58,82 £10,58 58,36 £10,24 0,25 19 18 0,22
NS | (30,2%)| (26,5%)| NS
Toprengés (DS) 56,32 £8,01 | 53,68 +8,08 1,88 12 6 2,88
p=,063| (19,0%)| (8,8%)| p=,089
Hisztéria (Hy)
Térsas szorongas tagadisa 44,16 £9.71 | 46,77 £9,74| -1,54 1 -
(Hyl) NS (1,6%) (0%)
Erzelmi sziikséglet (Hy2) 47,04 £9.91 | 49,61 £11,21] -1,39 7 7 0,02
NS | (11,1%)| (10,3%)| NS
Faradtsag, rossz kozérzet 65,15 £7,97 | 63,49 £8,32| 1,16 41 33 3,64
(Hy3) NS | (65.,1%)| (48,5%) | p=,056
Testi panaszok (Hy4) 68,65 +10,98 66,44 £11,58 1,12 43 38 2,12
NS | (68,3%)| (55,9%)| NS
Agressziogatlas (HyS) 50,47 £11,31] 52,23 11,31} -0,89 10 9 0,18
NS | (15,9%)| (13,2%)| NS

17. tablazat A rheumatoid arthritises és a sclerodermas betegcsoportok atlag értékei az MMPI-2
Depresszié és Hisztéria skalainak alskalain, valamint a 64T-érték feletti pontértéket elérok aranya

NS= nem szignifikans

Az alskalak elemzése az els6 harom klinikai skalat illetden volt indokolt, mivel ezeken

a skaldkon mértiink 64T-értéknél magasabb pontértéket a betegcsoportok esetében, azonban
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ezek koziil csak a Depresszio és a Hisztéria skdldk rendelkeznek alskdldkkal. Az alskalak
vizsgalata segitséget ad annak megértéséhez, hogy mi okozza a f6 skala magas pontszamat. A
két csoport atlagértékeit fliggetlen mintds t-proba segitségével hasonlitottuk Ossze (17.
tdblazat; az elemzést minden klinikai skéla alskaldira elvégeztik a profil mérsékelten
emelkedett értékeinek helyes értelmezése érdekében, a teljes elemzés a CD-mellékleten
talalhatd). A statisztikai elemzés eredménye szerint a Depresszio skdla o6t alskéaldja koziil
kizar6lag a Gyenge testi miikodés alskala értékei emelkednek 64T-érték folé mindkét
betegcsoportban. A két csoport kozott nem taldltunk szignifikéns kiillonbséget egyik alskalan
sem, mindossze a Toprengés alskalan volt detektalhat6 tendencia szintli kiillonbség, mivel az
RA-s ndk valamelyest magasabb pontértéket értek el a sclerodermas betegekhez képest. A
Hisztéria skdla ot alskaldja koziil a Testi panaszok alskdla mindkét csoportban, mig a
Faradtsag, rossz kozérzet alskala az RA-s csoportban vett fel 64T feletti értéket. A két csoport
kozott egyik alskdla vonatkozasdban sem mutathato ki szignifikans kiilonbség.

Megvizsgaltuk a magas Ovezetbe tartozd T-értéket elérok gyakorisagat és a két
betegcsoport kozott a megoszlasban mutatkozd esetleges kiilonbségeket. Az elemzéshez
Pearson-féle y2-probat alkalmaztunk (17. tablazat). A Depresszi6 skdla Gyenge testi mikodés
alskaldjan kiemelkedden magas, kozel 80%-os volt mindkét csoportban azok arénya, akik
magas pontértéket kaptak. Viszonylag magas gyakorisdgot kaptunk eredményiil a Szubjektiv
depresszid alskala esetében, melyen az RA-s ndk 44,4%-nak és az SSc-s betegek 36,8%-nak
volt magas pontértéke. A tobbi skédlan jelentdsen alacsonyabb gyakorisagi adatokat talaltunk.
A magas pontértékek megoszlasidban a Depresszié skala alskalai koziil csak a Toprengés
alskala vonatkozéisaban talaltunk tendencia szintl kiilonbséget, ugyanis valamelyest tobb RA-
s n6 kapott 64T-érték feletti pontszamot a sclerodermds csoporthoz viszonyitva (19% vs.
8,8%). A Hisztéria skala alskalai koziil a Faradtsag, rossz kozérzet (65,1% és 48,5%) és a
Testi panaszok (68,3% és 55,9%) alskaldin mindkét betegcsoport meglehetdsen gyakoriak
voltak a magas pontértékek, mig a masik harom skala esetében az autoimmun betegségben
szenvedO kitoltdink igen kis hanyada ért el magas pontszamot. A magas pontértékek
megoszlasdban a Faradtsag, rossz kozérzet alskalat illetéen taldltunk tendencia szintd
kiillonbséget a betegcsoportok kozott, mivel az RA-s betegek kozott valamelyest magasabb

volt a 64T-érték feletti pontszammal jellemezhetdek aranya.
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10. abra A vizsgalati csoportok atlagértékei az MMPI-2 tartalmi skalain

Mivel a tartalmi skdldk hasznos informacidkat szolgéltatnak, és tobbletinformaciot
jelentenek a klinikai skéldkon elért pontszamok értelmezéséhez, igy ezeket is bevontuk az
elemzésekbe. Megvizsgaltuk a harom vizsgdlati csoport atlagértékei kozti kiilonbségeket,
melyeket a 10. dbra szemléltet. Mindkét betegcsoport szignifikdnsan magasabb pontértéket ért
el a Szorongas (F(2,195)= 11,42; p=,000; partialis eta négyzet=,104), a Félelmek (F(2,195)=
7,852; p= ,001; parcialis eta négyzet= ,074), a Depresszi6 (F(2,195)= 13,245; p= ,000;
parcidlis eta négyzet=,120), az Egészségiigyi panaszok (F(2,195)= 33,544; p=,000; parcidlis
eta négyzet= ,255), és a Roml6é munkateljesitmény (F(2,195)= 13,397; p= ,000; parcidlis eta
négyzet=,121). Az Egészségiigyi panaszok esetében az RA-s ndk értéke magas, mig az SSc-
ndk értéke még mérsékelten emelkedett volt, a tobbi skdldn az RA-s ndk mérsékelten
emelkedett, mig az SSc-s betegek — a szignifikdns kiilonbség ellenére — atlagos értékkel
rendelkeztek. Az Alacsony onértékelés (F(2,195)= 7,462; p= ,001; parcialis eta négyzet=
,071) és a Rossz terapias eldjelek (F(2,195)= 5,190; p= ,006; parcidlis eta négyzet= ,051)
skalan csak az RA-s ndk értek el szignifikdnsan magasabb pontszamot az egészségesekhez
képest, és pontszamaik ezeken a skalakon is mérsékelten emelkedettek voltak. A Cinizmus

(F(2,195)=4,008; p=,020; parcialis eta négyzet=,039) és az A-tipusu személyiség (F(2,195)=
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3,611; p= ,029; parcialis eta négyzet= ,036) skaldkon szintén szignifikdns kiilonbséget
talaltunk a csoportok kozott, mivel az RA-s betegcsoport statisztikailag jelentésen magasabb
pontértékeket ért el ezeken a skaldkon, melyek azonban az atlagos tartomanyba tartoztak.
Tekintettel arra, hogy az RA-s ndk és a kontroll csoport k6zott szamos skédla vonatkozisaban
taldltunk kiilonbséget, ezért diszkriminancia analizis (stepwise modszer) segitségével
meghatiroztuk azon véltozokat, amelyek a leginkdbb elkiilonitik a két csoportot. A
fiiggvénybe egyetlen valtozé keriilt be, mégpedig az Egészségiigyi panaszok skédla (Wilk’s
lambda= 0,697; 2= 45,968; p= ,000), amely a csoportok kozti kiilonbség 30,3%-at

magyarazza. A fliggvény alapjan a helyes klasszifik4cids arany 73,8%.

>65T | >65T % P >65T | >65T s P
RA SSe RA SSe
n(%) | n(%) n(%) | n(%)
21 14 2,713 | Antiszocialités 6 2 2,471

Szorongas (ANX)

(33,3%)| (20,6%) | p=0,10 | (ASP) (9,5%) | (2,9%)| NS
Félelmek (FRS) 14 18 0,320 | A-tipus (TPA) 2 3 0,136

(22,2%)| (26,5%)| NS (3,2%)| (4,4%)| NS
Kényszeresség 16 12 1,169 | Alacsony 16 14 0,428
(OBS) (25,4%)| (17,6%)| NS |onértékelés (LSE) | (25,4%)| (20,6%)| NS
Depresszié (DEP) 20 12 3,521 | Tarsas 16 10 2,350

(31,7%)| (17,6%)|p=0,061 kényelmetlenség |(25,4%)| (14,7%)| NS

(SOD)

Egészségligyi 34 35 0,82 | Csaladi problémak 4 4 0,012
panaszok (HEA) | (54,0%)| (51,5%)| NS [(FAM) (6,3%)| (5,9%)| NS
Bizarr 10 6 1,516 | Romlo 21 17 1,103
gondolkodis (15,9%)| (8,8%)| NS |munkateljesitmény| (33,3%)| (25%) NS
(BIZ) (WRK)
Diih (ANG) 6 2 2,471 | Rossz terapias 18 11 2,915

(9,5%)| (2,9%)| NS |eldjelek (TRT) (28,6%)| (16,2% | p=0,088
Cinizmus (CYN) 17 9 3,886

27%) | 13,2%)| p=0,049

18. tablazat A magas ( >65T) pontértéket elérok aranya a betegcsoportokban
NS= nem szignifikans
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Végiil megvizsgaltuk a két betegcsoportban azok aranyét, akik a tartalmi skalakon 64
T-értéket meghaladé pontszamot értek el, és y2-proba (alacsony gyakorisagi adatok esetén
Fisher exact teszt) segitségével Osszehasonlitottuk a magas pontértéket elérok megoszlasat
(18. tablazat). A gyakorisagokat illetden mindossze egy valtozo esetében kaptunk szignifikans
kiilonbséget, mégpedig a Cinizmus skalat illetden, mivel jelentésen tobb RA-s beteg kapott
magas pontértéket ezen a skilan. Emellett a Rossz terdpias eldjelek skéla esetében tendencia
szintll kiillonbséget tapasztaltunk a magas pontértékek megoszlasiaban, amely valamelyest
gyakrabban fordult eld az iziileti gyulladdsos nodbetegek korében a sclerodermasokhoz
viszonyitva. A legnagyobb gyakorisdgokat a testi panaszokat mérd skalan kiviil a szorongast,
depresszidt, kényszerességet és félelmeket mérd tartalmi skaldkon figyeltik meg. Ezek
mellett érdemes megemliteni az Alalcsony Onértékelés skalat, amelyen a betegek 25,4 és
20,6%-a kapott magas pontszamot, valamint a Téarsas kényelmetlenség-érzet skalat, amelyen

az RA-s ndk 25,4%-a ért el 65T-értéket meghalad6 pontszamot.

