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1. BEVEZETES

Az egészségpszicholdgia népszerliiségének novekedésével egyre tobb figyelem irdnyul
a kiilonb6z6 kronikus betegségek pszicholdgiai vonatkozéasaira. Bizonyos pszichés tényezok
ugyanis szerepet jatszhatnak ezek kialakuldsdban, de még inkdbb meghatarozéak a kronikus
szomatikus allapotok lefolyasat illetden. Az utobbi évek, évtizedek kutatisai elsdsorban 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 mértékii csokkenése. Nincs ez masként az immunrendszer megbetegedéseit illetden
sem. Ennek kovetkeztében a személyiség-lélektani korrelatumaikrdl joval kevesebb
tudomanyos ismerettel rendelkeziink. Még az olyan — egyébként régdta pszichoszomatikusnak
tartott — betegség esetében is elmondhat6 ez, mint a rheumatoid arthritis. Vizsgalatunk ezt a
hidnyossagot probélja némileg potolni azzal, hogy megpréobaljuk feltarni az érintett betegek
temperamentum- és karakter-jellemzdit, valamint a tarsuld pszichopatholdgiai problémakat. A
személyiségtényezOk ismerete azért lehet fontos, mert befolydsoljdk a betegséggel valo
megkiizdést, hiszen hatéssal lehetnek a tiinetek észlelésére és értelmezésére, az orvoshoz
fordulas gyakorisigara és a kezeléssel vald egyiittmiikodésre, vagy éppen a hétkoznapi
problémak esetén alkalmazott megkiizdési stratégidkra. Osszességében tehat a kiilonbozd
személyiségvaltozok jelentOs szerepet jatszanak abban, hogy a kronikus betegek sikeresen
tudnak-e alkalmazkodni a betegségiikhoz, vagy ennek kovetkeztében jelentds mennyiségli
pszichés distresszt (esetleg szorongést és depresszidt) tapasztalnak-e meg. Jelen kutatas célja
tehat a rheumatoid arthritises nok személyiségének és pszichopatholdgiai tiineteinek atfogd
feltarasa. A rheumatoid arthritises betegek vizsgélata lehetdséget ad a régi hagyomanyokkal
biré pszichoszomatikus szemlélet és az egészségpszicholdgiai 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 szitkebb kornyezetiikre, vagyis csaladjukra,
gondozoikra is komoly terhet r6 az allapotuk. Mindezeken feliil, mivel egy krdnikus
korképrél 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 rheumatoid arthritis (tovabbiakban RA), vagy méas néven kronikus sokiziileti
gyulladas, ismeretlen etioldgidji, autoimmun patomechanizmusi, progressziv lefolyasu
gyulladasos korkép. A betegség elsdsorban az érintett iziiletek destrukcigjaban mutatkozik
meg, de emellett silyos karosodasokat okoz(hat) egyéb szervekben is. Az iziiletek er6ziaja
kovetkeztében jelentds mértékli mozgaskorlatozottsaggal €és életmindség-romléassal jar egyiitt.
Ezen tilmenden, mintegy 10 évvel megroviditi a varhato élettartamot (Bélint €és ifj. Gergely,
2000). 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
eredetlinek tekinthetd: genetikai, hormonélis és kornyezeti tényezOk (virusok, baktériumok,
stressz, stb.) egyarant hozzdjarulnak a kialakulasdhoz. A betegség tobbnyire kiilondsebb
elézmény nélkiil, lappangva kezdddik. Az elsd tiinetek &ltalaban a kéz Kkisiziileteiben
jelentkeznek, és csak lassan fejlodik tovabb a betegség. Az RA rendszerint kozepesen sulyos
lefolyésu, ugyanakkor a korlefolyds szempontjabol az elsé 2 év a dontd. A betegség klinikai
tilnetei kozé — a korabban emlitettek szerint — elsdsorban az iziileti elvaltozasok tartoznak,
amelyek leggyakrabban a kézen, a csuklon, a lab kisiziileteiben, illetve a térdiziiletben
tapasztalhatdak el0szor. Az elobbieken kiviil a betegség a progresszié kovetkeztében a vall-, a
csip0- és a nyaki gerinc iziileteire is kiterjedhet. Az extraarticularis elvaltozasok szinte
barmelyik szervrendszerben megjelenhetnek, 1évén az RA a szisztémas autoimmun korképek
kozé tartozik. Gyakran tapasztalhatok csont- (pl. osteoporosis) €s izomelvaltozasok (pl.
izomerd-gyengiilés, izom-atr6fia), rheumatoid csomodk a bor alatt, idegrendszeri érintettség
(pl. periférias neuropathia), valamint testszerte kialakulé gyulladasok (pl. scleritis, vasculitis,
belsd szerveket (tiidd, sziv, vesék) érintd inflammacid). Az RA esetében olyan komplex
terapiat alkalmaznak, ahol a terapias beavatkozasok elsddleges célja a tiinetek csokkentése,
valamint a progresszid lassitisa vagy megallitisa. Emellett a kezelésekkel igyekeznek
megeldzni az iziileti kdrosoddsok és szovodmények kialakuldsat, valamint csokkenteni a
fokozott mortalitasi kockazatot. Terapias torekvés tovabbid a munkaképesség minél tovabbi
megorzésének ¢és az éEletmindség megtartdsanak eldsegitése. A gydgyszeres kezelés
fajdalomcsillapitok, nem szteroid gyulladascsokkentok, kortikoszteroidok (foként akut
exacerbacidban és sulyos tiinetek esetén), bazisterapids szerek és biologiai készitmények
alkalmazasat foglalja magéaba (Gergely és Fekete, 2007). Ezeken feliil a terapia részét képezik
az estleges ortopéd sebészeti beavatkozdsok, a fizioterapia, a kiilonb6z6 rehabilitacids

kezelések, illetve fontos a betegek pszichés vezetése.



3. A RHEUMATOID ARTHRITISSEL OSSZEFUGGO
SZEMELYISEGJELLEMZOK

A fizikai egészségi allapot szoros kapcsolatban van a személyiség kiilonbozo
jellemzdivel, melyek egyfelol hozzdjarulhatnak a  betegségekkel  kapcsolatos
vulnerabilitdshoz, de jelentdsen befolyasolhatjak a betegséghez vald alkalmazkodast is. Ezzel
Osszefiiggésben mindenképp emlitésre méltd6 a hagyomanyos pszichoszomatikus
megkozelités, kiilondsen Franz Alexander elmélete. Emellett érdemes kitérni azon ujabb
kutatasok eredményeire, amelyek bizonyos személyiségvonasokat probalnak meg kapcsolatba
hozni az RA kialakulasaval, de még inkabb a lefolyasaval, a betegséggel valé adekvat
megkiizdéssel, sikeres egyiittéléssel.

3.1. A hagyomanyos pszichoszomatikus (pszichodinamikai) megkozelités

Alexander 1950-ben megjelent Pszichoszomatikus orvosldas cimii konyvében két
pszichodinamikai alapmintét kiilonboztetett meg, amelyek testi tiinetekhez vezetnek. Az egyik
a freudi konverzios tiinet, a masik pedig a vegetativ neurdzis vagy szervneurdzis tiinetei. Az
utébbindl a fizikai tiinetek a kronikusan elnyomott emocionalis fesziiltségek kisérdjelenségei.
Alexander kezdetben amellett érvelt, hogy 1éteznek betegség-specifikus konfliktusok, melyek
meghatérozott betegségtipushoz vezetnek. A késdbbiekben ezt revidedlva arra jutott, hogy az
érzelmi problémak koziil a fiiggdségi konfliktusnak van kozponti jelentdsége.
Kovetkezésképpen szerinte a pszichoszomatikus zavarok okat a korai anya-gyermek
kapcsolatban kell keresniink.

Az Alexander és kollégii (Johnson, Shapiro & Alexander, 1947) altal kozreadott
tanulmanybdl jol kirajzolédik az a ,nukledris konfliktus helyzet” és azok a kozos
személyiségjegyek, amelyekkel az altaluk meginterjuvolt RA-s betegek — tobbségében ndk —
jellemezhetOk voltak. Mig gyermek- és fiatal felnottkorban nagyfoku aktivitas, impulzivitas
jellemezte Oket, addig felndttkorban viselkedésiiket és érzelem-kifejezésiiket erds kontroll
alatt tartottdk. Ez az Onkorlatoz6 tendencia felismerhetd volt a tarsas viszonylataikban is,
melyeket a masik fél szolgalata és a dependencia dominalt. Emellett j61 megfigyelhetd volt
naluk a mazochizmus, ami egyszerre szolgédlta a hosztilitds levezetését és a nagyfoku
dependencidjuk tagadasat. Szexudlis viselkedésiikben altaldban elutasitottdk a feminin
szerepet, de egyébként is jellemzd volt rajuk a maszkulin attitiid. Csaladi hatteriikben szintén
fellelheték voltak k6zos jegyek: tipikusnak mondhaté a dominéns, erds és kovetel6zo anya,
valamint a gyengédebb, szelidebb és engedékenyebb apa. Az anyaval vald kapcsolatukat a
dependencia és a félelem jellemezte, €s a bennilk munkél6é 1azadast éppen ezek miatt nem

merték kifejezni (Kulcsar, 1993). Osszességében tehat Alexander szerint a betegség
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pszichodinamikai hatterét a kronikusan gatolt hosztilitas és agresszivitis képezi, amit az RA-s
betegek a mazochisztikus viselkedés és a maszkulin tiltakozds (ndéi szerepek elutasitasa)
segitségével vezetnek le.

Alexander a tiinetek kialakuldsdnak moédjat a konverzids hisztéridhoz hasonlitotta
(Johnson és mtsai, 1947). Feltételezte, hogy a fentebb emlitett tudattalan konfliktus
valtozasokat okoz a harantcsikolt izmokban — megnd az izomtonus vagy izomgorcs alakul ki
—, és ez valtja ki az RA szimptoémait. Azaz a betegek hosztilis és agressziv impulzusai, és az
ezek elleni védekezés ily mddon, az izom- és iziileti tiinetek formajaban fejezddik ki.
Ugyanakkor Alexander felhivta a figyelmet arra, hogy ugyanezen impulzusok és attitlidok
nem csak tiinetképzés formdjaban manifesztilédhatnak, hanem elfogadhat6 (egoszinton)
modon is levezetddhetnek (pl. nehéz fizikai munka vagy sport segitségével).

3.2. Személyiségjellemzok: a neuroticizmustél az énhatékonysag-érzésig

Az immunpatolégiai szempontbdl kockazati személyiség feltarasara iranyuld
vizsgalatok hatisara kezdetben egy altalanos modell valt népszertivé, a C tipusu (cancer prone
personality) viselkedésmintizat. Ez a személyiségszerkezet (szorongisossig, alacsony
onértékelés, agresszidgitlas, onalarendelddés) sokak szerint a daganatos és az autoimmun
betegségekre hajlamosithat (Kulcsar, 1993). Napjainkban azonban a kutatisok fékuszdban
inkabb specifikus személyiségvonasok allnak.

Tobbszor is vizsgaltak mér a kronikus iziileti gyulladasos betegek személyiségét a Big
Five modell és az eysencki személyiségvonasok tiikrében. Krol és munkatarsai (1998),
valamint Gardiner (1980) eredményei szerint az djonnan diagnosztizalt betegeket nagyobb
mértékli  neuroticizmus €s szocidlis kivdnatossdg jellemzi, mig extraverzioban és
pszichoticizmusban hasonlitanak az egészséges kontroll csoport tagjaihoz. Raadéasul a
diagnézis felallitisakor mért neuroticizmus jol eldrejelzi a 3 vagy akar 5 évvel késObbi
szorongast és depresszidt a gyogyszeres terapiatél €s a biomedikalis paraméterektdl
fiiggetleniil (Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs és Bijlsma, 2002). Szamos kutatas igazolta a
neuroticizmus és a fizikai tiinetek, példaul az észlelt fijdalom kozti pozitiv iranyd
Osszefiiggést. Mi tobb, kijelenthetjiilk, hogy a magas neuroticizmusi személyek nem
egyszertien nagyobb mértékii fijdalmat tapasztalnak meg, hanem hajlamosabbak a fajdalom
katasztrofizalasara (Affleck, Urrows, Tennen, és Higgins, 1992). Emellett a Big Five
személyiségvonisok Osszefiiggést mutatnak a betegek 4ltal alkalmazott megkiizdési

stratégiakkal és ezek hatékonysagaval (Newth és DelLongis, 2004).



