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Osszefoglalé

Szakirodalmi hattér és cél. Korabbi kutatdsok bizonyitottdk a migrén negativ hatdsat az
¢letmindségre, valamint annak komponenseire. A migrénben szenveddk korében az affektiv
zavarok, mint tarsbetegségek gyakran megjelennek, valamint a migrénben szenveddk
hajlamosabbak a fajdalomkatasztrofizaciora, mint az egészséges egyének. Kutatdsom célja
annak vizsgalata, hogy milyen hatdssal van a migrén az életmindségre, az affektivitasra és a
fajdalomkatasztrofizaciora.

Moédszerek. A vizsgalatomban Osszesen 141 6 vett részt [atlagéletkor: 30,5 év (SD: 11,1), 25
férfi és 116 nd]. A résztvevoket az életmindséget mérdé Short-Form 36 Kérddivvel (SF-36), a
depresszid, a szorongds €s a stressz mértékét mérd Depresszio, Szorongas és Stressz Skala
(DASS-21) kérddivvel, valamint a fijdalomkatasztrofizciot mérd Fajdalomkatasztrofizacio
Kérdoivvel vizsgaltam. A résztvevoket ezek utdn harom csoportra osztottam, 6ndiagnosztizalt
migrénes csoportra, orvos altal diagnosztizalt migrénes csoportra, valamint migrénben nem
szenvedd kontrollcsoportra.

Eredmények. A szorongis (p < 0,001) és a stressz (p = 0,037) mértékében szignifikans
kiilonbség volt a migrénben szenvedd és az egészséges kontrollcsoport kozott, a rosszabb
eredményeket a migrénben szenvedok érték el, koziilik is az Ondiagnosztizaltak. Az
ondiagnosztizalt migrénben szenveddk  szignifikdnsan hajlamosabbak  voltak a
fajdalomkatasztrofizaciora (p < 0,001), mint az egészséges kontrollcsoport. A Short-Form 36
Kérdoéiv eredményeiben a Fizikai egészségi allapot miatti korlatozottsag (p < 0,001), a
Szocialis funkcionalas (p = 0,037), valamint a F4jdalom alskalan (p < 0,001) volt kiilonbség a
migrénben szenveddk és az egészséges kontrollcsoport kozott, a depresszid esetében (p =
0,236) nem jelent meg szignifikans kiilonbség a csoportok kozott.

Kovetkeztetés. Eredményeim a korabbi szakirodalommal parhuzamosan alatdmasztjak a
migrénben szenvedOk érzelmi allapotanak eldnytelenebb helyzetét, valamint a gyakoribb
fajdalomkatasztrofizaciora valé hajlamot, illetve felhivja a figyelmet az Ondiagnosztizalt
migrénben szenvedOk rosszabb életmindségére, valamint tarsbetegségek és a

fajdalomkatasztrofizacio fokozottabb jelenlétére.

Kulceszavak: migrén, életmindség, depresszio, szorongas, stressz, fajdalomkatasztrofizacio

Plagium nyilatkozat: A plagium szabalyokat ismerem, és dolgozatomban azokat betartottam.

Lukécs Adél, 2024.10.30.