7.8.2.3. Rheumatoid arthritises betegek MMPI-2 profiljanak mintazatai

A fenti eredmények megerdsitették, hogy az RA-s betegek csoportja tobb klinikai
skala vonatkozdsaban is jelentds kiilonbségeket mutat az egészséges kontroll csoporthoz
viszonyitva. Feltételeztiik azonban, hogy az iziileti gyulladdsos betegek nem alkotnak
homogén csoportot, €s a mintaban 6l elkiilonithetd alcsoportok talalhatok, melyek egymastol
eltér6 MMPI-2 profillal rendelkeznek. Feltevésiink ellenOrzésére eloszor hierarchikus
klaszterelemzést végeztiink, mivel nem rendelkeztiink elOzetes elvarasokkal a klaszterek
szamara vonatkozdéan. Az agglomerativ klaszteranalizisbe bevont véltozok az MMPI-2
klinikai skéldinak T-értékei voltak. A klaszterek kialakitdsdhoz a Ward-féle modszert
hasznéltuk, a személyek kozti tdvolsdgok meghatarozdsa pedig a négyzetes euklideszi
tavolsag alapjan tortént. A dendogram €s az agglomeracios tablazat megvizsgalasat kovetden
a 3, 4 és 5 klaszteres megoldasok tiintek a leginkdabb megfelelének. Mindharom klaszterezési
megoldast harom 1épésben értékeltiik. Elsé 1€pésként K-kozép klaszterezési eljarast
végeztiink, amely maximalizalja a csoportok kozti kiillonbséget és minimalizalja a csoporton
beliili kiilonbséget, annak érdekében, hogy a csoportok a leginkdbb homogének legyenek,
vagyis az egy csoportba tartozd személyek az Osszes tulajdonsag egyiittes
figyelembevételével a legjobban hasonlitsanak egymasra. Az iterdcidhoz a kezdeti
klaszterkozepek megallapitasa az MMPI-2 klinikai skalain mért T-értékek alapjan tortént.

Kovetkez6 1épésként a 3, 4 és 5 klaszteres megoldasokra tobbvaltozos variancia-analizist
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végeztink (MANOVA), hogy validaljuk a létrehozott csoportokat. Az elemzések szerint
mindhdrom megoldas esetében a valtozok egyiittes figyelembevételekor jol elkiiloniilnek a
kialakitott klaszterek (a 3, 4 és 5 klaszteres csoportositas esetében a Wilk’s lambda= 0,125;
0,058 és 0,031; p= 0,000 mindharom alkalommal). Az egyvéltozds tesztek eredményei szerint
a 4 klaszteres megoldas esetében a csoportok szignifikansan kiilonoztek egymastdl (p=,000)
minden klinikai skalan. Hasonl6 eredményre jutottunk a 3 és 5 klaszteres csoportositas soran
is, kizardlag a Maszkulinitds-Feminitds (Mf) skildn nem tudtunk statisztikailag jelentds
kiillonbséget kimutatni a klaszterek kozott. Végiil harmadik 1épésként diszkriminancia-
analizist végeztiink annak érdekében, hogy ellendrizziik, a klaszterekhez valé tartozés
becsiilhetd-e az MMPI-2 klinikai skéldival, mint fiiggetlen valtozokkal, és ha igen, hany
szazalékban. A diszkriminal6 fiiggvény alapjdn a személyek csoportba sorolhatdk, majd
megallapithatd a helyesen klasszifikalt személyek ardnya. Az elemzés szerint a helyesen
besorolt betegek ardnya a 3 klaszteres megoldas esetében 95,2%-o0s, a 4 klaszteres megoldas
esetében 96,8%-0s, mig a minta 5 klaszterre bontdsakor szintén 96,8%-o0s volt. A kiilonb6z0
elemzésekbdl szarmazo informécidk alapjan arra jutottunk, hogy a 4 klaszteres felosztas tlinik
a leginkdbb megfeleldnek, vagyis a vizsgalati mintankban 4 olyan RA-s alcsoportot talaltunk,
amelyek egymastol kiilonb6z6 MMPI-2 profillal rendelkeznek (11. abra). Az egyes klaszterek
elnevezése a legjellemzObb tulajdonsagaik alapjan tortént. A csoportok aldbbi jellemzése a
validitasi és a klinikai skalak valamint alskildk elemzése alapjan késziilt (5. melléklet).

Az Atlagos, pszichésen egészséges csoportba (Klaszter 1) tartozott a vizsgalati
mintank 47,6%-a (30 f0), igy ez a legnagyobb elemszdmu csoport. A csoport mérsékelten
emelkedett pontértéket mutat a neurotikus tridsz skildin (60,72 - 63,13 T-érték), a tobbi
klinikai skdlan azonban az atlagos tartoményba tartozd pontszidmokkal jellemezhetd. A
neurotikus tridsz emelkedett értékét a szomatikus tiinetek jelenlétére utal6é alskaldk okozzak
(pl. Gyenge testi miikodés alskala 66,29 = 9,89 T-érték) A validitasi skalak értékei szintén
atlagosak.

A Pszichoszomatikus csoportot (Klaszter 2) a vizsgalati minta 25,4%-a (16 f6) alkotta
(az elnevezéshez felhasznaltuk az MMPI - segédlet az értékeléshez c. konyv
kédcsicsmintdinak lefrdsat). A csoport legfontosabb jellemzdje a Hisztéria (Hy),
Hypochondriazis (Hs) és Depresszid (D) skaldk magas értéke, melyekhez még a
Pszichaszténia (Pt), Szocidlis introverzi6 (Si) és a Szkizofrénia (Sc) skalak magas értéke
tarsul, amelyek azonban az el6zd skaldktdl eltérden, nem haladjak meg a 70 T-értéket. A
csoportba tartozd betegek a testi tiineteken kiviil jelentékeny mértékii depressziv tiinetrdl

(Szubjektiv depresszid 70,88 + 8,85 T-érték) és mentalis tompultsagrdl (67,68 + 8,80 T-érték)
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szamolnak be. A Szkizofrénia skila magas értéke a bizarr szenzoros tapasztalatoknak (Bizarr
szenzoros €lmények 70,70 + 8,56 T-érték) koszonhetd. Emellett a Paranoia (Pa) skéla

pontértéke is mérsékelt emelkedést mutat.
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11. 4bra A klaszteranalizissel azonositott RA-s alcsoportok MMPI-2 profiljai

A Tiinetgazdag csoportba (Klaszter 3) a vizsgalati mintank 14,3%-a (9 f0) sorolddott
be. A csoport profilja jelentdsen eltér a masik 3 csoport profiljatdl, ugyanis a Maszkulinitas-
Feminitds (Mf) és a Hipomania (Ma) skalak kivételével minden klinikai skdla a magas
tartomanyba sorolhaté pontértéket mutat. A Szkizofrénia (Sc), Hisztéria (Hs) és Depresszid
(D) skalak értéke a 75 T-értket is meghaladja. A neurotikus tridsz magas értékét ennél a
csoportnal is a szomatikus panaszokat mérd alskaldk mellett a Szubjektiv depresszi6 (74,92 +
7,55 T-érték) és a Mentélis tompultsag (69,81 + 8,66 T-érték) okozza. Emellett jellemz6 még
rajuk a masoktél és maguktél vald elidegenedés (Tarsas elidegenedés 64,65 + 6,34
Elidegenedés az éntdl 65,55 + 6,33 T-érték; Erzelmi elidegenedés 65,12 + 9,13 T-érték). A
Paranoia (Pa) skéla alskali koziil mind az Uldoztetéses gondolatok (69,24 + 8,25 T-érték),
mind a Tudlérzékenység a lelki fijdalomra alskala (67,80 + 8,14 T-érték) magas értéket vett
fel. A Szkizofrénia skalat illetden nem csak a bizarr szomatikus tapasztalatokat mérd alskala
pontszama magas, hanem az énhatékonysag kiilonb6z0 formait felmérd alskalak értéke is
(66,30 — 73,35 T-érték). Kiemelendé még, hogy a csoport a validitasi skdldk koziil a Ritka

véalaszok (F) skalan kissé magas pontszamot ért el, a profiljuk azonban érvényes.
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Végiil a negyedik, Konverzios csoportot a minta 12,7%-a (8 f6) alkotta. A profil egyik
megkiilonboztetd jegye, hogy kizardlag ebben a csoportban figyelhetd meg a ,.konverzios
volgy” mintazata, vagyis a Hisztéria (Hy) és a Hipochondriazis (Hs) skalak magasabb értéke a
Depresszi6 (D) skdlahoz viszonyitva. Jollehet, mindhdrom skéla értéke még a mérsékelten
emelkedett tartomanyban marad. Osszességében az egész profilra jellemzd, hogy kissé magas
fekvésii, ugyanis a Hipoméania (Ma) és a Szocidlis introverzi6 (Si) skaldk kivételével minden
klinikai skala értéke a mérsékelten emelkedett 6vezetben van. A kérdoiv alskalai koziil a testi
tiineteket mérd alskalak (Gyenge testi mikodés; Faradtsag, rossz kozérzet; Testi panaszok;
Bizarr szenzoros élmények), a Tarsas elidegenedés, valamint az Uldoztetéses gondolatok és a
Tulérzékenység a lelki fajdalomra alskalak emelkednek ki. A validitdsi skaldk értékei

atlagosnak mondhatok.

7.9. Megvitatas

Vizsgalatunk két immun-medialt gyulladasos reumatologiai korképben érintett
betegcsoport MMPI-2 profiljat tartuk fel a kérddiv fo-, illetve alskalai segitségével.
Eredményeink szerint az RA-s és az SSc-s betegek profiljai tobb klinikai skala
vonatkozasdban 1is jelentdsen eltérnek az egészséges kontrollcsoporttol. Ugyanakkor
egymastol igen csekély mértékben kiillonboznek. Az MMPI-2 profilok legszembetiindbb
jellegzetessége a neurotikus tridszt alkoté skaladk magas Ovezetbe esé értékei. Ezeknél
enyhébb emelkedést mutat a Szocidlis introverzié (Si) skédla pontértéke mindkét
betegcsoportnal. Mig a Szkizofrénia (Sc) és a Pszichaszténia (Pt) skalak — az el6zdektdl

eltérden — csak az RA-s csoportban vesznek fel mérsékelten emelkedett értéket.

A profilok alapjan tehat a rheumatoid arthritises és a sclerodermés ndkre egyarant
jellemzd az egészségiik miatti fokozott aggodalmaskodas, a testi folyamataikkal val6 intenziv
foglalkozés és a rendszeresen ezekre irdnyul6 figyelmi fokusz (Hs). Emellett mindkét csoport
tagjai rossz egészségi allapotrol, kimeriiltségrol, gyengeségrol és szamos specifikus tiinetrdl
szamolnak be (D3, Hy3, Hy4). Tovabba mind az iziileti gyulladdsos, mind a szisztémas
sclerosisos betegek valészintileg gyakran érzik magukat boldogtalannak, illetve
kisebbrendiinek és értéktelennek, igy sokszor kételkednek sajat képességeikben (D1, Pt, Si).
A koriilottiik torténd dolgokat illetden jelentds résziik (RA: 44,4%; SSc: 36,8%) mutat
érdektelenséget (D1). Emellett a tarsas helyzetekben valamelyest kényelmetleniil érzik
magukat (D1) és tarsasdgban sokszor szégyenldsen, félénken viselkedhetnek (Si).

Betegcsoportjaink tagjai koziil viszonylag sokan (RA: 25,4%; SSc: 17,6%) szdmolnak be
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szorongasos, esetleg kényszeres tiinetekrol, illetve aggodalmaskodasrdl, amelyek alvasi
zavarokkal és kiilonbozo testi tiinetekkel tarsulhatnak, valamint a hétkoznapi helyzetekben
dontésképtelenséget eredményezhetnek (Pt). Mindezek a jellemzOk az RA-s betegeknél
valamelyest kifejezettebbek, klinikai jelentdséggel birnak (RA: 59,33 + 12,03; SSc: 55,49 +
10,83 T-érték). Tovabba mindkét betegcsoport tobb tiinetrél szamol be a Szkizofrénia (Sc)
skala vonatkozisaban az egészségesekhez képest, amely elsddlegesen a furcsa vagy szokatlan
szenzoros tapasztalatokra vezethetd vissza (Bizarr szenzoros élmények alskala értéke magas
vagy emelkedett mindkét csoportban, a tobbi alskdlan normal pontszamot értek el). A
Pszichopatia (Pd) és Paranoia (Pa) skidlan mutatkozd kiilonbségek kicsinek mondhatok
(parciélis eta négyzet= 0,047 és 0,059), illetve a skéldk pontértékei atlagosak voltak (igy ezek

nem utalnak klinikai tiinetek jelenlétére).