Néhany vizsgalat segitségével betekintést nyerhetiink a betegek érzelmi allapotaba és
az ezt meghatiroz6 személyiségtényezOok soraba. Més kronikus betegcsoportokhoz hasonldan,
sokuknak nehézséget okoz az érzelmek felismerése és kifejezése; tobb mint negyediik
kimondottan alexithymidsnak tekinthetd (Fernandez, Sriram, Rajkumar és Chandrasekar,
1989). Emellett a vonasként értelmezett érzelmi intelligencia tobb Osszetevdjében (fokozott
empatia, ugyanakkor rosszabb stressz- és érzelemkezelés, alkalmazkodd-képesség és
onértékelés) is eltérhetnek az egészséges kontroll személyektdl (Tillmann, Krishnadas,
Cavanagh és Petrides, 2013). Més vizsgélatok szerint az iziileti gyulladasos betegek jelentds
részére is jellemz0 a nagymértékii tehetetlenség-érzés, amely egyarant jol bejosolja az aktudlis
¢és az évekkel késObbi depresszidt (Smith, Christensen, Peck és Ward, 1994). A tehetetlenség-
érzés kialakulasa tobbek kozott a nagyfokd pesszimizmussal van kapcsolatban (Radanov,
Schwarz és Frost, 1997). Ugyanakkor a diszpoziciondlis optimizmus egészségvédd hatisa
régobta jol ismert, €s RA-ban is jelentds egyiittjarast mutat a betegek jol-1étével, a betegségrol
alkotott reprezentaciojukkal és tarsas tdmogatottsagukkal (Treharne, Kitas, Lyons és Booth,
2005).

Vizsgéltak tovabba a kontrollhit és az egészségi allapot kapcsolatat, és az eredmények
szerint iziileti gyulladasos betegeknél a kiilsé kontrollhely erdsen Osszefiigg a depressziv
tiinetekkel (Reich, Zautra és Manne, 1993). Bandura (1997) énhatékonysdg-érzés fogalmat
szintén az egészség protektiv tényezdi kozott tartjuk szamon. RA-s betegek esetében szintén
bizonyitast nyert, hogy a nagyobb mértékii énhatékonysig-érzés jobb medikalis kimenettel jar
egylitt, mind a szomatikus (fijdalom, faradtsag, funkciondlis dizabilitds), mind a pszichés
tiinetek (negativ hangulat) tekintetében (Somers és mtsai, 2010).

4. KOMORBID PSZICHIATRIAT KORKEPEK

Az RA-hoz tarsult kiilonb6z0 pszichiatriai zavarok mind prevalencidjuk, mind az
alkalmazkodast és a betegség prognézisat befolyasold hatdsuk miatt figyelmet érdemelnek. A
depresszid és a szorongdas a kronikus betegségekkel gyakorta egyiittjard pszichiatriai zavarok
(Clarke és Currie, 2009). Ennek legfobb oka, hogy ezek a korképek jelentOs valtozasokat
indukélnak a betegek addigi életében (Tiringer, Varga és Molnar, 2007), ennélfogva nap, mint
nap kihivasok elé allitjdk a kronikus beteg embereket, azaz folyamatos alkalmazkodast
tesznek sziikségessé. A szorongds és a depresszi6 tehat az inadekvat megkiizdés
kovetkezményeként is felfoghatok. Olyannyira elfogadott ez a megkozelités, hogy az RA-s
betegek alkalmazkodasaval foglalkozé kutatdsok jelentdés része az alkalmazkodas
indikatoraként tekint a szorongisos és affektiv zavarokra. Masfeldl azonban kialakuldsuk

természetesen negativan befolyasolja a betegséghez vald tovabbi alkalmazkodasi stratégiak
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hatékonysagat. Ezen tilmenden, a tarsult pszichiatriai zavarok kozvetleniil is hatassal vannak
a fizikai egészségi 4allapotra, mivel endokrin- és kozponti idegrendszeri, valamint
immunoldgiai valtozasokat idéznek eld. Az emlitett Osszefiiggések, és az ezeket befolyasold
tényezO0k megismerése kiemelkedd jelentdségli az RA-s betegek fizikai és pszichés jol-1éte
szempontjabol.
4.1. Depresszio

A depresszid jelent6és immunrendszeri valtozasokat okoz mind a mennyiségi, mind a
funkcionalis immunolégiai mutatdkat illetden (Picardi, Tarolla, Tarsitani és Biondi, 2009).
Emellett serkenti a proinflammatérikus citokinek (kiilondsen az IL-6 és IL-2) termelését, ami
felveti annak a lehetdségét, hogy a major depresszié olyan immunrendszeri aktivacidval jar
egylitt, ami az akut fazisi immunvéalaszra emlékeztet. A depresszid indirekt dton is hatassal
lehet az immunrendszer miikodésére: elnyomhatja a cellularis immunvalaszt, ezéltal pedig
elOsegitheti a fertdzések és a sebgyOgyulds iddtartamanak elhizodasat, ami szintén a
gyulladaskeltd citokinek emelkedett szintjéhez vezet. Ugyanakkor a kapcsolat kétirdnyu, a
citokinek jelentds hatast gyakorolnak a kozponti idegrendszerre, igy hozzajarulnak a negativ
hangulati allapot, a szomatikus panaszok vagy az étvagytalansag, azaz egyiittesen a
betegségviselkedés (sickness behavior) kialakulasdhoz (Kokonyei és Urban, 2003).

A depresszid prevalencidja RA-ban a kiilonb6z6 vizsgélatok alapjan 15-60% kozotti.
Az adatok kozotti nagymértékli eltérések feltehetden elsOsorban a mérési modszerek
kiillonbozdségébdl adodnak (Dickens, McGowan, Clark-Carter és Creed, 2002). A depressziv
zavart pszichidtriai interjival azonositva altaldban alacsonyabb el6forduldsi gyakorisag
észlelhetd a kérddives vizsgélatok adataihoz képest. Masrészt a kiilonb6zo kérdoivek is eltérd
eredményekre vezethetnek, mivel azok az Onbeszdmoldés mérdeszkozok, amelyek sok
szomatikus tételt tartalmaznak, feliilbecsiilhetik a krdonikus beteg populdcidkban a tarsult
depresszi6 aranyat (Abdel-Nasser és mtsai, 1998; Peck, Smith, Ward és Milano, 1989).

Ugyancsak inkonzisztens a szakirodalom a depresszi6 korrelatumait és prediktorait
illetéen. Ellentmondasosak a vizsgalati eredmények az olyan véltozdk tekintetében, mint az
életkor, a nem, a csaladi allapot, a foglalkozési statusz, valamint a betegség sulyossaga és
fennallasi ideje. Mindazonaltal, a fdjdalomérzet (Dickens €s mtsai, 2002; Kojima és mtsai,
2009; Nakajima és mtsai, 2006; Peck és mtsai, 1989), a fdaradtsdg (Covic, Tyson, Spencer és
Howe, 2000), illetve a fizikai dizabilitds mértékével (Covic €s mtsai, 2006; Kojima és mtsai,
2009; Mella, Bértolo és Dalgalarrondo, 2010; Nakajima és mtsai, 2006) val6é szoros
egylittjarasa egyértelmiien megallapithatd. Ezen tilmenden, a depresszidt a mortalitds

fiiggetlen rizik6tényezdi kozt tarthatjuk szamon RA-s betegek esetében is.



4.2. Szorongas

Tobb kutatis is megerdsitette, hogy a szorongésos tiinetek egyiittjarnak a nyal IgA
szintjének, a limfocita proliferacié mértékének és az IL-2 szérumszintjének csokkenésével
(Koh és Lee, 1998). Masrészt viszont némely kutatdsi eredmény azt sugallja, mintha a
szorongés fokozott immunfunkcionalassal tarsulna. A tapasztalhaté ellentmondéasok egyfajta
feloldasa az az elképzelés, mely szerint a szubklinikai és a klinikai mértékli szorongas
ellentétes immunrendszeri kovetkezményekkel jar, mivel az elobbihez 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 vizsgélatok szerint a szorongas gyakoribb, mint
a depresszi6 (Van Dyke és mtsai, 2004; El-Miedany és Rasheed, 2002). A kutatasi
eredmények koOzti nagy variabilitist ebben az esetben is foként moddszertani okokkal
magyarazzak (Covic és mtsai, 2012). Emlitést érdemel tovabba, hogy a tanulmanyok rendre
megerdsitik a szorongas és a depresszi6é kozti nagyfoku atfedést, azaz a két kérkép gyakori
egylittes el6fordulasat (E1-Miedany és Rasheed, 2002; VanDyke és mtsai, 2004).

A szorongas kialakulasahoz jelentds mértékben hozzajarul az RA-t jellemz6 kronikus
fijdalom, a nehezen bejosolhatdé progndzis, a tiinetek €s a progresszié véltozékonysaga,
valamint a fizikai aktivitasbeli korlatozottsag. Ezen tilmenden, a betegség kezeléséhez vald
viszonyulds, és az egész életen at tartd gyodgyszerszedés perspektivdja is fokozhatja a
szorongasos panaszokat (Treharne és mtsai, 2005).

A szorongédsos tiinetek és a szociodemografiai véltozok kapcsolatat illetden
meglehetésen inkonzisztens a szakirodalom az RA-s betegek esetében. A betegség olyan
kovetkezményei, tiinetei, mint a dizabilitds mértéke (El-Miedany és Rasheed, 2002; Soderlin,
Hakala és Nieminen, 2000; Zyrianova €s mtsai, 2006), a fdjdalomérzet és a szocidlis
aktivitisok vagy a tdrsas tdmogatds csokkenése (Zyrianova és mtsai, 2006) azonban
egyértelmiien 0sszefiiggést mutatnak a szorongassal.

A tarsult pszichopatholdgiai korképek tehat megnehezitik a betegséghez valo
alkalmazkodast, befolyasoljdk a fajdalom-észlelést, és hatdssal lehetnek a terdpids
kimenetelre. Emellett mind a depresszi6, mind a szorongés jelentdsen rontja a betegek
életmindségét. Kovetkezésképpen, fontos lenne feltarni ezen zavarok prediktor tényezdit,
mivel igy konnyebben azonosithatok lennének a vulnerabilis betegek, valamint ezen tényezdk
ismerete segithetne a célzott intervencidk kialakitasaban. Ily moédon megel6zhetové valnanak

ezek az allapotok vagy lehetdség lenne a korai felismerésiikre.



5. VIZSGALAT
5.1. CélKitiizés

A vizsgalat egyik célja a rheumatoid arthritises betegek személyiségének lefrasa a
Cloninger-féle temperamentum- és karakter-dimenziok mentén; azon jegyek azonositisa,
amelyek vonatkozasaban kiillonboznek az egészséges emberektdl, valamint egy mas tipusu
autoimmun  korképben, szisztémds sclerosisban  (tovdbbiakban: SSc) szenvedd
betegcsoporttdl. A masik autoimmun betegcsoporttal vald Osszehasonlitds segithet annak
megértésében, hogy a személyiségprofil jellegzetességei koziil melyek mutatnak osszefiiggést
a kronikus betegséggel vald egyiittéléssel, és mintegy kovetkezményei a betegszerepnek,
illetve a silyos dizabilitassal €s fajjdalommal jar6 allapotnak. A vizsgélat ezen része explorativ
jellegli volt, tekintettel arra, hogy ezt megelézéen RA-s és SSc-s betegcsoportban sem
vizsgéltdk még a temperamentum- és karaktervonasokat.

A vizsgalat emellett magéban foglalta az emlitett csoportok komplex személyiség- €s
pszichopatholdgiai felmérését az MMPI-2 kérdoiv segitségével, amely lehetdséget ad a tarsult
pszichiatriai zavarok és bizonyos személyiségjellemzok atfogd és megbizhaté mérésére.
Rheumatoid arthritises betegek MMPI profiljat ugyan vizsgaltdk mar korabbi tanulmanyok, a
jelen kutatisban azonban az RA-s betegek viszonylag nagy elemszamu mintdjat kétféle,
nemben és korban illesztett kontroll csoporttal hasonlithattuk 6ssze. Masfeldl, a vizsgélathoz
az MMPI kérddiv ujrasztenderdizalt valtozatat hasznaltuk, amely a mérdeszkoz elsd
verzidjdhoz képest jobb pszichometriai mutatdkkal rendelkezik, valamint a klinikai skaldk
mellett tartalmaz 31 uj, klinikai alskilat, amelyek lehetdvé teszik a profilok pontosabb
értelmezését. Ennek megfelelden, célul tliztiik ki az iziileti gyulladasos betegek profiljainak az
eddiginél részletesebb feltérképezését, a kérddiv alskalait €s tartalmi skalait egyarant bevonva
a vizsgalatba, valamint az MMPI-2 profil alapjan egymastdl jol elkiilonithetd alcsoportok
(klaszterek) 1étrehozasat az RA-s betegcsoporton beliil.