ELETMINOSEG, AFFEKTIV TENYEZOK ES FAJDALOM MIGRENBEN 4

Az életmindség, az affektiv tényezok és a fajdalomkatasztrofizacio kapcsolata a

migrénnel

A migrén vilagszerte tobb, mint egy millié embert érint, ebbél Magyarorszdgon az
aura nélkiili migrén egy éves prevalenciaja 7,6%, az auras migréné pedig 2%. A migrén ezen
feliil egyike annak a tiz, idegrendszert érintd betegségnek, ami a legnagyobb betegségterhet
okozza, ennek ellenére a migrénben szenveddk kevesebb, mint felét diagnosztizaljak, és a
migrénes betegek csupdn egyharmada kap valamilyen migrén-specifikus gyogyszert (Bank &
Marton, 2000; Csépany, 2019; GBD 2021 Nervous System Disorders Collaborators, 2024).
Szamos korabbi kutatas is kimutatta, hogy a migrén rontja az életmindséget, negativ hatassal
van a munkédban, vagy iskoldban valo jelenlétre és produktivitasra, valamint a szocialis
kapcsolatokra (Fernandez-Bermejo et al., 2023; Lipton et al., 2001; Lipton et al., 2003). A
migrénben szenveddknél gyakran megjelenik a depresszid €s a szorongds, valamint a stressz
is kivalthatja, illetve felerdsitheti a rohamokat (Kocakaya et al., 2023; Lantéri-Minet et al.,
2005; Molgat & Patten, 2005; Sauro & Becker, 2009). A migrénhez gyakran tarsul a
fajdalomkatasztrofizcié is, ami negativ hatdssal van a migrénes fajdalom erdsségére,
valamint az ahhoz tarsul6 rokkantsagra (Kim et al., 2021; Kocakaya et al., 2023). Az orvos
altal diagnosztizalt migrénben szenved6khez hasonléan az Ondiagnosztizalt migrénben
szenvedOk esetében is negativ hatassal van az életmindségre, valamint ugyanugy tarsulhat
hozza szorongdas ¢€s depresszid is (Garcia-Marin et al., 2021; Vo et al., 2018). Ezek miatt az
okok miatt, valamint azért, mert a migrénben szenveddk nagyrésze nem jut hozza a megfeleld
kezeléshez, ¢s a szakorvosi ellatdsban részesiilo betegek egyharmada is gy gondolja, hogy a
gyogyszeres kezelése nem nyujt megfeleld enyhiilést, fontos a migrén affektivitasra és
¢letmindségre gyakorolt hatdsainak tovabbi vizsgalata (Bank & Marton, 2000; Cevoli et al.,
2009; Dowson & Jagger, 1999). Ezért kutatdisomban a migrén dsszefiiggéseit vizsgadlom az

¢letmindséggel, az aftektivitassal, valamint a fajdalomkatasztrofizacioval.

A migrén jellemz6i, epidemiologia

A migrén egy elsddleges fejfajasi zavar, azaz nem kothetd egyértelmi kivaltdé okhoz
(Mier & Dhadwar, 2018). Jellemz0 ra az egyoldalu, liikkteté fijdalom, aminek a mértéke a
kozepestdl a sulyosig terjed, és gyakran rosszabbodik mozgés hatdsara. Kisérdtiinetei kozott
van az €émelygés/hanyas, illetve a fotofobia (fényre valod érzékenység) és/vagy a fonofobia

(hangra valo érzékenység). Egy migrénes roham ideje tobbnyire 4 és 72 ora kozott lehet,



ELETMINOSEG, AFFEKTIV TENYEZOK ES FAJDALOM MIGRENBEN 5

ilyenkor a tiinetek miatt a beteg szivesebben tartdzkodik sotét, nyugodt helyen (Silberstein,
2004).

A migrént havi megjelenése alapjan két altipusra lehet osztani: az epizodikus
migrénre, melyet egy honapban 15 napndl kevesebb migrénes roham jellemez, illetve a
kronikus migrénre, amelyben 15 napnal tobb napon szenvednek a betegek a migrénes
rohamtol (Mier & Dhadwal, 2018). Az epizodikus migrén honapok, vagy akar évek alatt
atalakulhat kronikus migrénné (Rizzoly & Mullally, 2018). A migrént ezenkiviil az
auratiinetek jelenléte, vagy hianya alapjan is két csoportra lehet osztani (Mier & Dhadwal,
2018). Auras migrén esetében a fejfajast megeldzi vizudlis, vagy mads tipusu aura, mig a nem
auras migrén esetében ezek az auratiinetek nem jelentkeznek (Aguilar-Shea et al., 2022).
Bank és Marton (2000) Magyarorszdgon végzett kutatdsa alapjan, az aura nélkiili migrén egy
éves prevalenciaja 7,6%, és haromszor annyi eséllyel jelenik meg néknél, mint férfiaknal. Az
aurds migrén egy éves prevalencidja 2%, és kétszer annyi eséllyel jelenik meg ndknél, mint
férfiaknal. A felndtt populacioban a ndknek hozzavetdleg 18,2%-a szenved migrénben, mig a
férfiak korében ez az érték csak 6,5%. A migrénben szenveddk koriilbeliil egyharmadanal
megjelenik a csaladjaban ez a fejfajas tipus (Abel, 2009). Ezt magyardzza, hogy a migrén a
genetikai komponensekkel rendelkezd csaladi rendellenességek egyik csoportjaba tartozik

(Silberstein, 2004).