A két betegcsoport kozott igen kevés kiillonbséget talaltunk. A klinikai skalak koziil a
Szkizofrénia (Sc) skalan jelentésen tobb RA-s beteg (33,3 vs. 16,2%) ért el magas
pontértéket, amely — ahogy fentebb emlitettiik — elsddlegesen a szokatlan testi tapasztalatokat
felmérd alskalanak tulajdonithatd. Jollehet, a skala értéke az SSc-s csoportban is emelkedett.
Mindazonaltal, nem jelentheté ki, hogy a betegek ezen részénél szkizofrén zavarra utald
tinetek allnanak fenn. A skdla vonatkozdsaban ugyanis a jelzOtartomany 65 és 90 T-érték
kozé esik és csak a 91 T-érték felettieck mondhatok patoldgidsnak (And6 és mtsai, 2010).
Tendencia szinti kiillonbséget taldltunk tovdbba a Paranoia (Pa) skidla magas pontértékeinek
eléforduldsi gyakorisdgaban. Valamelyest tobb RA-s ndbeteg (19 vs. 8,8%) ért el magas
pontértéket a Paranoia skilan a sclerodermas betegekhez viszonyitva. A szakirodalmi adatok
azonban nem tdmasztjak alad az RA-s betegek nagyobb foku érintettségét a paranoid €s mas
szkizofrén zavarok vonatkozdsdban, sot, éppen ellenkezdleg, azon kutatdsok, amelyek
kapcsolatot taldlnak az RA és a szkizofrénia kozott, negativ asszociaciorol adnak szamot (pl.
Oken & Schulzer, 1999; Leucht és mtsai, 2007). Gorwood és munkatarsai (2004)
vizsgalatdban az RA-s betegek példaul jelentdsen kevesebb paranoid gondolatrdl szamoltak
be mas szomatikus betegekhez és a szkizofrén csoporthoz viszonyitva. Mindezek, valamint a
6. és a 8. klinikai skaldk alskaldira vonatkozd leiré eredmények attekintése alapjan arra
kovetkeztetiink, hogy a két skdla emelkedett értékének (valamelyest) gyakoribb eléforduldsa
val6szinlileg nem valamilyen szkizofrén zavar fennallasara utal, hanem azon kérdésekre adott
valaszok kovetkezménye, amelyek a szokatlan testi tiineteket (Sc6) és a lelki fesziiltséget,
érzékenységet, esetlegesen maganyossagot (Pa2) mérik fel. Ezen utébbi, vagyis a

maganyossag és a meg nem értettség érzésének gyakori megtapasztalasat korabbi kutatisok is
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alatamasztjak (Bediako & Friend, 2004; El-Mansoury és mtsai, 2008). A klinikai skalakat
illetden még emlitést kell tenni arrdl, hogy a Maszkulinitas-Feminitas (Mf) skalan az RA-s
betegek korében szintén valamelyest gyakrabban (11,1 vs. 2,9%) talaltunk magas pontértéket
a sclerodermés ndkhoz képest. Ezzel kapcsolatban azonban csak 6vatos kovetkeztetéseket
tehetiink, hiszen a kiilonbség nem volt statisztikailag szignifikdns. Mindazonéltal nem
mehetiink el sz6 nélkiil amellett, hogy az eredmény némileg egybecseng Alexander és
munkatarsainak megfigyeléseivel (Johnson és mtsai, 1947), jollehet a maszkulin attitid €s
érdeklodés a sajat vizsgalatunkban az RA-s ndk mindossze 11,1%-at jellemezte. Rdadasul, a
ndies tevékenységek ritkabb gyakorldsa a betegség kovetkezménye is lehet, hiszen a korkép
jelentds dizabilitast okoz, megnehezitve ezzel az olyan hétkoznapi tevékenységek
kivitelezését, mint a f0z¢€s, a kertészkedés vagy mas rekreacios és szocidlis tevékenységek
(Katz, Morris és Yelin, 2006). Mi tobb, az RA-s betegeink koziil valamelyest tobben (65,1
vs. 48,5%) panaszkodtak jelentds mértékii faradtsagra és rossz kozérzetre az SSc-s betegekhez
képest, amely megfelel Danieli és munkatarsai (2005) eredményeinek, mely szerint az RA-s
betegek valamelyest (p=0,06) tobb fajdalmat tapasztalnak meg az SSc-s betegekkel
osszevetve (tudomasunk szerint eddig ez az egyetlen vizsgalat, amelyben a két betegcsoportot
egymassal Osszehasonlitottdk a betegségek pszichoszocidlis aspektusat illetden). Végiil,
emlitést érdemel még az az eredmény, amely azt mutatja, hogy az RA-s betegek valamelyest
nagyobb mértékben (56,32 £8,01 vs. 53,68 +8,08 T-ért€k) és valamelyest tobben (19 vs.
8,8%) toprengenek, ragdédnak dolgokon, jollehet, a csoportok kozti kiillonbségek ebben az
esetben sem voltak szignifikdnsak. Mindazonaltal, az RA-s betegek azon tendenciajat, hogy
hajlamosak a betegség tiineteivel kapcsolatos ruminiciora és katasztrofizaciora, mas
kutatasok is megerdsitik (pl. Affleck és mtsai, 1992; van Hoogmoed és mtsai, 2010; Watkins
és mtsai, 1999).

A tartalmi skalakat illetéen a betegcsoportok és a kontroll csoport kozti legjelentdsebb
kiillonbséget, nem meglepd moddon, az Egészségiigyi panaszok skalan taldltuk, amely
feltehetéen a két kronikus betegség szadmos szervrendszert érintd, gazdag tiineti
Depresszi6 és a Romlé munkateljesitmény skaldkat illetden (a hatiserdsség rendre kozepes
volt), melyeken az RA-s csoport mérsékelten emelkedett pontértékeket ért el. Eldbbiek
megerdsitik a jelen mintdban is a szorongasos és depressziv tiinetek masok altal
kovetkezetesen megallapitott magas prevalencidjat RA-s betegeknél (pl. Covic és mtsai, 2012;

Isik és mtsai, 2007; Soderlin €s mtsai, 2000). Vizsgéalatunkban a magas pontértéket elérok
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ardnya a Szorongas skila esetében 33,3%, mig a Depresszié skilan 31,7% volt, amelyek
egyfeldl beleesnek az attekintd tanulméanyok altal k6zolt 15-60%-o0s tartoméinyba, masfeldl
megfelelnek a kérdéives modszerekkel azonositott — az interjit alkalmazd vizsgélatokhoz
képest magasabb — prevalencia adatoknak (pl. Abdel-Nasser és mtsai, 1998; Dickens és mtsai,
2002; Palkonyai és mtsai, 2007; van Dyke és mtsai, 2004). A Cinizmus magas pontértékének
szignifikdnsan gyakoribb el6fordulasa (27 vs. 13,2%) is taldn a depresszids tiinetegylitteshez
kapcsolodo jelenség, mely utobbi — a Depresszio tartalmi skala magas pontértéke alapjan —
szintén valamelyest nagyobb mértékii (31,7 vs. 17,6%) az iziileti gyulladdsos betegek kozt a
sclerodermas nobetegekkel osszevetve. A Romlé munkateljesitmény fokozott mértéke az RA-
s betegcsoport tekintélyes részét, 33,3%-at érinti, melynek értékelése sordn figyelembe kell
venni a jelen minta demografiai sajatossagait, mégpedig a relative magas atlag életkorat
(56,52 = 11,94 év), és ebbdl fakaddan azt a tényt, hogy a valaszadoink egy része nyugdijas
lehet. Mésfeldl, a betegség okozta dizabilitdis miatt az RA-s betegek korében magas a
rokkantnyugdijasok és munkanélkiiliek aranya is, amely a felmérések szerint atlagosan 33%-
os (Burton és mtsai, 2006). Jelen vizsgalatban nincs adatunk arra vonatkozo6an, hogy mennyi
az életkoruk vagy betegségiik miatt nyugdijazottak és a munkanélkiiliek ardnya, azonban
feltételezhetd, hogy ez meghaladja az atlagpopulacioban mérhetd adatokat és ez hozzdjarulhat
a skalan mért magas értékhez. A tartalmi skaldkat érint6 eredmények kapcsidn kiemelendd
még az alacsony Onértékelés, amely az iziileti gyulladasos betegek 25,4%-anél fordul el6 (de
20,6%-ban megfigyelhetd a scleroderméas betegcsoportban is). Ez az eredmény egyfeldl jol
illeszkedik az Onértékelést vizsgild, és annak csokkent mértékérdl beszamold korabbi
tanulméanyok soraba (Krol és mtsai, 1998; Nagyova és mtsai, 2005; Skevington és mitsai,
1987). Azzal kapcsolatban nem tehetiink egyértelmii megallapitidsokat, hogy ez a
személyiségjellemzd mar a betegség kialakuldsa eldtt is jellemezte-e a betegeket vagy a
korkép kovetkezménye-e (mint ahogyan azt Taylor (1983) feltételezi a kognitiv adaptaciordl
sz016 elméletében). Az azonban feltételezhetd, hogy megneheziti a betegséghez val6 sikeres
alkalmazkodast. Az elébbiek mellett az RA-s betegcsoport 28,4%-anél tapasztalhaté a
pszichoterapidban vald részvételt és a viselkedésiikon vald valtoztatast illetden alacsony
motivacio, valamint az érzelmi feltarulkozas kifejezett nehézsége. Az alexithymiét és érzelmi
intelligenciat vizsgald kutatdsok hasonlé eredményre vezettek (Fernandez és mtsai, 1989;
Tillmann és mtsai, 2013), ugyanakkor bizonyitott, hogy az érzelmi feltarulkozis Gsszefiigg a

pszichés €s a fizikai egészségi allapottal (Keefe és mtsai, 2008; Wetherell és mtsai, 2005).
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Vizsgalat Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

Pincus és mtsai, 67 62 66 54 53 52 57 60 48 57
1986 (34 no)

Liang és mtsai, 1984 66,3 66,5 67 58,2 422 59,5 56,1 584 51,5 53,9
(17 nd)

Payne és mtsai, 1982 65,0 67,0 66,7 57,4 50,2 51,7 57,8 56,8 523 52,6
(23 no, 7 férfi)

Moos és Solomon, 65 68 67 58 52 54 57 57 54 -
1964 (49 no)

Ahles és mtsai, 1984 62,5 61,4 64,1 53,7 45,77 57,2 554 56,2 51,8 53,5
(28 no, 2 férfi)

Nalven és O’Brien, 66,2 67,6 66,1 574 50,3 56,8 60,7 59,6 51,5 59,7

1964 (35 no)

Wiener, 1956 (50 61,3 55,1 59,3 54,7 52,1 50,7 56,0 555 56,5 -
férfi)

Kozora és mtsai, - 53,8 - 494 - 48,0 50,7 49,6 46,9 -
1996 (24 no, 5 férfi)

Sajat vizsgalat 66,4 674 652 523 528 545 593 594 47,3 59,9

19. tablazat A rheumatoid arthritises betegek MMPI profilja korabbi kutatasok alapjan