Az elobbiek mellett a vizsgalat kiterjedt a komorbid depresszié és szorongas
felmérésére, amelyek jelentdsen befolyasolhatjdk a betegség lefolyasat, progndzisat, a betegek
életmindségét, €s megnehezitik a betegséghez valé megfeleld alkalmazkodast. Célként
fogalmaztuk meg a szorongésos €s depressziv allapotok prevalencidjanak felmérését, valamint
a demografiai valtozokkal vald kapcsolatuk megéallapitasat, tekintettel a szakirodalom ezzel
kapcsolatos ellentmondasossagara. Tovabbi célként fogalmaztuk meg azon temperamentum-
és karakterjellemzOk meghatarozasat, amelyek Osszefiiggést mutatnak a szorongis és a
depresszid fenndllasaval, és amelyek ilyen modon kitiintetett szerepet jatszanak a betegséghez

val6 alkalmazkodasban.



5.2. 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 megfogalmaztunk néhany
elozetes feltevést, melyek a kovetkezok:

1, A temperamentum- és karakterdimenziok vonatkozdsdban:

- szignifikans kiilonbségek mutathatok ki a csoportok kozott, kiillondsen az egészséges
és a betegcsoportok viszonylatdban — és kevésbé a két autoimmun betegcsoport kozott; a
kiilonbségek elsésorban az Artalomkeriilés (HA) és az Oniranyitottsdg (SD) faktorokban
mutatkoznak meg, mivel ezek Osszefliggnek a szorongasos és hangulati zavarokkal (Rézsa,
Kallai, Osvath és Banki, 2005)

- aszorongas és a depresszié pozitiv kapcsolatban van az Artalomkeriilés alskaldival, és
negativ kapcsolatot varunk az Onirdnyitottsag alskaldit illetéen (Cloninger és mtsai, 2012)

2, A szorongds és a depresszio vonatkozdsdban:
- a betegcsoportok egyarant magasabb szorongds és depresszid pontszdmmal
jellemezhetdek az egészségesekhez viszonyitva
o acsoportok kozti kiilonbség kifejezettebb a CES-D skalan mért depresszios
tiinetek esetében, mint a HADS kérd6iv depresszid skalajat alkalmazva
o a fenti Osszefiiggés a kérdoivek szerkezetére vezethetd vissza: a CES-D a
depresszié szomatikus tiineteit is méri, ezaltal tilbecsiilheti a depresszid
prevalencidjét a betegcsoportokban (Pincus és Callahan, 1993)

- a betegcsoportokban szignifikdnsan nagyobb a klinikai szinten szorongd és
depresszids személyek aranya 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 tiinetrél szdmol be a
betegség karakterisztikdja (immobilitas, nagyobb mértékii fijdalom) okan

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

3, az MMPI-2 kérdoivvel mért személyiség- és pszichopathologiai profil
vonatkozdsdban:

- az RA-s €s a sclerodermas betegcsoportok MMPI-2 profilja jelentdsen kiillonbozik az
egészséges csoportétol, amely mindenekeldtt a Hisztéria (Hy), a Depresszié6 (D) és a
Hipochondriazis (Hs) skdldk magas (az egészségesekéhez képest szignifikdnsan magasabb)
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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 koszonhetd (Pincus és mtsai, 1986), igy a skdldk magas értéke inkébb a szomatikus
betegség fenndllasat, semmint a pszichés allapotot tiikkrozi
5.3. Vizsgalati eljaras

A bemutatisra keriild vizsgéilat egy nagyobb, itfogd kutatis része, amely a Pécsi
Tudomanyegyetem Pszichologia Intézete és a Klinikai Kozpont Reumatologiai €s
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.

A kutatasban részt vevé RA-s betegek elsdsorban a Pécsi Tudoméanyegyetem Klinikai
Ko6zpont Reumatologiai és Immunoldgiai Klinikajanak fekvobetegei koziil keriiltek ki. Az
RA-s betegek egy kisebb csoportjat (N=6) a domboévari és zalaegerszegi korhdzak
mozgasszervi rehabilitdcids osztalyain értiik el, valamint tovabbi 8 rheumas beteget a Pécsi
Megyei Jogi Viéros Egyesitett Egészségiigyi Intézmények I.sz. Rendeldintézetének
szakrendelésén kerestink meg. A beteg kontrollcsoportot alkoté sclerodermés betegek
mindegyike a Pécsi Tudoméanyegyetem Klinikai K6zpont Reumatoldgiai és Immunoldgiai
Klinik4janak fekvobetege volt.

A Reumatologiai és Immunoldgiai Klinikdn a klinika orvosai altal eldzetesen
elkészitett névsor alapjan azokat kerestilk meg, akiknél a vizsgélt korképek valamelyike
diagnosztizalasra keriilt. A betegek toborzasdban a domboévari és zalaegerszegi korhazak
mozgasszervi rehabilitacids osztilyain az ott dolgozd pszichologusok, mig a Pécsi Megyei
Jogti Viaros Egyesitett Egészségiigyi Intézmények I.sz. Rendeldintézetében a szakrendelést
végzb szakorvos volt segitségiinkre.

Az RA-s és SSc-s fekvObetegek megkeresésére €s a tesztek felvételére a gydgykezelés
ideje alatt a kérhazban keriilt sor. A kérdéivesomag 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 valaszoltdk meg. A jarObeteg szakrendelésen elért betegek a
kérddivcsomagot Onalldan toltotték ki sajat otthonukban, és postai uton juttattdk vissza a
rendeldintézetbe. Az egészséges kontroll csoport tagjainak toborzdsa a Pécsi
Tudomanyegyetem Pszichologia Intézetének hallgatdi altal tortént, a résztvevok a kérdéiveket

onalldan, sajat otthonukban toltotték ki.
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A vizsgédlati személyeket megkeresésiikkor informaltuk a vizsgdlat céljardl és
lefolytatdsanak moddjardl; errdl irasbeli tajékoztatot is kaptak. A tesztek kitoltése eldtt a
kutatasetikai szabdlyoknak megfelelden minden résztvevd alairta a beleegyezd nyilatkozatot.
A kutatdsban val6 részvétel onkéntes jellegli volt, a vilaszadok anonimitasat pedig a vizsgalat
soran végig megdriztiik. A vizsgilati személyek nem részesiiltek semmilyen dijazasban. A
vizsgalat sordn alkalmazott eljarasok dsszhangban vannak a Helsinki Nyilatkozattal, az adatok
kezelése pedig a kutatdsetikai alapelveknek megfeleléen tortént. A kutatist a Pécsi
Tudoményegyetem Klinikai Kozpontjanak Regionalis Kutatasetikai Bizottsdga hagyta jova.
5.4. Vizsgalati médszerek
A vizsgélat soran alkalmazott tesztbattéria kérdései és kérdoivei koziil jelen dolgozat
keretében csak a szociodemogrifiai jellemzoket, illetve a TCI, HADS, CES-D és MMPI-2
kérdbivekre adott valaszokat hasznaltuk fel.

Szociodemografiai valtozok

A vizsgilatba bevont szociodemografiai valtozok kozé a nem, az életkor, a csaladi allapot,
valamint az iskolai végzettség tartozott.

Temperamentum és Karakter Kérdoiv (Temperament and Character Inventory, TCI)

A TCI teszt a Cloninger altal leirt hét dimenzids személyiségmodell mérésére
kifejlesztett mérdeszkoz. A szerzd a személyiséget két részre osztja: a temperamentum a
genetikusan kédolt emocionélis prediszpozicidkat foglalja magaba, mig a karakter az, amit a
személy szandékosan megvaldsit magibol. Cloninger elmélete szerint a temperamentumot az
Ujdonsagkeresés, az Artalomkeriilés, a Jutalomfiiggéség, valamint a Kitartas alkotja, mig a
karakterfaktorok kozé az Onirdnyitottsig, az Egyiittmiikodés és a Szelf-transzcendencia
tartozik (Cloninger és mtsai, 1993; R6zsa és mtsai, 2005).

A személyiségmodell mérésére 1étrehozott TCI kérddiv 240 allitast tartalmaz, és
klinikai, illetve normal populacié esetében egyarant alkalmazhat6. A kérddivet Rozsa és
munkatarsai  (2005) adaptaltdk magyar nyelvre. A mérdeszkoz megfelelé belso
konzisztenciaval rendelkezik (Cronbach a=0,71-0,85). Sajat vizsgilatunkban a skaldk
Cronbach a értékei 0,69-0,86 kozotti tartominyba estek.

Center for Epidemiologic Studies — Depression (CES-D)

A rovid, 20 itemes Onjellemzd kérddiv a depressziora utald tiinetek fennallasat mutatja
meg (Radloff, 1977). Az itemek négy faktorba sorolhaték: (1) depressziv affektusok, (2)
szomatikus tiinetek, (3) interperszondlis kapcsolatok és (4) pozitiv affektusok. A skilan 0-60
kozotti pontszam érhetd el, a magasabb pontszamok nagyobb distresszre utalnak. A

reliabilitisra és validitdsra vonatkozé adatok a kiilonb6zé kutatisokban tobbnyire
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megfeleléek. Sajat vizsgalatunkban a kérd6iv belsé konzisztencidja megfelelonek bizonyult
(teljes kérddivre Cronbach 0=0,91).
Korhazi Szorongas és Depressziéo Skala (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

A 14 tételes onbeszadmolos kérdéiv alkalmas a szorongéds és depresszid mérésére €s
elkiilonitésére (Zigmond €s Snaith, 1983). A kérddiv egyik elénye, hogy nem tartalmaz olyan
tételeket, amelyek miatt a depresszié szomatikus tiinetei €s a kronikus allapottal jard tiinetek
0sszemosddnanak. Ugyanigy melldzték a kérddivbol a kognitiv aspektusra vonatkozé
tételeket (reménytelenség, alacsony oOnértékelés, szuicid gondolatok). Nemzetkozi és hazai
vizsgélatok alapjan a kérddiv magas reliabilitassal (Chronbach a= 0,76-0,93) és megfeleld
validitasi értékekkel rendelkezik (McDowell, 2006; Muszbek és mtsai, 2006; Tiringer és
mtsai, 2008). Sajat vizsgalatunkban szintén megfeleld értékek adodtak a belsd konzisztenciat
illetéen (Szorongés skala Cronbach a=0,85, Depresszi6 skila Cronbach a=0,84).

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

Az MMPI 1989-es étdolgozédsa és ujrasztenderdizdlasa nyoman jott 1étre, és 567
igaz/hamis valasztdsos tételbdl all (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen és Kaemmer,
1989). Klinikai féskalai ugyanazok, mint a régi valtozaté: Hipochondridzis (Hs), Depresszid
(D), Hisztéria (Hy), Pszichopatia (Pd), Maszkulinitds-Feminitas (Mf), Paranoia (Pa),
Pszichaszténia (Pt), Szkizofrénia (Sc), Hipoménia (Ma) és Szocidlis introverzid (Si).
Ugyanakkor a kérdoiv 10 klinikai skéldjdhoz 31 uj, klinikai alskala is tartozik, valamint a
korabbi validitasi skalak mellett 5 4j skalat is tartalmaz az érvényesség mérésére. Ezenfeliil,
az MMPI-2 15 tartalmi skélat (pl. diih, cinizmus, rossz terapias eldjel) és 20 kiegészitd skalat
is magaban foglal (pl. énerd, dominancia, hazassagi distressz). Az MMPI-2 el6nye a korabbi
valtozathoz képest, hogy pszichometriai jellemzdi jobban kimunkaltak, igy olyan megbizhat6
€s valid mérdeszkoznek bizonyult, amely magas teszt-reteszt és belsd konzisztencia
mutatokkal, illetve megfeleld skala interkorrelaciokkal rendelkezik.