Migrént kivalté tényezok

A migrénre fogékonyabb egyéneknél egy feltehetden genetikailag kivaltott
tulérzékenység 1ép fel a kiilsd és bels6 homeosztatikus valtozasokkal szemben, amik aztan
késdbb kivaltod tényezdkként okozhatnak fejfajast (Rizzoly & Mullally, 2018).

A leggyakoribb predisponal6 tényezdk kozé tartozik a stressz, az alvas nem megfeleld
mindsége vagy mennyisége, kiilonbozo érzelmek, iddjarasi/kornyezeti hatasok, valamint az
étkezési szokasok (példaul étkezések kihagyasa vagy bizonyos ételek fogyasztasa). A kivalto
tényezOk a migrénben szenvedd populacido 85%-ban rendkiviil egyéniek és specifikusak
(Martinelli et al., 2022). Fontos megemliteni az Gn. eldrejelzo tiineteket, melyek tobbnyire a
migrén megjelenése eldtt jelentkeznek (Cady, 1999). Ezek kozott gyakori a nyaki merevség, a
szédiilés, az asitas és az dlmossag. A kivalto tényezok és az eldrejelzd tiinetek kapcsolata még
nem egyértelmi, néhany trigger tényez6 (példaul kdrnyezeti valtozas, stressz, szorongas) sok
eldrejelzd tiinettel 4llt kapcsolatban, mig mas kivaltd tényezOk (példaul az étel, fény,

menstruacio) csak egy-kettd elorejelzo tiinettel mutatott 6sszefiiggést (Martinelli et al., 2022).
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A migrén diagnozisa és fazisai

A migrén diagnosztizalasat a Fejfajas Zavarok Nemzetk6zi Osztadlyozasdnak harmadik
kiadasa hatarozza meg (The International Classification of Headache Disorders, 2018). A
megfeleld diagndzishoz az egyénnek legalabb két olyan rohamon tul kell esnie, amelyekre a
kovetkezdek igazak: a roham 4 és 72 6ra kozott tart, a fajdalomra féloldali elhelyezkedés,
pulzald érzés, kozepes vagy sulyos fajdalomintenzitds, valamint a mozgésra valo
rosszabbodas jellemz6. Ezen feliil, a fejfajas soran megjelenik legalabb egy: hanyinger,
hanyas, fotofobia vagy fonofobia, valamint a fejfajast nem magyardzza jobban egy masik
diagnozis.

A migrénes roham négy elkiilonithetd fazisbol all: prodromalis fazis, aura, fejfajasi
fazis, és posztdromalis fazis. A prodromalis fazis a migrénben szenvedd betegek 60%-anal
fordul eld, és ordkkal vagy napokkal megeldzi a migrén megjelenését. Ekkor az eldrejelzd
tiinetek sokasaga jelenhet meg, példaul a depresszié vagy hiperaktivitas, kognitiv valtozasok,
faradtsag és/vagy nyaki merevség (Rizzoly & Mullally, 2018).

Ezt koveti az aura. A kiilonb6z0 auratipusok megeldzik a fejfajast, vagy tarsulnak
hozz4, azonban ritkan még utana is eléfordulhatnak. Az aura tobbnyire 5 és 20 perc kozott
alakul ki, és kevesebb, mint 60 percig tart (Silberstein, 2004). A vizudlis aura a leggyakoribb
(90%-ban megjelenik olyan egyéneknél, akik aurds migrénben szenvednek), mely lehet
szkotoma (latotérkiesés), egyszerti villogasok vagy csillogds a latotérben. Ezenkiviil
el6fordulhat még szenzoros aura, mely tobbnyire bénultsagként kezdddik valamelyik kézben;
nyelvi aura, példaul afdzia (nyelvhaszndlat képességének zavara), valamint motoros aura is,
amely jelentkezhet gyengeségként. Az auratipusok kozil egy aurafazis alatt tobb is
megjelenhet (Mier & Dhadwal, 2018).