A jelen vizsgélatban feltart klinikai profilok nagyfoku hasonldsagot mutatnak az RA-s
betegekre iranyul6 korabbi kutatasok eredményeivel. Az MMPI vagy MMPI-2 kérddivekkel
végzett vizsgalatokban a neurotikus tridsz emelkedett értékét tobben is egybehangzdan
alatdmasztottak. Mig a tobbi klinikai skéla értékei normal 6vezetbe estek, addig a Hs, D és Hy
skalak értékei 62 és 68 T-érték kozott mozogtak. A sajat és a megel6z0 vizsgéalatokbol
szarmaz0 T-értékeket Osszevetve, arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy ezek alig térnek el
egymastol. Jelentdsebb kiillonbség csak a Wiener és munkatarsai (1956) altal kozolt adatokkal
kapcsolatban figyelhet6 meg, melyek tobb skila esetében is jelentésebben alacsonyabbak a
sajat eredményeinkhez képest. A kiilonbség oka talan abban keresendd, hogy az emlitett
vizsgélatban kizéarolag férfiak vettek részt, eltéréen a sajat és méasok kutatasaitol, amelyekben
kizdrélag vagy tobbségében nok alkottdk a vizsgalati csoportot. Erdemes kiemelni tovabba,
hogy a megel6zd kutatidsokban az MMPI kérdoéivet hasznaltak, melynek megbizhatéséaga,
szerkezete és a pontértékek értelmezése eltért az MMPI-2 kérdoivétdl, tovabbi nem alltak
rendelkezésre alskalak, melyek segitették volna a klinikai skéldk értékeinek pontosabb
értelmezését. Ez alél Kozora és munkatarsai (1996) vizsgalata képez kivételt, akik az
Ujrasztenderdizalt MMPI-2 kérddivvel mérték fel a szisztémas lupus erythematosusos és RA-s
betegeket. Sajat eredményeinket az altaluk publikalt értékekkel dsszevetve (tanulmanyukban
csak 6 klinikai skala T-értékeit tett€k kozzé), megallapithatd, hogy a magyar RA-s betegek
jelentdsen magasabb pontszamot értek el a Depresszid (D), a Pszichaszténia (Pt) és a

Szkizofrénia skalakon. Jollehet, a két kutatas vizsgalati mintdi nem csak elemszamukban, de
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osszetételiikben is kiillonboztek egymastol, ugyanis az amerikai kutatasban résztvevo betegek
kozel 20%-a férfi volt, illetve atlag életkoruk minddssze 33,8 év (min-max: 18-55 év) volt,
igy elképzelhetd, hogy a betegség sulyossagat és szocialis koriilményeit illeten is eltér a

jelen kutatds és Kozora és munkatéirsai (1996) vizsgalati mintdja egymastol.

Az MMPI-2 profilok fentebb vazolt jellegzetességei azonban feltehetéen a krdonikus
betegség fennallasdra utalnak, azaz inkdbb a betegségek kovetkezményének tekinthetok,
semmint premorbid személyiség-szerkezetnek. Jollehet, ennek aldtdmasztasihoz
longitudindlis vizsgélatra lenne sziikség, 1igy nem zéarhat6 ki, hogy a feltart
személyiségjellemzOk mar a betegség kialakuldsa el6tt is jellemezdek voltak a
betegcsoportunkra. Mindazonaltal, a feltevésiinket valosziniisiti egyfeldl, hogy azon klinikai
skaldk értékei magasak vagy emelkedettek, amelyek testi tiinetek jelenlétére kérdeznek ra.
Masrészt a két betegcsoport kozel egyforma mintazata is ezt latszik alatdmasztani. Mi tobb,
mas kronikus szomatikus korképek, példaul kronikus obstruktiv tiidobetegség, fibromyalgia,
szisztémas lupus erythematosus, migrén vagy nyaki disztonia esetében szintén ehhez hasonl6
karakterisztikaju profilokrol szdmoltak be kordbban (pl. Csokasi és mtsai, 2015; Naber,
Weinberger, Bullinger, Polsby, & Chase, 1988; Mongini és mtsai, 2005; Schmaling & Jones,
1996; Pérez-Pareja, Sesé, Gonzalez-Ordi H, & Palmer, 2010; Zhukava & Shot, 2012).
Mindezek arra utalhatnak, hogy a jelen vizsgalatban feltart MMPI-2 profil a betegszerep és a
kronikus, sulyos dizabilitist okozd, valamint erds fajdalommal jar6 betegség kovetkezményeit

tukrozi.

Ugy tiinik tehat, hogy a neurotikus tridsz emelkedett, és esetlegesen a Pszichaszténia
(Pt), Szocialis introverzid (Si) és Szkizofrénia (Sc) skalak mérsékelten emelkedett értékeivel
leirhat6 profil a kronikus szomatikus betegek csoportjaira altalanosan jellemzd. A vizsgalat
eredményei ugyanakkor arra is felhivjdk a figyelmet, hogy a krénikus betegek MMPI-2
profiljainak értelmezésekor fontos szem elott tartani azt a modszertani problémat, hogy ezek a
skalak tartalmazzak a legtobb olyan tételt, amely a fizikai egészségi allapot megromléisara és
az ebbdl fakado funkciovesztésre vonatkoznak — vagyis elképzelhetd, hogy a magas pontérték
mindossze a kronikus allapot gazdag tiinettanat és ennek kovetkezményeit tiikkrozi. Masfeldl
azonban a krénikus betegeknek szamos kihivassal kell megkiizdeniiik: megvéaltozik a testi
integritasuk és kozérzetiik, atalakul az énképiik, moédosulnak a szocidlis szerepeik és a
jovOképiik, illetve akér a fizikai és szocidlis kdrnyezetiik is 1ényegesen atformalddik (Tiringer,
Varga és Molnér, 2007). Ennélfogva gyakorta alakul ki depresszié és/vagy szorongis a

kiillonbozé kronikus megbetegedésben szenveddknél a betegségre, mint jelentdsen
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megvaltozott é€lethelyzetre, és mint veszteségélményre adott érzelmi reakcioként.
Kovetkezésképpen, a betegek egy részénél az MMPI-2 profil fentebb ismertetett
jellegzetességei valoban valamilyen aktualisan fennall6 hangulat- vagy szorongasos zavarra
utalhatnak. Megfontolandé azonban Liang és munkatarsai (1984) véleménye, akik szerint a
Hisztéria (Hy) skdla magas pontszaméanak adaptiv értéke lehet, mivel a hisztérias tiinetek
lehetdvé teszik a betegségbOdl és a bizonytalansagbdl fakad6 szorongéds kanalizdlisat.
Ugyanigy a magas Hipochondridzis (Hs) is adaptiv lehet, hiszen Oonmaguk folyamatos

monitorozasa sziikséges a betegség allapotanak feliigyeléséhez.

Az elemzésiink utolsé részében arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy az RA-s
betegcsoporton beliil elkiilonithetdek-e olyan alcsoportok, amelyek az MMPI-2 kérdoiv
valamilyen specifikus mintizataval rendelkeznek. Feltételeztiik ugyanis, hogy az iziileti
gyulladdasos betegek nem alkotnak homogén csoportot. Feltevésiink ellendrzésére
klaszteranalizist végeztiink, melynek eredményeképp négy alcsoportot kiilonitettiink el.
Ezeket a legjellemzdbb tulajdonsagaik alapjan neveztiik el, és a klinikai skaldkon valamint
alskaldkon elért pontértékeiket figyelembe véve azonositottuk a sajatossigaikat. Az Atlagos,
pszichésen egészséges alcsoport a minta 47,6%-at (30 f6) foglalta magaba. A csoport
mérsékelten emelkedett pontértéket mutatott a neurotikus tridsz skalain (60,72 - 63,13 T-
érték), azonban a tobbi klinikai skalan az atlagos tartomanyba tartoz6 pontszamokkal
rendelkezett. Mi tobb, a neurotikus tridsz emelkedett értékét is a fizikai tiinetek jelenlétére
utalé alskaldk okoztdk (pl. Gyenge testi miikodés alskala). Osszességében tehit ez a csoport
atlagos, az atlagpopuléacidra hasonlité profilt mondhat magaénak, és az attdl vald eltérés,
minddssze a kronikus betegség okozta szomatikus panaszok okoztik. A betegséghez vald
alkalmazkodasuk sikeresnek mondhatd, a betegség 4ltal okozott kihivasokkal feltehetéen
adaptivan meg tudnak kiizdeni. A Pszichoszomatikus csoportot a vizsgalati minta 25,4%-a (16
f6) alkotta. A csoport legfontosabb jellemzdje a Hisztéria (Hy), Hypochondriazis (Hs) és
Depresszid (D) skéaldk magas értéke volt, melyekhez még a Pszichaszténia (Pt), Szocidlis
introverzid (Si) és a Szkizofrénia (Sc) skalak magas értéke tarsult. Ezen ut6bbiak azonban a
neurotikus tridsz skélaitol eltérdéen, nem haladtak meg a 70 T-értéket. Emellett a Paranoia (Pa)
skala pontértéke is mérsékelt emelkedést mutatott naluk. A neurotikus tridsz magas
pontértékei ennél a csoportndl nem csupan a betegség testi tiineteire utalnak, de valamilyen
komorbid pszichopatologiai allapotot (szorongéds, depresszid) 1is valOsziniisitenek.
Elképzelhetd, hogy az A&ltaluk tapasztalt szamos fizikai (faradtsag, gyengeség, tobbféle

szomatikus panasz) és pszichés tiinet (aggodalom, szorongas, idegesség, ingerlékenység)
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legalabb részben a kiilonbozd élethelyzeti stresszorok kovetkeztében alakul ki. Az ilyen
betegekre jellemzd lehet, hogy konfliktusok esetén az érzelmek felvéllalasa helyett élettani
mechanizmusokkal reagilnak. A harmadik, Tiinetgazdag-nak elnevezett csoportba a vizsgalati
mintdnk 14,3%-a (9 f6) tartozott. A csoport profilja jelentdsen eltért a masik 3 csoport
profiljatél, ugyanis a Maszkulinitds-Feminitds (Mf) és a Hipoménia (Ma) skalak kivételével
minden klinikai skdla a magas tartomanyba sorolhaté pontértékii volt. A Szkizofrénia (Sc),
Hisztéria (Hs) és Depresszio (D) skalak értéke a 75 T-értket is meghaladta. A neurotikus
triadsz magas értékéhez ennél a csoportndl is a szomatikus panaszokat mérd alskaldk mellett a
Szubjektiv depresszid €s a Mentdlis tompultsdg alskdldk magas értékei is hozzijarultak.
Ugyanigy, a Szkizofrénia (Sc) skdla magas értékei hatterében, nem pusztan a furcsa testi
élmények, hanem tovabbi tényezOk is allnak, mégpedig az énhatékonysig kiilonbozo
formainak hianya. Emellett jellemzd volt a csoportra a masoktdl és maguktdl valé nagyfoku
elidegenedés, melyekhez akér iildoztetéses gondolatok is tarsulhatnak. Osszességében tehit ez
a csoport irhatd le a legtobb pszichopatoldgiai tiinettel, melyeknek klinikai jelentOsége is
lehet. Ugyanakkor, a csoport tagjai hajlamosak lehetnek arra, hogy tiineteiket, problémaikat
felnagyitsdk. Mindazonaltal, feltehetben ennél a csoportnidl lenne leginkabb sziikség
pszichoszocidlis intervenciok megvalositasara. Végiil a negyedik, Konverzios csoportba az
iziileti gyulladdsos ndbetegek 12,7%-a (8 f6) tatozott. A profiljuk egyik megkiilonboztetd
jegye, hogy kizardlag ebben a csoportban volt megfigyelhet6 a ,.konverzids volgy” mintazata,
vagyis a Hisztéria (Hy) és a Hipochondriazis (Hs) skdldk magasabb értéke a Depresszié (D)
skalahoz viszonyitva. Jollehet, mindhdrom skala értéke még a mérsékelten emelkedett
tartomanyban maradt és nem volt 10 T-értéknyi kiilonbség a skalak kozott. Osszességében a
csoportprofil kissé magas fekvésii volt, ugyanis a Hipoméania (Ma) és a Szocialis introverzid
(S1) skalak kivételével minden klinikai skala értéke a mérsékelten emelkedett Gvezetbe esett.
A kérdoéiv alskalai koziil a testi tiineteket mérd alskalak (Gyenge testi miikodés; Faradtsag,
rossz kozérzet; Testi panaszok; Bizarr szenzoros élmények), a Térsas elidegenedés, valamint
az Uldoztetéses gondolatok és a Tulérzékenység a lelki fijdalomra alskalak emelkedtek ki.
Mindezek azt valdsziniisitik, hogy ezeknek az RA-s ndknek is szdmos testi panasza van
(keletkezési mechanizmusaik esetenként kérdésesek lehetnek), sokszor érzik magukat
gyengének, esékenynek. Tovabba elképzelhetd, hogy kapcsolataik konfliktusosak és gyakorta
érzik, hogy masok nem értik meg Oket, nem kapnak elég szeretetet, vagy esetleg