5.5. Statisztikai elemzések

A kérdoivek eredményeinek statisztikai elemzése az SPSS for Windows 13.0
programcsomag segitségével tortént. Skala tipusi adatokndl a vizsgélati csoportok
atlagpontszdmai kozti kiilonbséget fiiggetlen mintds t-probaval vagy egyszempontos
variancia-analizissel (ANOVA) vizsgaltuk. Utétesztként Bonferroni vagy Dunnett’s T3 post
hoc tesztet alkalmaztunk a csoportok kozti kiilonbség feltardsara a variancidk
homogenitisanak teljesiilése fiiggvényében. Kategoridlis adatok esetén a véltozok kozti
kapcsolat vizsgélatdhoz y2-probat vagy Fisher exact tesztet hasznéltunk. Binaris logisztikus

regresszid (Forward LR mddszer) segitségével ellendriztilk a klinikai szintli szorongas és
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depresszié fennallasdnak Osszefliggését a szociodemografiai valtozokkal. A szorongédsos és
depressziv tiinetek prediktorainak meghatarozasat tobbszoros lineéris regresszid elemzéssel
(stepwise modszer) végeztik. Az MMPI-2 profil alapjan elkiilonithetd RA-s csoportok
kialakitdsdhoz hierarchikus klaszteranalizist alkalmaztunk, majd az ilyen mddon
meghatéarozott 3, 4 és 5 klaszteres megoldasokat tobb 1é€pésben (K-kozép klaszteranalizis,
tobbvaltozos variancia-analizis és diszkriminancia analizis) ellendriztik. A skéla tipusu
valtozok kozti kapcsolatot Pearson-féle korrelacio-elemzéssel vizsgéaltuk. A vizsgalati
csoportokat egymastdl leginkabb elkiilonitd depresszids tiinetek csoportjait diszkriminancia
analizissel azonositottuk. A probak elvégzéséhez sziikséges feltételek (normal eloszlas,
variancidk homogenitasa, linearitds, multikollinearits) teljesiilését eldzetesen ellendriztiik. A

szignifikancia szintjét minden esetben p<0.05 értéknél hataroztuk meg.

5.6. Elso vizsgalat: a szorongas, a depresszio, illetve a temperamentum- és
karakterjellemzok vizsgalata

5.6.1. Vizsgalati minta

A vizsgélatba val6 bekeriilés feltételei a betegcsoportok esetében a kdvetkezdk voltak:
(1) a kezel6orvosok altal az Amerikai Rheumatoldgiai Kollégium kritériumai alapjan (Aletaha
és mtsai, 2010; Hoogen és mtsai, 2013) diagnosztizalt RA vagy SSc, (2) térben és idoben
orientdlt, melyet a Mini Mental kérddivvel (Folstein, Folstein, McHugh, 1975) ellendriztiink,
(3) illetve 18 évesnél idOsebb életkor.

A kontroll csoport esetében a bevalogatasi kritériumok ko6zé a kovetkezOk tartoztak:
(1) nincs kronikus szomatikus betegsége (Onbeszdmolason alapult), (2) térben és idoben
orientdlt, melyet a Mini Mentél kérddivvel (Folstein, Folstein, McHugh, 1975) ellendriztiink
és (3) 18 évesnél idosebb éEletkor.

Az elébbi feltételeknek megfeleld 115 f6 RA-s, 125 f6 SSc-s és 212 6 egészséges
onkéntes vizsgalati személytdl kaptunk vissza Kkitoltott kérdéivesomagot. A véalaszok
feldolgozdsa utdn kizartuk az elemzésbdl: (1) azokat, akik hidnyos vagy szélsOséges
szociodemografiai adatokat adtak meg, (2) azokat, akiknél a hidnyz6 valaszok szdma
meghaladta a kérddiveknél meghatarozott kiiszobértéket, (3) a férfi valaszaddkat, és (4)
azokat a betegeket, akiknél mindkét diagndzis megallapitasra keriilt.

A végsO minta igy 92 f6 RA-s, 92 6 SSc-s és 118 6 egészséges donkéntes személybdl
allt. A vizsgélati csoportok a szocio-demografiai valtozok mentén nem kiilonboztek

egymastol szignifikansan (1. tablazat).
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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%) |y2=,026
Hazas/élettarsi kapcsolatban (%) | 76 (64,4%) 60 (65,2%) 59 (64,1%) | p=,987

95%CI=95%-0s megbizhatsagi tartomany

1. tablazat A vizsgalati csoportok szocio-demografiai jellemzoi

5.6.2. Eredmények

5.6.2.1. Szorongas és depresszio (prevalencia, tiinetek, demografiai valtozokkal

valé kapcsolat)

Prevalencia

A vizsgélati csoportok altal a CES-D és HADS kérdbiveken elért atlagpontszamokat

egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA) segitségével hasonlitottuk Ossze (2. tdblazat). A

csoportnak szignifikans hatasa van a CES-D kérd6iv 6sszpontszamara, F(2, 299) = 17,72, p=

,000; parcidlis eta négyzet = ,105. Az RA (p=,000) és az SSc betegek (p= ,004) egyarant

szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el az egészséges kontroll csoporthoz viszonyitva.

A két betegcsoport hasonlo (p=,293) mennyiségli depressziv tiinetrdl szamolt be.

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 -891
Min-Max | 3-46 0-17 0-18

F 17,724 18,948 13,257

p ,000 ,000 ,000

95%CI=95%-0s megbizhatdsagi tartomany; F és p értékei a varianciaanalizisb6l (ANOV A) szarmaznak

2. tablazat A CES-D és HADS kérdoivek atlagai a vizsgalati csoportokban

A HADS kérdbiv depresszid skaldjan elért pontszdmokban szintén szignifikans

kiilonbség volt a csoportok kozt, F(2, 299)= 18,95, p=,000, parcialis eta négyzet=,112. Az

RA-s (p=,000) és az SSc-s ndbetegek (p= ,000) egyarant magasabb pontszamot értek el az
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egészségesekhez képest. Az iziileti gyulladasos betegségben érintett €s a sclerodermas nok
hasonl6 (p=,128) atlagpontszdmokkal jellemezhetok. A HADS szorongas skila pontszamara
is szignifikans hatdsa van a csoportnak, F(2, 299) = 13,257, p= ,000, parcidlis eta négyzet=
,081. Az RA-s (p= ,000) és az SSc-s betegek (p= ,001) szignifikdnsan tobb szorongasos
tiinetrél szamoltak be a kontroll csoport tagjaihoz képest. A szorongds vonatkozasaban a két
betegcsoport egymastol nem kiilonbozott jelentdsen (p=,579).

Kovetkez6 1épésként azt ellendriztiik, hogy van-e kapcsolat a diagnodzis és a
depresszids, illetve szorongasos allapotok kozt. A klinikai szinten szorongdk, szubklinikai
szinten szorongok és a nem szorongdk gyakorisdga és a diagndzis kozott van Osszefiiggés,
v2(4, N=302)= 18,31 ; p=,001). Azok arinya, akiknél feltételezhetjiik a szorongéas fennall4sat,
az RA-s csoportban a legnagyobb (kont. koeff.= 0,240, p= ,001; Cramer V= ,174 p= ,001),
mig az egészségesek kozt a legkevesebb. A HADS kérddiv depresszi6 skélaja alapjan megitélt
depresszids stitusz és a diagnézis kozt is van kapcsolat, y2(4, N=302)=30,89 , p= ,000.
Mindhidrom csoportban a nem depressziésok ardnya a leggyakoribb, azonban az
egészségeseknél ez a csoport 81,4%-ra (N=96) jellemz6, mig az RA-s és a sclerodermés
csoportokban ez csak 47,8% (N=44) és 54,3% (N=50). A klinikai szinten depressziésok
aranya az RA-s betegek kozt kiemelkedden magas, 25%-os (kont. koeff.= 0,305, p= ,000;
Cramer V= 0,226 p=,000).

A csoportok kozott szignifikéns kiilonbség volt kimutathaté a CES-D kérd6iven mért
pontszamok alapjan megitélt depresszids statusz megoszlasaban, y*(4, N=302)=3591 , p =
,000. A HADS kérd6iv depresszié skaldjaval oOsszehasonlitva azonban szamottevOen
magasabb a legsilyosabb kategdriaba esOk ardnya, amely feltevésiink szerint annak tudhat6
be, hogy a CES-D kérdo6iv tartalmaz a szomatikus 4llapotra vonatkozé tételeket is.

A depresszi6 tiinettana

Feltételeztiik, hogy a korabban 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 eldfordulasidnak tulbecslése a
jelen vizsgalati csoportok esetében is felmeriilhet. Feltevésiink ellendrzésére diszkriminancia
analizist (enter modszer) végeztiink a CES-D kérdoiv alskaldin, hogy azonositsuk a tételek
azon csoportjat, amelyek a legjobban elkiilonitik az egészséges és az RA-s vagy SSc-s ndk
csoportjait egymastol.

Az elemzés eredményei szerint a négy valtozot tartalmazd modell képes az RA-s
betegeket az egészségesektdl diszkriminalni (Wilk’s lambda= ,837; ¥2(4, N=210)= 36,65 p=

,000). A legnagyobb diszkrimindld erejii valtoz6 a Szomatikus tiinetek alskdla; a modell az

16



egészségesek 83,1%-at, és az RA-s nok 57,6%-at helyesen klasszifikdlja. A CES-D
alskalaibol alléo modell képes a sclerodermas betegeket is diszkriminélni az egészségesektdl
(Wilk’s lambda= ,900; ¥%(4, N=210)= 21,75 p=,000). A sclerodermas és az egészséges nOket
azonban leginkdbb a Porzitiv affektusok hidnya kiiloniti el egymdast6l. A modell az
egészségesek 81,4%-at €s 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 megerolteto), 2. (rossz étvdgy), 3. (rosszkedv), és a 16. (élveztem az életet) 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
és az {ziileti 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 étvdgy) tételek diszkrimindljadk a kontroll csoporttdl, amelyek a csoportok kozti
kiillonbség 12,8%-at magyarazzak (Wilk’s lambda= ,872; ¥%(4, N=210)= 28,11 p=,000).

A szorongas és a depresszio Osszefiiggése a szociodemografiai valtozokkal

Feltételeztiikk, hogy a szociodemografiai tényezOk a szorongisos é€s a depresszids
tilnetek magyardzovaltozo6i. Binaris logisztikus regresszidelemzés (Forward LR moddszer)
segitségével ellendriztiik a hipotézisiinket, annak érdekében, hogy a skdala tipusu és a
dichotém véltozdkat egyidejlileg vizsgalhassuk a magyarazé modellen beliil.

Az RA-s és sclerodermds ndbetegeknél az elemzés nem eredményezett szignifikans
modellt és egyetlen szociodemografiai valtozé sem bizonyult a szorongas prediktoranak, mig
az egészségeseknél az iskolai végzettség volt az egyetlen szignifikans magyardzévaltozo

(x3(1)= 4,609, p=,032).

Magyarazovaltozé | B S.E. | Wald | df | Sig. | Exp(B) | 95% CI for Exp(B)
Alsé Felso

Egészséges kontroll

iskolai végzettség -437 1,145 19,063 | 1 |,003 | ,646 ,486 ,858

€letkor ,058 |,025|5,466 |1 |,019| 1,060 1,009 1,113

RA

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

SSc

€letkor 048 1,022 14,962 |1 |,026| 1,050 1,006 1,095

3. tablazat Binaris logisztikus regresszios modell, a depresszié prediktorai

A depresszidt illetden a logisztikus regresszié elemzés ismételten szignifikdns modellt
(2(2) = 18,545, p = ,000) eredményezett az egészséges ndk esetében (3. tablazat). Az iskolai
végzettség a depresszios tiinetegyiittes 16,4%-at, az életkor pedig tovabbi 7,1%-at magyardzza
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(Nagelkerke R*= ,235). Az iziileti gyulladdsos nébetegek csoportjaban kapott modell szintén
szignifikans volt (}2(1)= 4,556, p=,033), amely azzonban csak az iskolai végzettséget foglalta
magéiba. Az iskolazottsig a depresszio variancidjanak 6,4%-4t magyarizta (Nagelkerke R’ =
,064). A sclerodermés betegeknél is szignifikans modellre (y2(1)= 5,520, p=,019) vezetett az
elemzés, amelyben prediktor valtozoként az életkor szerepelt. Az életkor a depresszid
variancidjanak 7,8%-at magyarazta (Nagelkerke R’=,078).

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

Rheumatoid arthritises nék temperamentum- és karakterjellemzoi

Az elemzés elsO 1épéseként a TCI kérdoiv skaldin és az ezekhez tartozé alskilakon
mért atlagokat hasonlitottuk 0ssze egyszempontos varianciaanalizis (ANOVA) segitségével.