A kovetkezd fazis maga a migrénes fejfajas. A fajdalom altaldban egyoldaluy,
fokozatosan jelenik meg, és liiktetd érzés jellemzi. Intenzitdsa tobbnyire a kozepestdl a
sulyosig terjed, és mozgasra rosszabbodik. A migrénes roham felndttek esetében 4 6ratol 72
oraig tarthat, ¢és kiilonb6z6 kisérétiinetek jelenhetnek meg. Ezek kozé tartozik a hanyinger,
ami a betegek 90%-anal fordul eld; a hanyéas, ami viszont csak a betegek koriilbeliil
egyharmadénal, valamint tarsulhatnak még kiilonb6z6 testi és hangulati tiinetek, példaul
orrdugulds, homalyos latas, hasmenés, valamint ingerlékenység vagy faradtsag (Silberstein,
2004).

A fejfajast kovetd fazis a posztdromalis fazis, mely egyben a migrénes roham utolso
fazisa is (Mier & Dhadwal, 2018). Ebben a fazisban a betegek gyakran érzik magukat

faradtnak, ingerlékenynek vagy kedvetlennek, valamint el6fordul a koncentracidé romlésa, a
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rossz kozérzet vagy depresszio is. Vannak azonban olyan egyének is, akik a posztdromalis
fazisban inkabb felfrissiilést, megfiatalodast ¢€s euforiat tapasztalnak (Rizzoly & Mullally,
2018; Silberstein, 2004).

Migrén hatasa az életminéségre
Eletmindség és migrén

Tobb kutatds is bizonyitotta mar korabban, hogy a migrén negativ hatassal van az
¢letmindségre (Dahlof & Dimends, 1995; Dione et al., 2024; Linde & Dahloéf, 2004; Lipton et
al., 2001; Lipton et al., 2003; Shapiro et al., 2019; Shimizu et al., 2021). Lipton és
munkatarsainak (2001) kutatasdban a migrénben szenvedok 91%-a szamolt be valamilyen
funkcionalis karosodasrol a migrén miatt, 53%-uk pedig a sulyos fejfajas kovetkeztében
komoly karosodast szenvedett a tevékenységeiben, vagy dgynyugalmat igényelt. A migrénben
szenvedok hozzavetdleg 31%-a hianyzott legalabb egy napot a munkahelyérdl vagy iskolabol
3 honap alatt, és a résztvevok fele szamolt be arrol, hogy a munkahelyi vagy iskolai
produktivitasa legalabb a felére csokkent. Lipton ¢és munkatarsainak (2003) kutatdsa
kimutatta, hogy a migrén jelentds negativ hatassal van a migrénben szenvedd egyének csaladi
¢letére, a csaladi kapcsolataira, és a munkajukkal valo elégedettségre. A résztvevok arrdl
szamoltak be, hogy a fejfajas soran kevésbé tudtak kommunikalni a gyermekeikkel/parjukkal,
hajlamosabbak voltak a veszekedésre, és ugy érezték, hogy jobb sziilok/partnerek lehetnének,
ha nem lenne fejfajasuk.

A migrénben szenveddk életére a migrén nemcsak a roham alatt van hatassal, hanem a
migrénes rohamok kozotti iddszakban is. Estave €és munkatdrsainak (2021) migrénben
szenvedOkkel végzett kvalitativ kutatasa kimutatta, hogy noha a résztvevok nagy része akut
és/vagy megel6z6 kezelésben vett részt, 90%-uk szdmolt be arrol, hogy a migrénnek negativ
hatdsa van az altalanos életmindségiikre. Koziiliik 68% megerdsitette, hogy a migrén az
¢letének specifikus teriileteire van hatassal (példaul munka, karrier, csalad), valamint 52%-uk
szamolt be a migrén érzelmi egészségre gyakorolt hatasar6l. Tovabba megjelent a migrén
kommunikéciora és koncentraciora vald negativ hatésa, illetve beszamoltak arrdl is, hogy a
migrénes rohamtdl vald félelem, valamint az elkeriilés fajdalomkatasztrofizacioként,
anticipatoros szorongasként, illetve elkeriild6 magatartasként (a személy igyekszik bizonyos,
altala helyesen vagy helytelentil itélt migrént kivaltd tényezoket elkeriilni) nyilvanult meg.