maganyosnak érzik magukat.
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A klaszteranalizis eredményeit kronikus fajdalommal €16 betegekre vonatkoz6
empirikus eredményekkel tudjuk Osszehasonlitani (RA-s betegekre vonatkoz6 hasonld
vizsgalatr6l nem tudunk). Kronikus derékfajés, migrénes vagy fibromyalgids
betegcsoportokat ugyanis mar tobb izben felmértek az MMPI kérdéivvel, majd
klaszteranalizis segitségével probaltdk azonositani a csoporton beliili legjellemzdbb
mintazatokat. A tanulmanyok rendszerint 3, 4 vagy 5 profil-tipust kiillonboztettek meg, de
ezek koziil a 4 klaszteres megoldas a leggyakoribb (Costello, Hulsey, Schoenfeld &
Ramamurthy, 1987; Mongini, Ibertis, Barbalonga & Raviola, 2000; Riley, Robinson, Geisser,
Wittmer & Smith, 1995; Robisnson, Schwimmer & Raloff, 1989), melyet P-A-I-N
klaszterekként emlegetnek. A ,,P” csoport profiljadban minden vagy csaknem minden klinikai
skala magas pontértékii, igy ez a leginkabb pszichopathologias csoport. A csoport tagjai
tobbnyire alacsony szociookonémiai statusziak (alacsony iskolazottsag, alacsony jovedelmu
vagy munkanélkiili), érzelmileg kiegyensilyozatlanok, rossz egészségi allapotrol és nagyfoku
fajdalomrol szamolnak be és gyakran igénybe veszik az egészségiigyi ellatis kiilonb6zo
formait. Az ,,A” csoport profiljanak megkiilonboztetd jegye a konverzids volgy, mig az ,,I”
csoport profiljadban a neurotikus tridsz mindhdrom skaldja magas értéket vesz fel a tobbi
klinikai skdla normal értéke mellett (néhadny kutatdsban egy-egy tovabbi skilan is magas, 70
T-érték feletti pontszamot mértek). Az ,I” csoport tagjai altaldban a legrosszabb fizikai
egészségi allapoti betegek koziil keriilnek ki (gyakori hospitalizacid, sulyos dizabilitas és
mozgaskorlatozottsag), de igyekeznek alkalmazkodni a betegség okozta limitaciokhoz. Az
»A” csoport kozepes értékekkel jellemezheté a szociodemogrifiai és a klinikai valtozok
mentén. Az ,N” csoport ,,normal” profillal jellemezhetd, mivel egyetlen klinikai skala
pontszdma sem haladja meg a 70 T-értéket. Jellemzdiket tekintve altaldban magas
szociokonémiai statusszal (magas iskoldzottsdg, magas jovedelem), kozepes mértékli
fajdalomérzettel, rovid betegségtartammal irhatéak le és rendszerint jOl reagidlnak a
kezelésekre. A tanulmanyok szerint a betegek tobbsége az ,,N” (15-48%; atlag:25%) és az ,,I”
(21-58%; atlag: 30%) klaszterekbe tartozott, ezeknél kevesebben alkottak az ,,A” (4-37%;
atlag: 20%) és még kevesebben a ,,P” csoportot (4-28%; atlag: 15%). Meg kell jegyezniink
azonban, hogy a tanulmanyok némelyikében az emlitett tipusok koziil csak harmat tudnak
azonositani, mig masokban 5 csoportot kiilonitenek el a krénikus fajdalomtél szenvedd
betegek korében. Masfeldl, a négy klaszteres felosztast elfogad6 és ebbdl kiinduld kutatdsok
egy részében a vizsgdilati csoport jelentds részét nem tudjidk besorolni a négy csoportba

(Keller & Butcher, 1991; Robinson és mtsai, 1989; Slesinger, Archer & Duane, 2002).
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A sajat  vizsgalatunkban elkiilonitett négy RA-s alcsoport tobbé-kevésbé
megfeleltethetd a kronikus fajdalommal él0k csoportjaiban feltart P-A-I-N klasztereknek. Az
Atlagos, pszichésen egészséges csoport az N klaszterhez hasonléan, normal MMPI-2
profillal irhat6 le. Sajat vizsgalatunkban azonban a betegek nagyobb hanyadat foglalta
magaba a tanulmanyok tobbségében kozolt aranyokhoz viszonyitva. A Pszichoszomatikus
csoport az ,,I” klaszterre jellemzd profilhoz hasonloval dbrazolhatd, azonban a neurotikus
triaszon kiviil més klinikai skalak értékei is a magas tartomanyba estek — jollehet, ez tobbek
kozott a szomatikus tiineteket mérd alskalak kovetkezménye volt. A Tiinetgazdag csoportunk
szinte minden klinikai skalan magas pontértéket ért el, csakigy, mint a ,,P” klaszter. Végiil a
Konverziés csoportunk disztinktiv jegye, az ,,A” klaszterhez hasonldan, a neurotikus tridsz
skélai altal formalt konverzids volgy volt, noha ez nem a szabalyos formaban jelentkezett.
Sajat vizsgalatunk eredményei tehat biztatonak tekinthetOk, amelyet nagyobb elemszamu
mintara Kkiterjesztve vizsgalhatok lennének az alcsoportok kiilonbségei a demografiai
valtozok, a szomatikus allapot, illetve tovabbi pszicholdgiai jellemzok (pl. megkiizdés, tarsas
tamogatas, személyes erOforrdsok vagy komorbid pszichopathol6giai  allapotok)

vonatkozasaban.

8. DSSZEGZES ES KITEKINTES

A jelen kutatas keretében felmértiik a szorongasos és depressziv tiinetek mennyiségét
az egészséges nokbodl és az RA-s €s SSc-s betegekbdl allo vizsgdlati csoportokban, valamint
felmértiik ezen csoportok temperamentum- és karakterjellemzdit, illetve MMPI-2 profiljat.
Eredményeink igazoltak, hogy a kronikus betegcsoportok tagjai jelentdsen tobb depressziv és
szorongésos tiinetet tapasztalnak meg az egészséges nokkel dsszevetve, tovabba szamottevden
nagyobb koztiilk azok aranya, akiknél a tiinetek mennyisége alapjan valdszinisitheté a
szorongas (SSc: 26,1%; RA: 33,7%) és depresszid (SSc: 16,3%; RA: 25%) diagndzisa. Ezen
komorbid pszichiatriai korképek prevalencidjanak pontos megallapitasat azonban neheziti az a
koriilmény, hogy a felmérésiikre hasznalt kérdéivek tobbsége szamos olyan tételt tartalmaz,
amelyek a pszichopatholégiai allapot testi tiineteire vonatkoznak. Ezek a szomatikus tiinetek
azonban éppugy lehetnek a kronikus betegség tiinetei is, és a fenndallasukkal kapcsolatos
tételekkel vald egyetértés jelentdsen megnovelheti a depresszidsként vagy szorongoként
azonositott betegek aranyat. Vizsgalatunk eredményei szerint is elsOsorban ezek a tételek
kiilonitek el egymastdl az egészséges €s a kronikus beteg csoportokat. Kiemelendd tovabba,
hogy a szorongéds, amely a szakirodalomban joval kisebb hangsilyt kap a depresszidhoz

képest, sajat vizsgalatunk eredményei szerint nagyobb komorbiditast mutat az RA-val, mint a
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depresszid. Ebbdl kifolydlag, a jovoben fontos lenne tobb vizsgalatot végezni a szorongas

korrelatumait illet6en.

A temperamentum- és karakterjellemzokre vonatkoz6 eredményeket Osszegezve
elmondhat6, hogy az RA-s betegek TCI profiljanak legmarkansabb jellemz6i az
egészségesekhez viszonyitott magasabb Artalomkeriilés és alacsonyabb Ujdonsagkeresés.
Ezek jellemzOk a sclerodermds betegcsoportra is, igy feltehetden a krdénikus betegség
szomatikus és pszichés kovetkezményeivel fiiggnek Ossze. Az alacsony mértékli
Oniranyitottsdg azonban az RA-s betegek megkiilonboztetd jegye, igy felvetddik annak
Ugyanakkor minden eddigi olyan kutatdsban megjelent a TCI-profil jellegzetességei kozott (a
magas Artalomkeriiléssel egyiitt), amelyben kronikus betegeket vizsgaltak. Vagyis
elképzelhetd, hogy a jelen vizsgilatban a szokatlan és vératlan eredményt éppen a beteg
kontroll csoport személyiségprofilja adja — és tovabbi vizsgalodasra 0sztondz, mivel felveti a
kérdést, hogy vajon mivel magyardzhat6 az 4tlagos szinten megmaradd Oniranyitottsaguk.
Mindazoniltal, az RA-s betegcsoport alacsony Oniranyitottsagat illetden megemlitendd, hogy
ez a betegséghez valo gyenge alkalmazkodast és maladaptiv coping-stratégidk alkalmazasat
val6szintsiti. Tovabbi eredményeink igazoltdk, hogy a komorbid szorongas és depresszid
magyardzévaltozoi elsésorban az Ujdonsagkeresés, az Artalomkeriilés és az Onirdnyitottsag
faktorok alskalai koziil keriilnek ki, és a temperamentumjellemzdk a szorongasos és a
depressziv tiinetek variancidjanak nagyobb hanyadat magyarazzdk a karakterjellemzokkel

oOsszehasonlitva.

Eredményeink alapjan a betegcsoportok MMPI-2 profiljanak legszembetiinobb
jellegzetessége a neurotikus tridszt alkoté skalak magas Ovezetbe esé értékei. Ezeknél
enyhébb emelkedést mutat a Szocidlis introverzié6 (Si) skédla pontértéke mindkét
betegcsoportnal. Mig a Szkizofrénia (Sc) és a Pszichaszténia (Pt) skalak — az eldzdektol
eltérden — csak az RA-s csoportban vesznek fel mérsékelten emelkedett értéket. Feltételezziik,
hogy a feltart profilok ezen jellemz0i a betegszerep és a krdnikus, stlyos dizabilitast okozo,
valamint erdés fijdalommal jar6 betegségek kovetkezményeit tiikrozik. Tovabbi eredményeink
azonban megerdsitették, hogy az RA-s betegcsoportban jol elkiilonithetdk a klinikai skaldk
sajatos mintazataval lefrhatd alcsoportok. Vizsgéalati mintdnkban négy alcsoportot
azonositottunk, amelyek a kovetkezék voltak: Atlagos, pszichésen egészséges csoport;
Pszichoszomatikus csoport; Konverzids csoport; Tiinetgazdag csoport. Mindazonaltal

sziikségesnek tartjuk az elemzés nagyobb mintan torténd megismétlését. Ennek eredményei
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azonban tampontul szolgidlhatnak a betegséghez sikeresen alkamazkodd, illetve az
intervencidt  igényl0 betegek azonositdsdban, valamint az intervencidés célok

meghatarozasaban.