A vizsgélati csoportok atlagpontszamaban szignifikans kiilonbség mutatkozik az
Ujdonscigkeresés (NS) faktorban, F(2, 299)=13,76; p=,000 parcidlis eta négyzet= ,084. A
kontroll csoporthoz viszonyitva mind az RA-s (p=,000), mind az SSc-s ndk (p=,000)
jelentSsen alacsonyabb pontszamot értek el az Ujdonsdgkeresésben. Az alfaktorok (1. dbra)
koziil kiilonbséget taldltunk a csoportok kozt az explordcios ingerelhetoség (NS1) (F(2,
299)=8,76; p=,000 parcialis eta négyzet=,055), az extravagancia (NS3) (F(2, 299)=8,98; p=
,000 parcidlis eta négyzet= ,057), valamint a rendezetlenség (NS4) alfaktorban (F(2, 299)=
4,86; p=,008 parcialis eta négyzet=,031).

7,00 Diagnozis
L O Kontroll
l O rA
6,00
B SSc
®%
Hokk
5,00 ,_l
&40 7 _I_ —I_
—
e}
<
3,00
2,0 -
1,0 -
0,00 | | | T
exploracié impulzivitds extravagancia rendezetlenség
Ujdonsagkeresés

1. abra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai az Ujdonsagkeresés alfaktoraiban
**=p< 0,01; ***=p< 0,001; az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumit mutatja
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Az Artalomkeriilés dimenzi6jdban is szignifikans kiilonbséget taldltunk a csoportok
kozott, F(2, 299)=31,65 p= ,000 parcialis eta négyzet= ,175. 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 (2. dbra) sordn kiillonbséget mutattak a
csoportok az aggodalmaskodds, pesszimizmus (HA1) (F(2, 299)= 9,04; p= ,000 parcialis eta
négyzet= ,057), a bizonytalansdgtol valo félelem (HA2) (F(2, 299)= 12,05; p= ,000 parcialis
eta négyzet= ,075), a félénkség az idegenekkel szemben (HA3) (F(2, 299)= 14,70; p= ,000
parcidlis eta négyzet=,089) és a fdaradékonysdg (HA4 (F(2, 299)= 57,90; p=,000 parcidlis eta
négyzet=,279) alskélan egyarant.

A Jutalomfiiggdség faktorban nem mutathatd ki eltérés a vizsgalati csoportok
atlagpontszdmaiban, F(2, 299)=091; p=,405. Az Erzékenység (szentimentalitas) (RD1)
alskdla mentén szignifikans (F(2, 299)=3,39; p= ,035 parcialis eta négyzet= ,022) eltérés
adddott, az iziileti betegeknek a masik két csoporthoz viszonyitott magasabb pontszama miatt.
Mig a kotodés (RD3) alskdlan (F(2,299)= 7,62; p=,001 parcidlis eta négyzet= ,049) mindkét
betegcsoport jelentdsen alacsonyabb (p=,003 és ,004) pontszamot ért el a kontroll csoporthoz
képest.

A negyedik temperamentum-faktor, a Kitartds vonatkozasaban szintén nem talaltunk

kiillonbséget a csoportok atlagértékei kozt, F(2, 299)=0,413 p=,662.

8,0 sk Diagno6zis
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2. dbra A vizsgalati csoportok atlagpontszamai az Artalomkeriilés alskaldin
**=p<0,01; ***=p< 0,001; az error bar az atlag 95%-os konfidencia intervallumat mutatja
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A karakterfaktorok koziil az Onirdnyitottsdg dimenzidjaban szignifikans kiilonbséget
mutattunk ki a vizsgalati csoportok kozt, F(2, 299)=5,61 p= ,004 parcidlis eta négyzet= ,036.
Az RA-s betegek szignifikinsan kiilonboznek (p= ,003) az Onirdnyitottsig mentén az
egészségesektol. Az alfaktorok koziil szignifikans kiilonbséget detektaltunk a felelosségérzet
(SD1) (F(2, 299)=4,18; p= ,016 parcidlis eta négyzet= ,027) és az eredményesség,
leleményesség (SD3) (F(2, 299)= 4,06; p= ,018 parcialis eta négyzet= ,026) alskéldkon, az
RA-s betegek egészségesekhez viszonyitott szignifikdnsan alacsonyabb pontszamaval. A
céltudatossdg (SD2) alfaktoron azonban az iziileti betegek (p=,072) és az SSc-s betegek (p=
,093) egyarant valamelyest alacsonyabb pontszamot értek el az egészségesekhez képest.

A masodik karakterfaktor, az Egyiittmiikodés (és ennek alfaktorai) vonatkozasiban
nem mutatkozott a csoportok kozott szignifikans kiillonbség, F(2, 299)=0,12 p=,891.
Ugyanigy, a harmadik karakterfaktor, a Transzcendencia-élmény faktoranak atlagpontszamait
illetéen sem talaltunk szignifikans kiilonbséget a csoportok kozt, F(2, 299)=2,28 p=,104.

Temperamentum- és karakterjellemzok a szorongas és depresszié tiikrében

Miutén feltartuk az RA-s betegek TCI személyiségprofiljat, arra a kérdésre kerestiik a
valaszt, hogy a cloninger-i személyiségmodell 6sszetevdi hogyan fiiggnek Ossze az aktualis
szorongasos ¢és depressziv allapottal. Tobbszoros linearis regresszidanalizis (stepwise
modszer) segitségével vizsgaltuk, hogy mely temperamentum- és karakterfaktorok predikaljak
a szorongasos és depressziOs allapot kialakuldsat az egyes csoportokban. Az elemzésekbe
azokat a valtozokat vontuk be kovariansként, amelyek az eldzetes korrelacié elemzések
szerint szignifikans Osszefliggést mutattak a HADS szorongas vagy depresszi6 skaldjaval (az
elemzések eldtt ellendriztiik a multikollinearitast). A fiiggd véaltozok a HADS szorongés és
depresszid skaldinak pontszamai voltak.

A HADS szorongés pontszamainak magyarazovaltozoi (4. tablazat) az egészségesek
esetében az Anticipdtoros aggodds (HA1) és a Felelosségérzet (SD1); F(2, 115)= 31,321 p=
,000. Az RA-s betegek csoportjaban a szorongés szignifikdns magyarazovaltozdinak (F(3,
88)= 30,37; p= ,000) az Anticipdtoros aggodds (HA1), a Lelkiismeretesség (C5) és a
Bizonytalansdgtol valo félelem (HA2) bizonyultak. A szorongassal ebben az esetben is az
Anticipatoros aggddas (HA1) fiigg Ossze legerdsebben, amely a szorongés variancidjanak
43,4%-at magyardzza. A szorongds variancidjanak tovabbi 4,2%-4t magyardzza a
Lelkiismeretesség (C5), és 3,3%-at a Bizonytalansigtol valo félelem. A sclerodermas betegek
esetében a szorongist magyardzé modell (F(2, 89)= 22,12 p= ,000) legerdsebb prediktor
valtozoja a Bizonytalansdgtol valo félelem (HA2), amely a szorongés varianciijanak 26,1%-at

magyardazza. A modellbe masodikként bekeriilt valtoz6é az Anticipdtoros aggodds (HA1),
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amely a modell magyarazoé erejét tovabbi 7,1%-kal noveli meg — 0sszességében azonban a két
temperamentum-jellemz6t magéiban foglaldé modell a szorongds variancidjanak kisebb

hanyadat (31,7%) magyarazza, mint az RA-s ndk csoportjdban kialakitott modell (49,2%).

Magyarazévaltozo R® | Adjusted | AR’ | AF | Ap | Standar- t p
R’ dizalt p

Egészséges kontroll

Anticipatoros aggddis | ,264 | ,258 ,264 | 41,60 | ,000 | ,427 5,46 ,000

(HAD)

Felel6sségérzet (SD1) ,353 | ,341 ,089 | 15,75 | ,000 | -,310 -3,97 | ,000

RA

Anticipatoros aggddas | ,434 | ,428 ,434 | 68,99 | ,000 | ,449 4,41 ,000

(HA1)

Lelkiismeretesség (C5) 476 | 464 ,042 | 7,16 | ,009 | -,222 -2,89 | ,005

Bizonytalansagtol val6 | ,509 | ,492 ,033 15,83 | ,018 | ,241 2,42 1,018

félelem (HA2)

SSc

Bizonytalansagtol valg | ,261 | ,253 ,261 | 31,86 | ,000 | ,346 3,40 | ,001

félelem (HA2)

Anticipatoros aggddas | ,332 | ,317 ,071 | 9,41 ,003 | ,313 3,07 ,003

(HA1)

4. tablazat A HADS Szorongas magyarazovaltozoi a vizsgalati csoportokban

A depresszi6s tiinetek mennyiségét leginkabb predikald valtozokat szintén tobbszords
linearis regresszio-elemzéssel (stepwise modszer) vizsgaltuk (5. tdblazat). Az egészséges nok
csoportjdban eldallt modell (F(4, 113)= 22,59; p= ,000) négy személyiségvaltozot foglal
magaba. A depresszi6 leger6sebb magyaradzotényezdje a Kifdradds és aszténia (HA4), amely
a depresszio variancidjanak 26,4%-at magyarazza. A Felelosségérzet (SD1) tovabbi 8,7%-ot
magyardaz. A modell magyaraz6 erejét 5,3%-kal noveli az Anticipdtoros aggodds, és 4%-kal
az Empdtia (C2). Az izileti gyulladdsos ndbetegek esetében 6t valtozébol allé modell
predikalja legjobban a depresszios tiinetek mennyiségét (F(5, 86)= 19,46; p= ,000). A
modellben helyet kap a Kifdradds és aszténia (HA4), amely a depresszié variancidjanak
31,7%-at magyarazza. Ennél jobb modellt kapunk a Céltudatossdg (SD2) bevonasaval, amely
alskalaja, az Impulzivitds (NS2) és az Extravagancia (NS3) tovéabbi 3,6 és 3,9%-kal novelik a
modell bejoslo erejét. Utolsoként 1éptette be az elemzés a Bizonytalansdgtol valo félelem
(HA2) valtozot, amely még 2,2%-ot magyardz a depresszids tiinetek mennyiségébol. A végso
modell a depresszids tlinetek variancidjanak 53,1%-at predikalja. A sclerodermis nok
csoportjdban a depresszios tlineteket magyaraz6 modell (F(3, 88)= 20,24; p= ,000) harom
ebben a csoportban is a Kifdradds és aszténia (HA4) temperamentum-jellemzd magyarazza.

A modellbe bevilogatasra keriilt még két karakter-tényezd, a Céltudatossdg (SD2) és az
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sz 2

magyaraznak. A modell Osszességében a depresszids tiinetek variancidjanak 40,8%-at

magyarazza.

Magyarazévaltozo 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

FelelGsségérzet (SD1) ,351 | ,340 ,087 | 15,43 | ,000 | -,212 -2,81 | ,006

Anticipatoros aggodas | ,404 | ,388 ,053 |1 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 valo | ,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 |,002

Onelfogadis (SD4) ,408 | ,388 ,032 14,72 | ,032 | ,183 2,17 |,032

5. tablazat A HADS Depresszié magyarazovaltozoi a vizsgalati csoportokban

5.7. Megyvitatas

Vizsgalatunk keretében felmértiik a szorongésos és depressziv tiinetek mennyiségét az
egészséges nokbol és az RA-s és SSc-s betegekbdl all6 vizsgalati csoportokban.
Feltevésiinket, mely szerint mindkét betegcsoport jelentdsen tobb tiinetrdl szamol be az
egészséges kontroll csoporthoz képest mind a depresszid, mind a szorongis vonatkozisaban, a
statisztikai elemzések eredményei megerdsitették. Ez egyfeldl megfelel azon korabbi
kutatasok eredményeinek, amelyek azt bizonyitottdk, hogy az RA-s betegek korében magas a
szorongasos €s depressziv tiinetek mennyisége (pl. Covic €s mtsai, 2012; Soderlin és mtsai,
2000). Masrészt, az eredmények alapjan feltételezhetd, hogy betegcsoportjainknal ezen
pszichés tiinetek fokozddasa a kronikus betegségre €s az ezzel egyiittjar6 megterhelésekre
adott reakcidnak tekinthetok. A csoportokat a szorongasos és depressziv allapot sulyossaga
alapjan felosztva Osszefiiggés mutatkozott ezen allapotok gyakorisdga és a diagndzis kozott.
A sclerodermas csoport 26,1%-andl gyanithaté a szorongas diagnézisa, mig az RA-s betegek
esetében 33,7% a valOszinlisithetden szorongdk ardnya. A depressziodt illetden az SSc-s
betegek 16,3%-a, az RA-s betegeknek pedig 25%-a tartozik a klinikai mértékben
depresszidsok kozé a HADS kérdoiv alapjan. A CES-D kérd6ivre adott véalaszok alapjan az

RA-s ndbetegek csoportjaban kiemelkeddéen magas, 51,1%-nak, mig a scleroderméasok kozt
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38%-nak adodott a sulyosan depresszidsok ardnya. Az iziileti gyulladdsos ndk korében
korabban feltart prevalencia adatok sordba jol illeszkednek sajat vizsgalati eredményeink,
mivel a komorbiditds mértékét a korabbi kutatasok 13-70% kozottinek becsiilték (Abdel-
Nasser és mtsai, 1998; Covic és mtsai, 2012; Peck és mtsai, 1989). Emellett, vizsgidlatunkban
a szorongasos allapotban érintettek ardnya — minden csoportban — meghaladta a
valoszinlisithetden depressziosok aranyat, amely megfelel néhany kordbbi felmérés
tapasztalatanak (El-Miedany és Rasheed, 2002; Van Dyke és mtsai, 2004). Végiil, a CES-D
kérddivre vonatkoz6 eredmények alatdmasztjak azt a megfigyelést, hogy a szomatikus tiinetek
fennallasara utald itemeket tartalmaz6 kérdéivek feliilbecsiilhetik a komorbid pszichiatriai
korképek gyakorisdgat kronikus betegcsoportokban (Abdel-Nasser és mtsai, 1998; Peck és
mtsai, 1989).

Az emlitett modszertani probléméval kapcsolatos feltevésiinket a CES-D kérddiv
skalainak bevonasaval végzett diszkriminancia analizissel ellendriztiik. Hipotézisiink részben
igazolddott, mert az RA-s betegeket az egészségesektdl leginkabb diszkriminal6 valtozonak a
Szomatikus tiinetek skala bizonyult. A kérddéiv tételeivel végzett diszkriminancia elemzés
tovabbi bizonyitékot szolgiltatott kezdeti feltevésiinket illetden. A betegcsoportokat az
egészségesektol elkiilonitd tételek koziil mindkét csoportndl kettd azon tételek kozé tartozott,
melyeket Pincus és Callahan (1993) ,,betegséggel kapcsolatos™ tételekként azonositottak RA-s
betegcsoportban. Eredményeink felvetik a CES-D és a hasonl6 kérddivek kapcsan a betegség-
specifikus vagy legaldbbis az altalanossagban a kronikus betegeknél megbizhat6an
alkalmazhat¢ kiiszobértékek kialakitasanak sziikségességét.

Vizsgalatunkban nem taldltunk Osszefiiggést a szorongas és az életkor, iskolazottsag,
valamint a csaladi allapot kozott. Mig a depresszids tiinetegyiittest RA-s ndknél csak az
iskolai végzettség magyarazta. Mindezek ellentmondanak bizonyos kutatasi eredményeknek,
melyek szerint a szociodemografiai valtozok koziil az iskolazottsag fiiggetlen a depresszidtdl
(pl. Abdel-Nasser és mtsai, 1998), masfeldl pedig megerdsitik, hogy az életkor vagy a csaladi
allapot nem fiigg 0ssze az RA-s betegek korében eléforduld depresszidval (Dickens és mitsai,
2002). Ugyanakkor a szakirodalomban mutatkoz6 ellentmondasos eredmények feloldasara,
tisztazasara a jelen kutatds természetesen nem vallalkozhat.

Kutatasunk eredményei szerint a rheumatoid arthritises betegek TCI
személyiségprofilja szamos tekintetben kiilonbozik az egészséges csoporttdl és valamelyest a
sclerodermas csoportétol is. Véarakozasainknak megfeleld, hogy az eltérések joval inkabb az
egészséges kontroll csoporttal dsszehasonlitva jelentek meg, és kevésbé a masik betegcsoport

vonatkozasaban. A faktorszintii kiilonbségek valéban megjelentek az altalunk feltételezett két
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dimenzi6, mégpedig az Artalomkeriilés és az Oniranyitottsig vonatkozasaban. Ezek mellett az
Ujdonsagkeresés dimenzi6jaban szintén jelentés eltérés volt detektalhaté a csoportok kozott.
A betegcsoportok TCI-profiljdnak legszembetiindbb jellemzdje tehat az egészségesekhez
viszonyitott magasabb Artalomkeriilés és alacsonyabb Ujdonsagkeresés, mig az alacsonyabb
mértékii Onirdnyitottsdg az RA-s csoport disztinktiv karakterisztikuma. Lehetséges teht,
hogy a magasabb Artalomkeriilés és alacsonyabb Ujdonsagkeresés a beteg-statusszal, illetve a
betegségek kronicitdsaval van osszefiiggésben, mig az alacsonyabb Onirdnyitottsig talan az
RA koérkép valamely jellemzdjével van kapcsolatban. Mindezt megerdsiti, hogy mas kronikus
betegcsoportokban a jelen vizsgalatéhoz hasonlé profilokat tartak fel kordbban (pl. Conrad és
mtsai, 2007; Jiang és mtsai, 2003).

Ugy tinik, hogy a betegcsoportok a viselkedés aktivacidjaban, azaz
Ujdonsagkeresésiikben  eltérnek az  egészséges  személyektSl. Osszességében —az
Ujdonsagkeresésre vonatkozé eredmények nagyobbrészt megerdsitik a legtolt hosztilitasra
(pl. Johnson és mtsai, 1947) és rigiditasra (pl. (Moos és Solomon, 1964) vonatkoz6 eddigi
feltevéseket, mig a csokkent mértékii impulzivitast (pl. Tillmann és mtsai, 2013) nem tudtuk
igazolni. Emellett mind az RA-s, mind az SSc-s betegekre jellemzd volt a viselkedés
nagyofokd gétlisa (magas Artalomkeriilés), amely egyardnt megnyilvanult a
bizonytalansigtdl valé félelemben, aggodalmaskodisban, pesszimizmusban, illetve gyors
kifaraddsban. Mindezek val6sziniileg Osszefiiggésbe hozhat6ak a kronikus beteg stitusszal,
masrészt megerdsitik a szorongasos tiinetek (pl. El-Miedany és Rasheed, 2002; Soderlin és
mtsai, 2000), a pesszimizmus (Radanov és mtsai, 1996) és a faradtsag fokozott mértékérdl
beszdmol6 vizsgalatok eredményét. Ezek a jellemzOk ugyanakkor negativan befolyasolhatjak
a betegséghez val6 alkalmazkodast, illetve a nagyfokii Artalomkeriilés tobbnyire egyiittjr a
szorongasos és depressziv tiinetek szamottevd emelkedésével (pl. Rozsa és mitsai, 2005),
amelyet sajat elemzéseink is megerdsitettek. Nem zarhat6 ki azonban az sem, hogy mindezek
premorbid személyiségjellemzOk, amelyek példaul az altaluk okozott pszichés distressz
kozvetitésével hozzdjarulhatnak a betegség kialakulasidhoz vagy legalabb hatassal vannak
annak lefolyasdara. Mindazondltal elképzelhetdnek tartjuk, hogy az Artalomkeriilés
mértékének emelkedése bizonyos helyzetekben adaptiv is lehet (pl. ha a fizikai allapotukra
nézve karos vagy veszélyeztetd ingereket keriilik el); ennek igazoldsa azonban tovabbi
vizsgalatokat igényel.

Az elébbieken kivil még az Oniranyitottsdg faktordban tudtunk kiilonbséget
kimutatni, amelyen az RA-s betegek jelentdésen alacsonyabb pontszamot értek el az

egészségesekhez viszonyitva. A kiilonbség elsOsorban a kisebb mértékii Felel0sségérzetben és
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Céltudatossagban ragadhat6 meg. Egészségi allapotuk vonatkozasaban ez ismételten negativ
kovetkezményekkel jarhat: rosszabb betegség-menedzsmentet eredményezhet, valamint az
orvosi eloirasok figyelmen kiviil hagyasat (alacsony compliance), ami végs6 soron rosszabb
orvos-beteg kapcsolathoz is vezethet. Emellett, az eredmények alapjan tgy tlinik, hogy az
RA-s ndkre jellemzObb a problémahelyzetekben mutatott iigyetlenség, amely talan
parhuzamba allithat6 a tanult tehetetlenségre vonatkoz6 vizsgalati eredményekkel (pl. Smith
és mtsai, 1994), valamint felveteti a maladaptiv megkiizdési moddok alkalmazasdnak
valoszinliségét, és egyszersmind felhivja a figyelmet az ezek javitasat célzd intervenciok
sziikségességére.

Megvizsgaltuk a szorongasos €s depressziv tiineteket bejoslé személyiségvaltozokat.
A szorongés vonatkozdsaban hasonl6 modellekre vezettek az elemzések az egyes vizsgélati
csoportokban. Az RA-s betegeknél az Anticipatoros aggodalom, a Bizonytalansagtdl vald
félelem, valamint a Lelkiismeretesség keriilt be a modellbe. A szorongast mindhdrom
csoportban az Artalomkeriilés emlitett két alfakora jésoltak be leginkabb, amely 6sszhangban
van a korabbi kutatasi eredményekkel (Cloninger és mtsai, 2012; Rézsa és mtsai, 2005).
Masfeldl ezek az eredmények ramutatnak arra is, hogy a szorongds sokkal inkabb a
személyiség oroklott részével, a temperamentummal van Osszefiiggésben egészségeseknél és
betegeknél egyardnt. A depresszios tiineteket magyarazé modellek nagyobb csoportok kozti
valtozatossdgot mutattak. Mindossze egyetlen k6z0s elemet talaltunk, a Kifaradas és aszténia
alskalat, amely azonban a depressziv tiinetek variancidjanak legnagyobb héanyadat (26,4%-
31,7%) magyarazta mindhdrom csoportban. Ez egyfel6l ramutat a depresszids
tiilnetegylittesben a szomatikus tiinetek hangsilyos megjelenésére, masfelol utalhat a
depresszidra vonatkoz6 velesziiletett vulnerabilitds fontossagara. Az RA-s csoportban a
depressziv tiinetek szignifikdns prediktora még az Extravagancia (kontrollaltsag,
visszafogottsadg), a Bizonytalansagtol valé félelem (véltozdsokhoz nehezen alkalmazkodok,
inkabb inaktivak), az Impulzivitis (hirtelen dontések; gyors, dtgondolatlan viselkedés, amit
azonban az RA megakadalyoz), valamint a Céltudatossag (célok és célirdnyos viselkedés
hidnya). Osszességében, a depresszids tiinetek variancidjanak jelentds részét (29-39%-at)
magyarazzak a velesziiletett személyiségjellemzok mindhdrom csoportban; ugyanakkor, a
szorongésos tiinetekkel Osszehasonlitva, viszonylag nagyobb a karaktervaltozok predikal6
ereje (10,6-12,7%), melyek koziil kiilondsen az Onirényitottség Osszetevoi tinnek fontosnak.
Ez egyuttal ujabb érvként szolgdl a pszichoszocialis intervenciok (elsOsorban az
Oniranyitottsag, kontrollérzet, én-hatékonysag érzés és coping stratégiak fejlesztésére iranyuld

beavatkozasok) sziikségessége €s feltételezhetd hatékonysaga mellett.
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5.8. Masodik vizsgalat: személyiség- és pszichopatologiai jellemzok
vizsgalata az MMPI-2 kérdoéivvel

Miutin az MMPI-2 kérdéiv egyarant alkalmas az atlagos személyiség bizonyos
OsszetevOi €s a pszichidtriai morbiditds felmérésére, igy masodik vizsgalatunk targya a
betegcsoportok klinikai személyiségprofiljainak feltardsa és az egészségesek profiljatdl
megkiilonboztetd jegyeinek azonositdsa volt. Emellett feltételeztiik, hogy az RA-s betegek
nem alkotnak homogén csoportot, igy vizsgalddasaink végén igyekeztiink olyan alcsoportokat
kialakitani, amelyek jol elkiiloniilnek egymastdl az MMPI-2 profiljaik alapjan.

5.8.1. Vizsgalati minta

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

A vizsgalati csoportokba vald bekeriilés feltételei megegyeztek az els vizsgilatnal
ismertetett kritériumokkal (Id. 5.6.1 alfejezet). Osszesen 85 f6 RA-s, 116 f6 SSc-s és 141 6
egészséges Onkéntes vizsgalati személytdl kaptunk vissza kitoltott kérdéivesomagot. A
valaszok feldolgozasa utan kizartuk az elemzésbol: (1) azokat, akik hidnyos vagy szélsdséges
szociodemografiai adatokat adtak meg, (2) azokat, akiknél a hidnyz6 valaszok szdma
meghaladta a 30 tételben meghatarozott kiiszobértéket, (3) azokat, akik a validitasi skalak
alapjan érvénytelen profillal rendelkeztek (az érvénytelen profilok azonositdsdhoz a
kovetkezd kritériumokat alkalmaztuk: Ritka valaszok skala (F) >100, Hazugsag skala (L)
>80, Korrekcids skila (K) >80, Igaz valasz-inkonzisztencia skala (TRIN) >80, Varibilis
valasz-inkonzisztencia skdla (VRIN) >80), (4) a férfi valaszaddkat, valamint (5) azokat a

betegeket, akiknél mindkét diagnozis megéllapitasra kertilt.