A vizsgalat - szamos erénye és Uj eredményei mellett — természetesen korlatokkal is
rendelkezik. Eredményeink &ltalanosithatésagat korlatozza egyfeldl a vizsgélati csoportok
elemszama, illetve nemi Osszetétele. Masfeldl, a kutatas kiilso validitisat tekintve figyelembe
kell venni azt a koriilményt, hogy a betegcsoportok tagjait nagyobbrészt egy intézményben
toboroztuk, és nem tudhatjuk, hogy 6k milyen jol reprezentaljdk az adott betegséggel kiizdok
alapsokasagat. Tovabb4, a betegek tobbsége a koérhazi kezelése alatt toltotte ki a kérddivet,
amely szintén befolyasolhatta a véalaszadast, valamint hatassal lehetett az aktualis pszichés
allapotukra. Emellett, az eredményeket tobb esetben a betegek 4ltal tapasztalt fajdalom,
faradtsag és dizabilitas tiikrében értelmeztiik, melyekre vonatkoz6an azonban nem alltak
rendelkezésiinkre vizsgilati adatok. Kovetkeztetéseink helytallosaganak alatdmasztasara tehat
a jovOoben érdemes lenne a betegség sulyossagara, aktudlis aktivitdsara, fennéllasi idejére vagy
a betegek altal tapasztalt korlatozasok, fajdalom és faradtsag mértékére vonatkoz6 véltozokat
is bevonni a vizsgdlatba. Masrészt — ahogy arra kordbban utaltunk -, a feltart
személyiségprofilbeli jellegzetességek lehetnek premorbid személyiségjellmezOk, amelyek
hozzajarulhattak a betegségek kialakulasidhoz vagy befolyasolhatjak/befolyasolhattak a
betegségek lefolyasat (pl. a betegséghez val6 alkalmazkodasra gyakorolt hatdsuk 4ltal), de
lehetnek a vizsgalt betegségek kovetkezményei is. Ezen utdbbit tartjuk valésziniibbnek, igy az
eredményeket tobbnyire ennek megfelelden értelmeztiik, jollehet, keresztmetszeti
vizsgélatunk nem ad lehetdséget ok-okozati kovetkeztetések levonasara. A kérdés egyértelmii
megvalaszolasat egy longitudindlis vizsgélat tenné lehetdvé, amely az autoimmun korképek
esetében viszonylag konnyen megvaldsithatd lenne, tekintettel arra, hogy a kialakulasuk egy
hosszu folyamat eredménye, amelynek kozépsO szakasza, a nem differencialt collagenosis
allapota orvosilag azonosithat6. A betegeket tehat ezen szakasztol, a definitiv autoimmun
betegség el6fazisatdl nyomon lehetne kovetni, felmérve a személyiségjellemzoiket, a
személyes erdforrasaikat és a szocidlis kapcsolataik jellemzdit, és megvizsgalni, hogy a
valtozok koziil esetlegesen melyek jarulnak hozza a betegség stagnalasdhoz, progredialasidhoz

vagy megszinéséhez.

Végezetiil fontosnak tartjuk kiemelni a vizsgalati eredmények gyakorlati implikacioit.
A feltart személyiségjellemzOk alapjan ugy tlinik, hogy az RA-s betegek kifejezetten

aggodok, aggalyoskodok, ugyanakkor rendszeretok és feltehetdleg szeretnek a részletekkel
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foglalkozni. Emellett kifejezetten racionalisak é€s fontos a szamukra, hogy mi helyes, mi
helytelen. Ezek természetesen meghatarozzdk azt is, hogy hogyan reagilnak egy betegség
kapcsan, mit valt ki beldlek a kronikus betegség kialakuldsa vagy a kezelése. A betegség
szamukra val6szintileg azt a jelentést hordozza, hogy elvesztették vagy el fogjak vesziteni a
testiik, az emocioik és az impulzusaik feletti hatalmat (Groves & Muskin, 2005). A kezelés
vagy a betegség kiszamithatatlansiga erOteljesen frusztrdlja Oket. Meglehetdsen sok
informaciét igényelnek a gydgyszereket, a kezelést, a mellékhatasokat, a betegségiik
természetét illetden. Extrém koriilmények kozott, azaz ha egy helyzet tilzottan stresszteli,
akkor rigiddé, rugalmatlannd valhatnak, valamint el6fordulhat, hogy a helyzet
kontrollaldsanak egyetlen modjat a kezelés vagy az azzal vald egyiittmikodés
visszautasitisaban latjak. Kovetkezésképpen, az ilyen személyiségli betegek esetében az a
leghasznosabb és leghatékonyabb, ha elmagyardzzdk nekik a betegségiik kialakulésat,
lefolyasat, megismertetik velilk a kezelési lehetoségeket és ezek varhat6 hatasat és
mellékhatasat. Azaz, a szamukra legmegfelelobb intervencidonak az tlinik, ha ,,megtanitjak”
nekik a betegségiiket, mégpedig a beteggel egyiittmiikddve, azaz arra batoritva a beteget,
hogy aktivan vegyen részt a kezelését érinté dontésekben — mivel igy érezheti, hogy kontrollja

van az események felett (Groves & Muskin, 2005).

Ennek egyik lehetséges modja a betegedukacio (Riemsma, Taal, Kirwan & Rasker,
2004), amely alatt azokat a tervezett edukicids tevékenységet értik, melyek célja az
egészségmagatartds és/vagy az egészségi allapot javitdsa, fenntartdsa, illetve bizonyos
esetekben a rosszabbodis lassitisa. Ennek sordn a betegséggel — annak kialakuldsaval,
tiilneteivel és lefolyasaval — és a gyogyszeres vagy egyéb sziikséges kiegészitd kezelésekkel
Osszefiiggd, betegség-specifikus informacidkat adnak at a résztvevoknek (Hammond, 2004),
illetve esetenként néhany alapvetd készséget is megtanitanak, amelyek sziikségesek a
betegséggel valo egyiittéléshez (Bodenheimer, Lorig, Holman & Grumbach, 2002). RA-s
betegek esetében a betegedukacios programok hatékonysdgat vizsgald tanulmanyok
eredményei kissé ellentmondédsosak, masrészt inkabb rovid tdvd hatidsokrol szamolnak be,
amelyek a kimeneti valtozok egy sziikk korére (fijdalom, depressziv tiinetek, ismeretek)
vonatkoznak (Abourazzak és mtsai, 2009; Hawley, 1995; Riemsma és mtsai, 2004; Superio-
Cabuslay, Ward & Lorig, 1996). Mindemellett ugy tiinik, hogy elsOsorban azoknak a
betegeknek nyujtanak valos segitséget, akik viszonylag nagy eldzetes medikélis tudassal
rendelkeznek és magas szintll olvasési- és szovegértési képességekkel birnak az egészséggel

kapcsolatos témak vonatkozasaban (Buchbinder, Hall & Youd, 2006).
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Egy masik intervencids lehetdséget képviselnek a szelf-menedzsment programok,
amelyek az egészségiigylr szakemberek és a beteg kozotti partneri egyiittmikodést
hangsilyozza (Bodenheimer és mtsai, 2002). Ennek értelmében a paciensek aktiv részesei
egyéni terapidjuknak, Iényegében onmaguk elsddleges ,,gondozdinak™ tekinthetdk, mivel sajat
helyzetiiket illetéen Ok rendelkeznek a legtobb tudassal. Az orvosi ellatast végzok feladata
pedig abban all, hogy segitsék a betegeket ezen dngondozdi szerepiik minél jobb betoltésében,
azaltal, hogy megosztjak veliik a betegséggel kapcsolatos tudasukat, eldsegitve ezzel, hogy a
betegek informalt dontéseket hozhassanak a mindennapjaikban. Tobbek kozott ezen aktiv
kozremiikodoi szerep sikeres megvaldsitdsdban nyujtanak tdmogatast a szelf-menedzsment
programok a résztvevOk szamara. Az RA vonatkozadsiban példaul ez annyit tesz, hogy
megtanitjak a betegeket arra, hogyan tudnak a felmeriil6 nehézségekkel megkiizdeni és a napi
aktivitasukat az aktudlis tiinetekhez igazitani olyan médon, amely leginkdbb megfelel a sajat
€s masok sziikségleteinek is (Riemsma és mtsai, 2004). A szelf-menedzsment programokban
emellett kiemelt cél a résztvevOk én-hatékonysig érzésének novelése. Ez egyuttal azt is
jelenti, hogy a paciensek aktiv agensként vesznek részt a foglalkozasokon, ellentétben a
hagyomanyos edukaciés programokkal, ahol inkdbb passziv hallgatosagként szamitanak
rajuk. Ugyanakkor a szelf-menedzsment intervenciok nem felvaltani, hanem sokkal inkabb
kiegésziteni hivatottak a hagyomanyos beteg-edukécids programokat, mivel a betegség okozta
problémakkal valé adaptiv megkiizdéshez a megfeleld informécidk és készségek egyforman
nélkiilozhetetlenek (Bodenheimer és mtsai, 2002). Az RA-s betegek korében alkalmazott
szelf-menedzsment programok hatékonysagat illetden meggy6zd bizonyitékok allnak
rendelkezésre (CsOkési, 2012). A tanulméanyok szerint az 5Gnmenedzselésre tanito intervenciok
javulast idéznek eld az olyan kimeneti valtozok tekintetében, mint az én-hatékonysag érzés,
coping, fajdalomérzet és a fizikai dizabilitds mértéke, illetve az altalanos egészségi allapot
(Bodenheimer és mtsai, 2002), és ezek a valtozasok hosszu tavon is fennmaradnak (Lorig,
Mazonson & Holman, 1993). Hatékonysagukra ugyanakkor hatassal van a betegség fennallasi
ideje (Astin, Beckner, Soeken, Hochberg & Berman, 2002) és a viselkedés megvéltoztatasara
val6 hajlanddsag (Keefe és mtsai, 2000; Prochaska és mtsai, 1994, Prochaska, Norcross &

DiClemente, 2009).

Az eldbbiek mellett ajanlhatok még a kognitiv-viselkedésterapids beavatkozasok
(Barsky és mtsai, 2010), amelyek tobbek kozott a fijdalomérzet (Ottonello, 2007; Zautra és
mtsai, 2008) és mas fizikai tiinetek (Sharpe, Allard & Sensky, 2008), a depressziv tiinetek
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(Sharpe és mtsai, 2001), vagy akar a coping-stratégidk és a compliance (Evers, Kraaimaat,

van Riel, & de Jong, 2002) moédositasaban tiinnek hatékonynak.

A fentebb ismertetett intervencids lehetdségek jol illeszkednek a jelen vizsgalat RA-s
betegcsoportjanak jellemzdihez és sziikségleteihez. Emellett, az RA-s betegek ellatasival
kapcsolatos szakmai ajanlasok, valamint ezen modszerek hatékonysagival kapcsolatos
eredmények alapjan is dgy tlinik, hogy a szdéban forgd betegcsoport rehabiliticidjanak
sikerességét szamottevOen megnovelhetik a komplex, a betegek tudasat és készségeit egyarant
fejlesztd intervenciods lehetdségek. Ennélfogva, a kiillonboz6 pszichoszocialis beavatkozasok

az RA orvosi kezelésének fontos kiegészitd terapias lehetdségeiként funkcionilhatnak.
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MELLEKLETEK
1. melléklet: Betegnyilatkozat és betegtajékoztato

BETEGTAJEKOZTATO
azok részére, akik részt vesznek a ,,A szisztémds autoimmun kérképek
személyiségjellemzOinek komplex klinikai- és egészségpszichologiai megkozelitése” cimil
vizsgalatban.

KEDVES BETEGUNK!
Arra kérjiik, hogy vegyen részt egy tudoményos vizsgélatban, amely az Ont kezeld intézet, az
Immunolégiai és Reumatoldgiai Klinika és a Pécsi Tudomanyegyetem Pszicholdgiai
Intézetének egyiittmiikodésében valdsul meg.
A vizsgalat dltalanos célja, hogy feltirja azokat a problémaékat, panaszokat, érzéseket, amelyet
az egyén megtapasztal egy szisztémas autoimmun betegséggel, mint kronikus betegséggel
val6 egyiittélés soran. Tovabbi célunk a szervezet pozitiv er6forrasainak azonositasa, amelyek

a betegséggel valo sikeres megkiizdést és ezaltal a betegek jobb €életmindségét szolgaljak.

Az aldbbiakban bemutatjuk a kutatads specidlis céljat és tovabbi fontos informéaciokat adunk,

mely megkonnyiti az On arra vonatkozé dontését, hogy részt kivan-e venni a vizsgalatban.

A vizsgalat célja

A krénikus betegség, sot annak kezelése nemcsak testiinkben okoz valtozasokat, de
befolyasolja viselkedésiinket, érzéseinket, érdeklddésiinket és életmindségiinket is. Célunk,
hogy a betegek életmiikodési problémdiit megismerve feltirjuk a személyiség azon pozitiv
er6forrasait, amelyek a betegséggel valé megkiizdésben szerepet jatszanak. Tovéabbi célunk,
hogy az eredményeket visszacsatoljuk az orvosok és az egészségligy nem orvos
munkatarsainak (ndvérek, gyogytorndszok, stb.) gyodgyitd tevékenységének mindennapi

gyakorlataba.

Ez a kutatds az On részére semmiféle kockazatot nem jelent. Az On feladata e vizsgalatban

mind6ssze annyi, hogy kitoltse az Onnek 4tadott kérdéiveket.

A részvétel onkéntes
Az On részvétele a kutatasban teljesen Onkéntes, szabadon visszautasithatja a részvételt. Ha

beleegyezett abba, hogy részt vesz a vizsgilatban, a vizsgalat sordn barmikor
megvaltoztathatja szandékat és kiléphet abbol, anélkiil, hogy ennek okat kellene adnia, vagy
az barmilyen hatranyos kovetkezménnyel jarna Onre nézve. A részvétel visszautasitisa

semmilyen médon nem befolyasolja az On kezelését és ellatasat.
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A vizsgalat lefolytatasa

Ha On tgy dont, hogy részt vesz ebben a kutatisban és aldirja a Beteg Beleegyezési
Nyilatkozatot, arra fogjuk kérni, hogy toltson ki hat, az On viselkedésével,
véleményével, érdeklodésével és érzéseivel kapcsolatos kérddivet. Egy-egy kérdoiv
kitoltése annak hosszatdl fiiggden kb. 10-40 percet vesz igénybe.

A kérdoiveket nem kell egyszerre kitdltenie. Amennyiben mar megterheldnek érzi a
valaszadast, nyugodtan szakitsa félbe a feladatot. A valaszadast a pihenés utan barmikor
folytathatja. Csupan arra kérjiik, hogy valamennyi kérdésre valaszoljon a rendelkezésre
all6 ido6i kereten beliil (miel6tt elhagyné a kérhazat).

Bizalmas jelleg és titoktartds

Minden beteggel kapcsolatos informaciot, melyet a vizsgalat soran nyeriink bizalmasan
kezeliink, és név nélkiill dokumentdlunk. Sem a beteg személyét, sem olyan adatot,
amely alapjan a vizsgalatban résztvevd személy azonosithat6 lenne, nem fediink fel. A
személyét érintd informacié csak kezeld orvosahoz jut el. E célbol On a vizsgélat elején
egy szamot kap, minden informéaci6t névteleniil gytjtiink, és kutatisetikai standardok
alapjan analizalunk.

A nemzeti és nemzetkozi adatkozlés kizardlag tudomanyos célokat szolgal, ahol az

On identitasa teljesen titokban marad.

Ha barmi kérdése, kétsége maradt ezen betegtijékoztatd elolvasasa utin, kérem vegye

fel a kapcsolatot e dokumentumot alair6 orvossal.

Ko6szonjiik!
Beteg alairasa Datum
Orvos alairasa Datum
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BETEGBELEEGYEZESI NYILATKOZAT

»A szisztémas autoimmun korképek személyiségjellemzéinek komplex Klinikai- és

egészségpszichologiai megkozelitése” cimi vizsgalatban valo részvételre:

" Csalddi dllapotom: .............c.ccc.oiuiiuiiiiiiiiiiiii e

B LaAkRelyem: .......c.ccoounuiiniei i e e

" Legmagasabb iskolai végzettségenm:..............coeuviuiininninnnnnnnn.
megfeleld tajékoztatast kaptam a tudomanyos vizsgalat céljarol, modjarol, idoigényérol.
Megkaptam a Betegtdjékoztatd és a Beteg Beleegyezési Nyilatkozat egy-egy mdsolatat.
Elegendé idom volt, hogy ezeket gondosan elolvassam, és donthessek arr6l, hogy a
vizsgilatban részt kivanok-e venni. Megértettem a tdjékoztatds tartalmat és felmeriilo
kérdéseimet a vizsgalo orvossal megbeszéltem, és azokra kell6 magyarazatot kaptam.
Tisztaban vagyok azzal, hogy tovabbi kérdéseimre, esetleges kétségeimre valaszt kérhetek
orvosomtol.
Elfogadom a vizsgilatban vald részvétel feltételeit, de fenntartom a jogot arra, hogy a
vizsgalatbol barmikor kiléphessek, anélkiil, hogy ennek okit meg kellene magyaraznom.
Tovabba biztositottak arrdl, hogy a kutatasb6l valé kilépésem kezelésemet, ellatdsomat
illetéen semmiféle hatrannyal nem fog jarni.
Elfogadom, hogy a kutatds sordn adataimat bizalmasan kezelik és az Osszegyljtott adatokat

tudoményos célokra hasznaljak fel.

a beteg alairasa datum
A mai napon a legjobb tudasom szerint tdjékoztattam ................c.ociiiiiiiiiiiiiiin -t
(név), hogy megértse mindazokat a célokat és feltételeket, melyek a ,,A szisztémas
autoimmun korképek személyiségjellemzéinek komplex klinikai- és
egészségpszicholégiai megkozelitése” cimii tudoméanyos vizsgalatban vald részvételéhez

sziikséges.

orvos alairasa datum

162



2. melléklet: A TCI kérdoéiv skalain és alskalain mért T-értékek jelentése a

betegcsoportokban

TCI skalak és alskalak

RA

SSc

Ijjdonségkeresés (NS)

jelentésen atlag alatti

jelentésen atlag alatti

Felfedezés izgalma (NS1)

enyhén dtlag alatti

enyhén dtlag alatti

Impulzivitis (NS2)

atlagos

atlagos

Extravagancia (NS3) jelentosen atlag alatti | enyhén dtlag alatti
Rendezetlenség (NS4) enyhén dtlag alatti enyhén dtlag alatti
Artalomkeriilés (HA) enyhén dtlag feletti enyhén dtlag feletti
Anticipatoros aggddas (HA1) atlagos atlagos

Félelem a bizonytalansagtol (HA2) enyhén dtlag feletti enyhén dtlag feletti
Félelem az idegenektdl (HA3) atlagos atlagos

Kifaradas és aszténia (HA4) enyhén dtlag feletti jelentosen atlag feletti
Jutalomfiiggoség (RD) atlagos atlagos
Erzékenység/szentimentalitas (RD1) atlagos atlagos

Kotodés (RD2)

enyhén dtlag alatti

enyhén dtlag alatti

Dependencia (RD3) atlagos atlagos
Kitartas (P) atlagos atlagos
Oniranyitottsag (SD) itlagos enyhén dtlag feletti
Felel6sség (SD1) atlagos atlagos
Céltudatossag (SD2) atlagos atlagos
Leleményesség (SD3) atlagos atlagos
Onelfogadas (SD4) atlagos enyhén dtlag feletti
Személyes tulajdonsagok belatasa (SD5) | enyhén dtlag feletti enyhén dtlag feletti
Egyiittmiikodés (C) atlagos atlagos
Téarsas elfogadas (C1) atlagos atlagos
Empétia (C2) atlagos atlagos
Segitékészség (C3) atlagos atlagos
Egyiittérzés (C4) atlagos enyhén dtlag feletti
Lelkiismeretesség (C5) atlagos atlagos
Transzcendencia-élmény (ST) atlagos atlagos
Belefeledkezés a dolgokba (ST1) atlagos atlagos
Transzperszonalis azonosulas (ST2) enyhén dtlag feletti atlagos
Spiritudlis elfogadas (ST3) atlagos atlagos
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3. melléklet: A HADS kérddiv depresszio és szorongas skalai és a TCI skalak és alskalak
kozti korrelaciok a vizsgalati csoportokban

= p< ,05; *¥= p< ,01; #¥¥*= p< 001

TCI skalak és alskalak HADS Depresszio HADS szorongas
Kontroll | RA SSc Kontroll | RA SSc

Ujdonsagkeresés (NS)

Felfedezés izgalma (NS1) -, 387F*F*F | - - 277%* -,218*
339k

Impulzivitas (NS2) ,300%**

Extravagancia (NS3) -,227%

Rendezetlenség (NS4) ,259%

Artalomkeriilés (HA) STIFRE | GOARER | 575%F% A04FFE | GAQFRE | 5A4%F

Anticipatoros aggdodas (HA1) ,S502%F* | §55%F*F | 434k S14%F% 1 659%#* | 495%**

Félelem a bizonytalansagtdl | ,421%** | §33%** | A74%%%* ,385%F* | 562 ** | 5] ]Hk*

(HA2)

Félelem az idegenektdl (HA3) ,333%Fx | 34 HEE | A2 HE ,2817%%* J327FF* | 3ROFH*

Kifaradas és aszténia (HA4) S14%F% | 5e3HHF | 550k ,3627%%% | S4RHAK | BT 5

Jutalomfiiggoség (RD)

Erzékenység/szentimentalits

(RD1)

Kotodés (RD2) -212% | -257%*

Dependencia (RD3)

Kitartas (P)

Oniranyitottsag (SD) 1) N -, 273%* - 458%#* | - -,297%*
A58 HH* A04H**

Feleldsség (SD1) -A410%%*F | - -,207* - 430%%* | - -, 287%*
,396%** ,365%%*

Céltudatossag (SD2) S AS8FEE | - - -,379%** | - - 277**
S21%%% | 406%** A403%**

Leleményesség (SD3) - A460%%*F | S 284%* | - -, 338%**k | J279%* | - 266%F

,326% %%

Onelfogadas (SD4) ,310%* -,240%*

Személyes tulajdonsagok -,239% -,243% -,310%*

belatasa (SD5)

Egyiittmiikodés (C) -, 251%%* -,262% -,208* -,255%
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Térsas elfogadas (C1)

-,231%

-,207%

Empétia (C2)

- 343k

-,225%

-,207%

Segitékészség (C3)

-,187*

-,280%*

Konyoriiletesség (C4)

-,225%

Lelkiismeretesség (C5)

-,189%*

- 246*

-, 193*

3475

Transzcendencia-élmény

(ST)

Belefeledkezés a  dolgokba
(ST1)

Transzperszondlis  azonosulas

(ST2)

-211%*

Spiritualis elfogadas (ST3)
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4. melléklet: A vizsgalati csoportok T-értékei az MMPI-2 validitasi skalain

Descriptives

95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum

Térték_VRIN 0 67 | 52,0998 9,38680 1,14678 49,8102 54,3895 37,59 75,52
RA 63 | 54,2802 11,03042 1,38970 51,5023 57,0582 34,14 75,52

SSc 68 | 55,1318 9,94662 1,20620 52,7243 57,5394 34,14 78,97

Total 198 | 53,8349 10,15519 ,72170 52,4117 55,2581 34,14 78,97

Térték_TRIN 0 67 | 47,3809 9,91707 1,21156 44,9619 49,7998 23,55 65,72
RA 63 | 52,2404 9,84014 1,23974 49,7622 54,7186 35,60 77,77