Egészséges RA SSc F vagy
kontroll (n=63) (n=68) y
(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

6. tablazat A vizsgalati csoportok szociodemografiai jellemz6i
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A végsd minta igy 63 f6 RA-s, 68 f6 SSc-s és 67 f0 egészséges Oonkéntes vizsgalati
személybol allt (6. tablazat). A csoportok a vizsgalt szocio-demografiai valtozok mentén nem
kiilonboztek egymastol szignifikansan.

5.8.2. Eredmények
5.8.2.1. A vizsgalati csoportok MMPI-2 profiljai

A vizsgdlati adatok statisztikai elemzése soran egyfeldl a vizsgélati csoportok kozti
kiilonbségeket kivantuk feltarni az MMPI-2 klinikai személyiségprofilt illetden, valamint
azonositani a betegcsoportokban a klinikai skildkon és alskalakon magas pontértéket elérok
aranyat és az ebben mutatkoz6 esetleges kiilonbségeket. A vizsgalati csoportok klinikai
személyiségprofiljanak elkészitéséhez standardizdlt T-értékeket szamoltunk a 9 validitdsi
skala és a 10 klinikai skala, valamint a tartalmi skalak vonatkozasaban és az elemzéseket a T-
értékekkel végeztiik el.

Validitdsi skdldk

A csoportok atlagértékei az egyes skalakon 47 és 58 T-érték kozé estek. A csoportok
kozott ugyan kimutathaték szignifikdns kiillonbségek, mégpedig az Igaz valasz
inkonzisztencia (TRIN), a Ritka valaszok (F), a Késdbbi ritka valazok (Fb), és a Korrekcios
(K) skalak vonatkozdsaban, melyek azonban klinikai jelentdséggel nem birnak, tekintettel
arra, hogy mindegyik csoport értékei a normal 6vezeten beliil vannak. Osszességében tehit
megallapithatd, hogy mindharom atlagprofil érvényes.

Klinikai skdldk

A statisztikai elemzés alapjan elmondhatd, hogy mindkét betegcsoport magas
pontszamot ért el a Hipochondriazis, a Depresszi6 és a Hisztéria skaldkon (7. tiblazat).
Meérsékelt pontszdmokat mutattak a Szocidlis introverzié skalan, mig a Pszichaszténia és a
Szkizofrénia skalakon csak az RA-s nObetegek értékei haladtik meg az 57 T-értéket. A
Pszichopatia, a Maszkulinitas-Feminitds, a Paranoia és a Hipoménia skidldkon mindharom
csoport a normal ovezetbe tartoz6 értékekkel jellemezhetd.

A csoportok atlagértékei kozti kiilonbségeket egyszemponti variancianalizissel
(ANOVA, Bonferroni vagy Dunnett T3 utéteszttel) vizsgaltuk. A Hipochondriazis (F(2,195)=
40,31; p=,000; parcialis 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. Hasonld 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;
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parcialis eta négyzet= ,106) skaldkon elért értékek elemzése is, ugyanis mindkét autoimmun

betegcsoport szignifikdnsan magasabb 4tlagpontszamokat mutatott az egészséges ndk

csoportjahoz képest.

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 =,584
Min-Max 24,50 - 73,28 31,15- 71,06 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

F és p értékek az egyszempontos variancia-analizisre (ANOV A) vonatkoznak, félkovér betltipus: a mérsékelt

vagy magas tartomanyhoz tartoz6 T-értékek; NS= nem szignifikans
7. tablazat A vizsgalati csoportok T-értékei az MMPI-2 klinikai skalain

28



A Paranoia skalan azonban csak az RA-s ndbetegek értékei bizonyultak szignifikansan
magasabbnak (F(2,195)= 6,16; p= ,003; parcialis eta négyzet= ,059) mind a sclerodermas,
mind az egészséges nok értékeihez képest, azonban mindharom T-érték a normal Svezetbe
tartozott és a proba hataserdssége is kicsinek volt mondhatd. A Pszichopéatia 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 hatdser0sség ebben az
esetben is kicsinek bizonyult. A csoportok kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a

Maszkulinitas-Feminitas (F(2,195)=,584; p=,559) és a Hipomania (F(2,195)=,354; p=,702)

skalakon.
>65T >65T P
MMPI-2 Kklinikai skalak RA SSc
n (%) n (%)
Hipochondridzis (Hs) 35 40 ,143
(55,6%) (58,8%) NS
Depresszi6 (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
Hipomania (Ma) 2 4 ,549
(3,2%) (5,9%) NS
Szocialis Introverzi6 (Si) 19 17 437
(30,2%) (25,0%) NS

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

Annak érdekében, hogy megallapithassuk, a betegcsoportokban milyen aranyban
fordulnak el a klinikailag is jelentés mennyiségii tiinetrél beszamolok, azaz a 65 vagy ennél
magasabb T.értéket elérd személyek, Pearson-féle y2-probat (alacsony gyakorisdgok esetén
Fisher exact tesztet hasznaltunk; 8. tablazat) végeztiink. A megkérdezett RA-s és SSc-s ndk
kiemelkedden nagy ardnya (52,4% - 68,3%) magas T-értéket ért el a Depressszid, a
Hipochondriazis és a Hisztéria skdldkon. Viszonylag magas gyakorisig mutatkozott a
Szocialis introverzid skalan is mindkét autoimmun csoportban (30,2% és 25%). A
Szkizofrénia skdldn azonban csak az RA-s ndk esetében fordult el hasonléan magas, 33,3%-

os gyakorisadg, mig a sclerodermds betegeknek mindossze 16,2%-a ért el magas értéket a 8.

29



klinikai skalan. A magas T-értékek aranyanak megoszlasaban szignifikans kiilonbséget jelzett
az elemzés (}2(1)=5,214; p=,022; Cramer V= 20; kontingencia koefficiens=,196).

Az alskalak elemzése az els0 harom klinikai skalat illetden volt indokolt, mivel ezeken
a skaldkon mértiink 64T-értéknél magasabb pontértéket a betegcsoportok esetében, azonban
ezek koziil csak a Depresszi6 és a Hisztéria skaldk rendelkeznek alskalakkal. A két csoport
atlagértékeit fiiggetlen mintas t-proba segitségével hasonlitottuk Ossze. A statisztikai elemzés
eredménye szerint a Depresszi6 skdla ot alskdldja koziil kizarélag a Gyenge testi miikodés
alskala értékei emelkednek 64T-érték f61é mindkét betegcsoportban. A két csoport kozott nem
taldltunk szignifikans kiilonbséget egyik alskalan sem (Toprengés alskalan tendencia szinti
kiillonbség). A Hisztéria skala 6t alskalaja 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 vonatkozasaban sem mutathaté ki szignifikans kiillonbség.

Mivel a tartalmi skaldk tobbletinformaciot jelentenek a klinikai skaldkon elért
pontszamok értelmezéséhez, igy ezeket is bevontuk az elemzésekbe. Mindkét betegcsoport
szignifikdnsan magasabb pontértéket ért el a Szorongds (F(2,195)= 11,42; p= ,000; partialis
eta négyzet= ,104), a Félelmek (F(2,195)= 7,852; p= ,001; parcidlis eta négyzet= ,074), a
Depresszio (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 Romlo
munkateljesitmény (F(2,195)= 13,397; p= ,000; parcialis eta négyzet= ,121) skdldkon. Az
Alacsony onértékelés (F(2,195)= 7,462; p= ,001; parcialis eta négyzet= ,071) és a Rossz
terdpids elojelek (F(2,195)=5,190; p= ,006; parcidlis eta négyzet= ,051) skalan csak az RA-s

nok értek el szignifikdnsan magasabb pontszamot az egészségesekhez képest.

5.8.2.3. Rheumatoid arthritises betegek MMPI-2 profiljanak mintazatai
Feltételeztiik, hogy az iziileti gyulladasos betegek nem alkotnak homogén csoportot, és
a mintaban jol elkiilonithetd alcsoportok talalhatok, melyek egymastdl eltér6 MMPI-2
profillal rendelkeznek. Feltevésiink ellendrzésére hierarchikus klaszterelemzést végeztiink, az
agglomerativ klaszteranalizisbe bevont véltozok az MMPI-2 klinikai skaldinak T-értékei
voltak. A dendogram és az agglomeracids tablazat megvizsgaldsat kovetden a 3, 4 és 5
klaszteres megoldasok tlintek a leginkabb megfelelonek. Mindharom klaszterezési megoldast
harom 1épésben értékeltiikk (K-kozép klaszterezési eljards, tobbvaltozds variancia-analizist

végeztiink (MANOV A), diszkriminancia-analizis).
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3. abra A klaszteranalizissel azonositott RA-s alcsoportok MMPI-2 profiljai

A kiilonb6z6 elemzésekbdl szarmazo6 informaciok alapjan a 4 klaszteres felosztas tiint
a leginkabb megfelelonek (3. abra). Az egyes klaszterek elnevezése a legjellemzdbb
tulajdonsagaik alapjan tortént. Az Atlagos, pszichésen egészséges csoportba (Klaszter 1)
tartozott a vizsgalati mintank 47,6%-a (30 f6). A Pszichoszomatikus csoportot (Klaszter 2) a
vizsgalati minta 25,4%-a (16 f6) alkotta, mig a Tiinetgazdag csoportba (Klaszter 3) a
vizsgalati mintdnk 14,3%-a (9 f0) sorolédott be. Végiil a negyedik, Konverzids csoportot a
minta 12,7%-a (8 £0) alkotta.
5.9. Megvitatas

Vizsgalatunkban két immun-medidlt gyulladdsos reumatoldgiai kérképben érintett
betegcsoport MMPI-2 profiljat tartuk fel a kérdéiv fo-, illetve alskalai segitségével.
Eredményeink szerint az RA-s és az SSc-s betegek profiljai tobb klinikai skala
vonatkozdsaban is jelentOsen eltérnek az egészséges kontrollcsoporttol. Ugyanakkor
egymastol igen csekély mértékben kiilonboznek. Az MMPI-2 profilok legszembetiin6bb
jellegzetessége a neurotikus tridszt alkotd skaldk magas Ovezetbe esd értékei. Ezeknél
enyhébb emelkedést mutat a Szocidlis introverzid (Si) skdla pontértéke mindkét
betegcsoportndl. A Szkizofrénia (Sc) és a Pszichaszténia (Pt) skalak — az el6zdektol eltéréen —
azonban csak az RA-s csoportban vesznek fel mérsékelten emelkedett értéket.

A két betegcsoport profiljai kozott igen kevés kiilonbséget talaltunk. A klinikai skalak
koziil a Szkizofrénia (Sc) skilan jelentdsen tobb RA-s beteg (33,3 vs. 16,2%) ért el magas
pontértéket. Tendencia szintli kiilonbséget taldltunk tovabbd a Paranoia (Pa) skila magas

pontértékeinek eléfordulasi gyakorisdgaban: valamelyest tobb RA-s ndbeteg (19 vs. 8,8%) ért
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el magas pontértéket a Paranoia skdlan a sclerodermas betegekhez viszonyitva. A
szakirodalmi adatok azonban nem tdmasztjdk al4 az RA-s betegek nagyobb foku érintettségét
a paranoid és mas szkizofrén zavarok vonatkozasaban, sot, éppen ellenkezoleg, azon
kutatasok, amelyek kapcsolatot taldlnak az RA és a szkizofrénia kozott, negativ asszociaciorol
adnak szamot (pl. Leucht és mtsai, 2007). Mindezek, valamint a 6. és a 8. klinikai skalak
alskalaira vonatkoz6 leir6 eredmények attekintése alapjan arra kovetkeztetiink, hogy a két
skdla emelkedett értékének (valamelyest) gyakoribb el6forduldsa valdszinlileg nem
valamilyen szkizofrén zavar fennalldsara utal, hanem azon kérdésekre adott véalaszok
kovetkezménye, amelyek a szokatlan testi tiineteket (Sc6) és a lelki fesziiltséget,
érzékenységet, esetlegesen maganyossagot (Pa2) mérik fel. Ezen utébbi, vagyis a
maganyossidg és a meg nem értettség érzése korabbi kutatisokban is megjelent az RA-s
betegek gyakori panaszaként (El-Mansoury €s mtsai, 2008). A Maszkulinitds-Feminitas (Mf)
skala magas pontértékeinek viszonylag gyakoribb eléforduldsa az RA-s betegek korében (11,1
vs. 2,9%) aldtdmaszthatja Alexander és munkatarsainak megfigyeléseit (Johnson és mtsai,
1947), jollehet a nodies tevékenységek ritkdbb gyakorldsa a betegség kovetkezménye is lehet.
Végiil, az RA-s betegek valamelyest nagyobb mértékben (56,32 £8,01 vs. 53,68 +£8,08 T-
érték) és valamelyest tobben (19 vs. 8,8%) toprengenek, ragddnak dolgokon. Az RA-s betegek
azon tendencidjat, hogy hajlamosak a betegség tiineteivel kapcsolatos ruminaciora és
katasztrofizacidra, mas kutatasok is megerdsitik (Affleck és mtsai, 1992).

A tartalmi skaladkat illetéen a betegcsoportok és a kontroll csoport kozti legjelentdsebb
kiillonbséget az Egészségiligyi panaszok skalan talaltuk, amely feltehetéen a két kronikus
kiillonbséget mutattunk ki a Szorongds, a Félelmek, a Depresszi6 és a Romlo
munkateljesitmény skaldkat illetéen (a hataserdsség rendre kozepes volt), melyeken az RA-s
csoport mérsékelten emelkedett pontértékeket ért el. EIobbiek megerdsitik a jelen mintaban is
a szorongisos €s depressziv tiinetek masok altal kovetkezetesen megallapitott magas
prevalencidjat RA-s betegeknél (pl. Covic és mtsai, 2012; Soderlin és mtsai, 2000). A Romlo
munkateljesitmény fokozott mértéke az RA-s betegcsoportban feltehetéen az RA okozta
dizabilitast €s a minta relative magas atlag €letkorat tiikrozi. Az Alacsony onértékelés skala
emelkedett értékének megjelenése a jelen vizsgalatban jol illeszkedik az onértékelést vizsgalo,
€s annak csokkent mértékérdl beszamold kordbbi tanulményok soraba (Nagyova €s mtsai,
2005).

A jelen vizsgélatban feltart klinikai profilok nagyfoku hasonlésdgot mutatnak az RA-s

betegekre irdnyul6 korabbi kutatisok eredményeivel. Az MMPI vagy MMPI-2 kérddivekkel
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végzett vizsgalatokban a neurotikus tridsz emelkedett értékét tobben egybehangzdan
alatamasztottak (pl. Liang és mtsai, 1984; Payne és mtsai, 1982; Pincus és mtsai, 1986). Mig a
tobbi klinikai skala értékei tobbnyire normal Ovezetbe estek, addig a Hs, D és Hy skaldk
értékei 62 és 68 T-érték kozotti értéket vettek fel a korabbi tanulmanyokban is. Az MMPI-2
profiloknak ez a jellegzetessége azonban feltehetéen a kronikus betegség fennéllasara utal,
azaz inkabb a betegségek kovetkezményének tekinthetOk, semmint premorbid személyiség-
szerkezetnek - joOllehet, ennek aldtdmasztiasdhoz longitudindlis vizsgalatra lenne sziikség.
Mindazonaltal, a feltevésiinket val6szintsiti, hogy azon klinikai skalak 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 esetében szintén ehhez hasonld karakterisztik4ju profilokrol szdmoltak be kordbban
(pl. Csokasi és mtsai, 2015; Zhukava és Shot, 2012). Mindezek arra utalhatnak, hogy a jelen
vizsgalatban feltairt MMPI-2 profil a betegszerep €s a kronikus, sulyos dizabilitast okozo,
valamint erds fajdalommal jar6 betegség kovetkezményeit tiikkrozi.

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 krénikus szomatikus betegek csoportjaira altalanosan jellemzd. A vizsgalat
eredményei ugyanakkor arra is felhivjak a figyelmet, hogy a kronikus betegek MMPI-2
profiljainak értelmezésekor fontos szem eldtt tartani azt a modszertani problémat, hogy ezek a
skalak tartalmazzak a legtobb olyan tételt, amely a fizikai egészségi allapot megromléasara és
az ebbdl fakadd funkcidvesztésre vonatkoznak — vagyis elképzelhetd, hogy a magas pontérték
minddssze a kronikus dllapot gazdag tiinettandt és ennek kovetkezményeit tiikkrozi. Masfeldl
azonban gyakorta alakul ki depresszi6 és/vagy szorongas a Kkiilonboz6 kronikus
megbetegedésben szenvedOknél a betegségre, mint jelentdsen megvaltozott élethelyzetre, és
mint veszteségélményre adott érzelmi reakcioként. Kovetkezésképpen, a betegek egy részénél
az MMPI-2 profil fentebb ismertetett jellegzetességei valoban valamilyen aktualisan fennalld
hangulat- vagy szorongésos zavarra utalhatnak. Megfontoland6 azonban Liang és munkatarsai
(1984) véleménye, akik szerint a neurotikus tridszt alkot6 skaldk magas pontszaménak adaptiv
értéke lehet.

Az elemzésiink utolsé részében arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy az RA-s
betegcsoporton beliil elkiilonithetdk-e olyan alcsoportok, amelyek az MMPI-2 kérdoiv
valamilyen specifikus mintdzatival rendelkeznek. Feltevésiink ellenorzésére klaszteranalizist
végeztiink, melynek eredményeképp négy alcsoportot kiilonitettink el. Az Atlagos,

pszichésen egészséges alcsoport a minta 47,6%-at (30 f6) foglalta magaba; 6k azok, akik a
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betegség 4ltal okozott kihivasokkal feltehetéen adaptivan meg tudnak kiizdeni. A
Pszichoszomatikus csoportot a vizsgilati minta 25,4%-a (16 f0) alkotta. A neurotikus tridsz
magas pontértékei ennél a csoportndl nem csupan a betegség testi tiineteire utalnak, de
valamilyen komorbid pszichopatolégiai allapotot (szorongas, depresszid) is valdszintisitenek.
A harmadik, Tiinetgazdag-nak elnevezett csoportba a vizsgalati mintank 14,3%-a (9 {6)
tartozott. Ez a csoport irhaté le a legtobb pszichopatoldgiai tiinettel, melyeknek klinikai
jelentOdsége is lehet, ugyanakkor, a csoport tagjai hajlamosak lehetnek arra, hogy tiineteiket,
problémaikat felnagyitsdk. Mindazonaltal, feltehetéen ndluk lenne leginkdbb 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 kizarolag ebben a csoportban volt megfigyelhetd a ,,.konverzids volgy” mintazata.
A klaszteranalizis segitségével elkiilonitett négy alcsoport nagyfokd hasonldsigot mutat a
kronikus fajdalommal él16 betegekre vonatkozd korabbi empirikus eredményekkel (RA-s
betegekkel végzett hasonld vizsgélatrol nem tudunk). A tanulményok rendszerint 3, 4 vagy 5
profil-tipust kiilonboztettek meg, de ezek koziil a 4 klaszteres megoldas a leggyakoribb (pl.
Mongini, Ibertis, Barbalonga & Raviola, 2000; Riley, Robinson, Geisser, Wittmer & Smith,
1995), melyeket P-A-I-N klaszterekként emlegetnek.

6. OSSZEGZES ES KITEKINTES

Eredményeink igazoltdk, hogy a kronikus betegcsoportok tagjai jelentdésen tobb
depressziv €s szorongésos tiinetet tapasztalnak meg az egészséges ndkkel 6sszevetve, tovabba
szamottevoen nagyobb koztik azok ardnya, akiknél a tiinetek mennyisége alapjan
valoszinlsithetd a szorongas (SSc: 26,1%; RA: 33,7%) és depresszid (SSc: 16,3%; RA: 25%)
diagnézisa. Igazolast nyert tovabba, hogy ezen komorbid pszichiatriai kérképek
prevalenciijanak pontos megéllapitasat neheziti az a koriilmény, hogy a felmérésiikre hasznalt
kérddivek tobbsége szamos olyan tételt tartalmaz, amelyek a pszichopatholdgiai allapot testi
tilneteire vonatkoznak. Ezek a szomatikus tiinetek éppugy lehetnek a krdénikus betegség
tiinetei is, és a fennallasukkal kapcsolatos tételekkel vald egyetértés jelentdsen megnovelheti a
depresszidsként vagy szorongdként azonositott betegek aranyat. Kiemelendd tovabba, hogy a
szorongés, amely a szakirodalomban joval kisebb hangstlyt kap a depresszidhoz képest, sajét
vizsgélatunk eredményei szerint nagyobb komorbiditast mutat az RA-val, mint a depresszio.
Ebbdl kifolyodlag, a jovoben fontos lenne tobb vizsgélatot végezni a szorongas korrelatumait

illet6en.
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A temperamentum- és karakterjellemzOkre vonatkozd 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 krénikus betegség
szomatikus és pszichés kovetkezményeivel fiiggnek Ossze. Az alacsony mértékli
Oniranyitottsdg azonban a jelen vizsgalatban az RA-s betegek profiljanak megkiilonboztetd
jegye volt, jollehet, minden eddigi olyan kutatisban megjelent a TCI-profil jellegzetességei
kozott (a magas Artalomkeriiléssel egyiitt), amelyben kronikus betegeket vizsgaltak. Tovabbi
eredményeink igazoltdk, hogy a komorbid szorongis és depresszidé magyardzdvaltozoi
elsésorban az Ujdonsagkeresés, az Artalomkeriilés és az Oniranyitottsig faktorok alskalai
koziil keriilnek ki, és a temperamentumjellemzdk a szorongisos és a depressziv tiinetek
variancidjanak nagyobb hanyadat magyarazzak a karakterjellemzokkel 6sszehasonlitva.

Eredményeink alapjan a betegcsoportok MMPI-2 profiljanak legszembetiinébb
jellegzetességei a neurotikus tridszt alkotd skildk magas Ovezetbe esO értékei. Ezeknél
enyhébb emelkedést mutat a Szocidlis introverzid (Si) skéala pontértéke mindkét
betegcsoportnal. Mig a Szkizofrénia (Sc) és a Pszichaszténia (Pt) skalak — az eldzdektol
eltéréen — 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 erds fijdalommal jar6 betegségek kovetkezményeit tiikrozik. Tovabbi eredményeink
megerdsitették, hogy az RA-s betegcsoportban jol elkiilonithetok a klinikai skéaldk sajatos
mintazataval leirhaté alcsoportok. Vizsgalati mintinkban négy alcsoportot azonositottunk,
amelyek a kovetkezék voltak: Atlagos, pszichésen egészséges csoport; Pszichoszomatikus
csoport; Konverzios csoport; Tiinetgazdag csoport. Mindazonaltal sziikségesnek tartjuk az
elemzés nagyobb mintan torténd megismétlését. Ennek eredményei ugyanis tampontul
szolgalhatnak a betegséghez sikeresen alkamazkodd, illetve az intervencidt igényld betegek
azonositasaban, valamint az intervencids célok meghatarozisaban.

A vizsgélat - szdmos erénye és U eredményei mellett — természetesen korlatokkal is
rendelkezik. Eredményeink &ltalanosithatésagat korlatozza egyfeldl a vizsgélati csoportok
elemszama, illetve nemi Osszetétele; masfeldl, a kutatas kiilsé validitasat tekintve figyelembe
kell venni azt a koriilményt, hogy a betegcsoportok tagjait nagyobbrészt egy intézményben
toboroztuk. Tovabba, a betegek tobbsége a korhazi kezelése alatt toltotte ki a kérddiveket,
amely szintén befolyasolhatta a vélaszadast, valamint hatassal lehetett az aktualis pszichés

allapotukra.
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Kovetkeztetéseink helytallosdganak aldtdmasztasara a jovoben érdemes lenne a
betegség sulyossagara, aktudlis aktivitisara, fennallasi idejére vagy a betegek altal tapasztalt
korlatozasok, fajdalom és faradtsag mért€kére vonatkozo véltozokat is bevonni a vizsgalatba.
Masrészt, fontosnak tartjuk olyan longitudindlis vizsgalatok jovdbeli kivitelezését, amelyek a
betegeket a definitiv autoimmun betegség elofazisatdl kovetik nyomon, felmérve a
személyiségjellemzdiket, a személyes eroforrasaikat és a szocialis kapcsolataik jellemzdit, és
igyekeznek feltarni, hogy a valtozok koziil esetlegesen melyek jarulnak hozzi a betegség

stagnalasahoz, progredidlasdhoz vagy megsziinéséhez.
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