SSc 68 | 49,5110 12,67295 1,53682 46,4435 52,5785 23,55 77,77

Total 198 | 49,6586 11,04302 ,78479 48,1110 51,2063 23,55 77,77

Térték_F 0 67 | 50,3458 8,82611 1,07828 48,1929 52,4986 35,79 78,78
RA 63 | 56,6566 10,69275 1,34716 53,9637 59,3495 40,32 90,09

SSc 68 | 52,9598 10,92562 1,32493 50,3152 55,6044 38,05 87,83

Total 198 | 53,2515 10,45412 , 74294 51,7864 54,7167 35,79 90,09

Térték_Fb 0 67 | 49,3930 9,09895 1,11161 47,1736 51,6124 40,82 79,28
RA 63 | 58,7285 13,59522 1,71284 55,3046 62,1524 40,82 97,23

SSc 68 | 55,9412 12,91690 1,56640 52,8146 59,0677 40,82 99,79

Total 198 | 54,6123 12,56758 ,89314 52,8509 56,3736 40,82 99,79

Térték_Fp 0 67 | 52,4181 10,93343 1,33573 49,7512 55,0849 38,42 91,05
RA 63 | 54,2941 9,04675 1,13978 52,0157 56,5725 38,42 81,48

SSc 68 | 52,7048 8,61056 1,04418 50,6206 54,7890 38,42 86,27

Total 198 | 53,1134 9,57551 ,68050 51,7714 54,4554 38,42 91,05

Térték_L 0 67 | 57,4379 9,67448 1,18193 55,0781 59,7977 35,14 74,66
RA 63 | 57,4735 9,47550 1,19380 55,0871 59,8599 35,14 74,66

SSc 68 | 55,1918 9,54391 1,15737 52,8817 57,5019 39,09 74,66

Total 198 | 56,6778 9,57882 ,68074 55,3354 58,0203 35,14 74,66

Térték_K 0 67 | 52,3715 9,29987 1,13616 50,1031 54,6399 26,67 70,15
RA 63 | 47,3433 10,10549 1,27317 44,7983 49,8884 26,67 72,33

SSc 68 | 49,6279 9,94002 1,20540 47,2219 52,0339 33,20 76,67

Total 198 | 49,8294 9,94520 ,70677 48,4356 51,2232 26,67 76,67

Térték_S 0 67 | 51,3750 8,51398 1,04015 49,2982 53,4517 31,31 75,37
RA 63 | 47,8596 9,71841 1,22440 45,4120 50,3071 29,97 70,03

SSc 68 | 48,5078 8,57075 1,03936 46,4333 50,5824 32,64 68,69

Total 198 | 49,2718 9,01868 ,64093 48,0078 50,5357 29,97 75,37
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5. melléklet: A klaszteranalizissel azonositott RA-s alcsoportok leiré adatai az MMPI-2
validitasi és klinikai skaldin

Descriptives

95% Confidence Interval for
Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum

Térték_VRIN 1 30 | 52,0690 10,99428 2,00727 47,9636 56,1743 34,14 75,52
2 16 | 59,5690 11,32344 2,83086 53,5351 65,6028 41,03 75,52

3 9 | 52,1456 12,04157 4,01386 42,8896 61,4016 37,59 72,07

4 8 | 54,3966 6,75658 2,38881 48,7479 60,0452 47,93 68,62

Total 63 | 54,2802 11,03042 1,38970 51,5023 57,0582 34,14 75,52

Térték_TRIN 1 30 | 49,6586 8,85546 1,61678 46,3520 52,9653 35,60 65,72
2 16 | 53,2982 9,70578 2,42644 48,1263 58,4700 35,60 71,75

3 9 | 53,0054 5,59012 1,86337 48,7084 57,3023 47,65 59,70

4 8 | 58,9458 14,55700 5,14668 46,7758 71,1157 35,60 77,77

Total 63 | 52,2404 9,84014 1,23974 49,7622 54,7186 35,60 77,77

Térték_F 1 30 | 49,8944 6,79210 1,24006 47,3582 52,4306 40,32 62,94
2 16 | 58,5577 6,31697 1,57924 55,1916 61,9238 4484 67,47

3 9 | 73,2479 8,77052 2,92351 66,5062 79,9895 60,68 90,09

4 8 | 59,5475 8,96861 3,17088 52,0496 67,0455 49,37 71,99

Total 63 | 56,6566 10,69275 1,34716 53,9637 59,3495 40,32 90,09

Térték_Fb 1 30 | 49,3675 7,13684 1,30300 46,7026 52,0325 40,82 66,46
2 16 | 65,9808 10,30836 2,57709 60,4878 71,4737 48,51 84,41

3 9 | 78,1425 11,03690 3,67897 69,6587 86,6262 61,33 97,23

4 8 | 57,4872 8,77593 3,10276 50,1503 64,8240 45,95 69,03

Total 63 | 58,7285 13,59522 1,71284 55,3046 62,1524 40,82 97,23

Térték_Fp 1 30 | 51,3397 7,96182 1,45362 48,3667 54,3127 38,42 62,34
2 16 | 53,6722 8,23537 2,05884 49,2839 58,0606 43,21 71,91

3 9 | 61,2812 11,66566 3,88855 52,3142 70,2483 43,21 81,48

4 8 | 58,7560 6,13273 2,16825 53,6289 63,8831 52,78 71,91

Total 63 | 54,2941 9,04675 1,13978 52,0157 56,5725 38,42 81,48

Térték_L 1 30 | 60,6983 8,22138 1,50101 57,6284 63,7682 47,00 74,66
2 16 | 56,8775 8,29098 2,07274 52,4595 61,2954 43,04 70,71

3 9 | 54,0228 10,96398 3,65466 45,5952 62,4505 35,14 70,71

4 8 | 50,4545 10,65572 3,76736 41,5461 59,3629 35,14 66,76

Total 63 | 57,4735 9,47550 1,19380 55,0871 59,8599 35,14 74,66

Térték_K 1 30 | 52,2536 10,28699 1,87814 48,4124 56,0948 28,85 72,33
2 16 | 44,6087 6,56987 1,64247 41,1079 48,1095 35,37 57,11

3 9 | 39,4758 7,32745 2,44248 33,8435 45,1082 26,67 50,59

4 8 | 43,2500 9,64797 3,41107 35,1841 51,3159 26,67 57,11

Total 63 | 47,3433 10,10549 1,27317 44,7983 49,8884 26,67 72,33

Térték_S 1 30 | 53,3823 8,56494 1,56374 50,1841 56,5805 36,65 70,03
2 16 | 46,2450 7,96932 1,99233 41,9984 50,4915 33,98 58,01

3 9 | 37,6873 5,73391 1,91130 33,2798 42,0948 29,97 50,00

4 8 | 41,8224 6,89834 2,43893 36,0553 47,5896 31,31 52,67

Total 63 | 47,8596 9,71841 1,22440 45,4120 50,3071 29,97 70,03
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Descriptives

95% Confidence Interval for

Mean

N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum

Hs 1 30 | 60,7215 6,99551 1,27720 58,1094 63,3337 49,75 76,58
2 16 | 72,5581 5,67585 1,41896 69,5337 75,5826 64,06 80,16

3 9 | 76,3844 4,04432 1,34811 73,2757 79,4932 71,22 81,95

4 8 | 64,2844 7,96803 2,81713 57,6230 70,9459 53,33 74,79

Total 63 | 66,4176 8,96659 1,12968 64,1594 68,6758 49,75 81,95

D 1 30 | 63,1345 7,31280 1,33513 60,4039 65,8651 43,72 75,30
2 16 | 75,9561 8,27542 2,06886 71,5465 80,3658 64,77 89,33

3 9 | 74,7135 5,40738 1,80246 70,5570 78,8699 64,77 82,32

4 8 | 58,1930 7,24870 2,56280 52,1329 64,2530 47,23 66,53

Total 63 | 67,4174 9,88357 1,24521 64,9283 69,9066 43,72 89,33

Hy 1 30 | 61,6600 7,82569 1,42877 58,7378 64,5822 51,66 75,66
2 16 | 73,2850 8,80057 2,20014 68,5955 77,9745 59,66 89,66

3 9 | 65,8822 7,10243 2,36748 60,4228 71,3416 57,66 75,66

4 8 | 61,6600 9,13392 3,22933 54,0238 69,2962 45,66 73,66

Total 63 | 65,2156 9,37701 1,18139 62,8540 67,5771 45,66 89,66

Pd 1 30 | 45,3233 6,26522 1,14387 42,9838 47,6628 32,20 62,34
2 16 | 54,2137 6,13981 1,53495 50,9421 57,4854 43,50 67,98

3 9 | 66,3109 12,14815 4,04938 56,9730 75,6488 45,39 86,82

4 8 | 59,0395 5,67209 2,00539 54,2976 63,7815 49,15 66,10

Total 63 | 52,3212 10,44074 1,31541 49,6917 54,9506 32,20 86,82

Mf 1 30 | 51,6999 8,57635 1,56582 48,4975 54,9024 37,80 71,06
2 16 | 49,3071 9,05999 2,26500 44,4794 54,1348 31,15 62,20

3 9 | 57,0214 9,79131 3,26377 49,4952 64,5477 35,59 68,85

4 8 | 59,1463 5,79868 2,05014 54,2985 63,9942 51,11 66,63

Total 63 | 52,7980 9,05249 1,14051 50,5182 55,0779 31,15 71,06

Pa 1 30 | 45,1176 6,65109 1,21432 42,6341 47,6012 31,29 54,82
2 16 | 60,3382 5,87009 1,46752 57,2103 63,4662 48,94 69,53

3 9 | 66,9150 9,69300 3,23100 59,4643 74,3657 46,00 78,35

4 8 | 64,0147 8,52977 3,01573 56,8836 71,1458 48,94 75,41

Total 63 | 54,4967 11,61084 1,46283 51,5726 57,4209 31,29 78,35

Pt 1 30 | 50,0638 8,06112 1,47175 47,0537 53,0738 33,86 67,03
2 16 | 68,1441 6,31560 1,57890 64,7788 71,5095 60,65 79,78

3 9 | 74,2560 8,33973 2,77991 67,8455 80,6664 61,93 87,44

4 8 | 59,6939 3,96084 1,40037 56,3825 63,0052 53,00 64,48

Total 63 | 59,3345 12,03089 1,51575 56,3046 62,3644 33,86 87,44

Sc 1 30 | 50,0369 6,54584 1,19510 47,5926 52,4811 38,83 63,16
2 16 | 65,3070 3,69031 ,92258 63,3405 67,2734 58,74 72,01

3 9 | 78,5275 8,11838 2,70613 72,2872 84,7679 70,91 94,14

4 8 | 60,9513 7,43235 2,62773 54,7377 67,1649 48,78 73,12

Total 63 | 59,3710 11,95495 1,50618 56,3602 62,3819 38,83 94,14

Ma 1 30 | 42,4145 7,82783 1,42916 39,4916 45,3375 30,45 60,36
2 16 | 47,5427 7,19338 1,79834 43,7097 51,3758 36,86 64,64

3 9 | 55,8523 5,49403 1,83134 51,6292 60,0754 45,41 62,50

4 8 | 55,8226 7,78313 2,75175 49,3158 62,3295 47,54 68,91

Total 63 | 47,3392 9,13599 1,15103 45,0384 49,6401 30,45 68,91

Si 1 30 | 55,3713 6,79655 1,24088 52,8335 57,9092 40,83 66,18
2 16 | 65,2534 6,46213 1,61553 61,8100 68,6969 56,67 76,74

3 9 | 70,6359 6,37479 2,12493 65,7358 75,5360 57,73 80,96

4 8 | 54,1658 5,49965 1,94442 49,5680 58,7636 45,06 63,01

Total 63 | 59,9087 8,86913 1,11741 57,6750 62,1423 40,83 80,96
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