Linde & Dahlof (2004) kutatdsdban a migrénben szenveddk kevesebb, mint fele érezte
ugy, hogy a migrénes rohamok kozott teljesen felépiilt. A migrén kiszamithatatlansaga és a

jovobeli rohamok bekdvetkezése miatti szorongas hozzajarulhat ehhez az interiktalis
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(rohamok kozotti) hatashoz. Dahlof & Dimenids (1995) eredményei szerint a migrénben
szenvedOk tobb szubjektiv tiinetet észleltek, rosszabb volt a kozérzetiikk, valamint a
megelégedettség, az €leterd €s az alvas teriiletén is negativ hatas jelentkezett az egészséges
kontrollcsoporthoz képest. Dione és munkatarsainak (2024) migrénben szenveddkkel végzett
kvalitativ kutatdsdban a résztvevok arr6él szamoltak be, hogy nem csak a migrén
kiszamithatatlansaga okoz frusztraciot, hanem az is, hogy ugy érzik, hogy az egész életiiket a
migrén koré kell szervezniiik.

A migrén a munkahelyi teljesitményre is jelentds hatdssal van. Shimizu és
munkatérsainak (2021) eredményei alapjan a migrénben szenveddk 40%-a tapasztal rohamok
kozotti tliineteket, és ezeknek a munkéara vald hatasa joval magasabb, mint a tenzids
fejfajasban szenveddk csoportjaban, ami arra enged kovetkeztetni, hogy a migrén akkor is
hatassal van a munkahelyi teljesitményre, amikor az egyén éppen nem szenved migrénes
rohamtol. Kryst és Scherl (1994) kutatasa szerint, a fejfajasban szenveddk tobb, mint fele
szamolt be arrdl, hogy a betegsége akadalyozta a hatékony munkavégzésben, azonban
egyharmaduk szerint befolyasolta a munkahelyi jelenlétét. A munkahelyi akadalyozottsag
hatdsara a stigmatizaltsdg is megjelenhet. Shapiro és munkatarsainak (2019) egészséges
személyekkel végzett kutatdsa kimutatta, hogy a valaszolok 31%-a azt gondolta, hogy a
migrénben szenvedOk arra hasznaljdk a betegségiiket, hogy elkeriilj¢k a munkahelyi
elkotelezddést, és 27%-uk volt azon a véleményen, hogy a migrénben szenveddk csak a
figyelemfelkeltés céljara hasznaljdk a betegségiiket. Dione ¢és munkatarsainak (2024)
kvalitativ kutatdsdban is arrél szadmoltak be a résztvevok, hogy gyakran kaptak a
munkatarsaiktol olyan megjegyzéseket, amik megkérddjelezték a tiineteiket, vagy elutasitoak

voltak a megélt tapasztalataikkal kapcsolatban.

Migrén és stigma hatdsa a szocidlis kapcsolatokra

A migrénben szenveddk pszichoszocialis nehézségeinek koriilbeliil 4,3%-at teszik ki a
szocialis muiikodéssel kapcsolatos problémak (Raggi et al., 2012). Kryst & Scherl (1994)
kutatdsaban a migrénben szenveddk koziil 24%-kal tobben szamoltak be arrdl, hogy a migrén
zavarta Oket a tarsadalmi eseményeken vald részvételben, mint a munkahelyi vagy iskolai
jelenlétben. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy a migrénben szenveddk ugy probalnak
alkalmazkodni a betegségiikh6z, hogy olyan teriileteken korlatozzak a tevékenységiiket, amik
nagyobb rugalmassaggal rendelkeznek, példaul a tarsadalmi vagy csaladi életben. Dione €s
munkatarsainak (2024) kvalitativ kutatasdban a migrénben szenveddk (fiiggetleniil attol, hogy

a migrénjlik 6n- vagy orvos altal diagnosztizalt volt-e) nagyrésze arrol szamolt be, hogy a
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migrén miatt Ggy érzi, hogy szdmos dologrdl lemarad, mivel a masokkal valé programok
szervezésénél mindig gondolnia kell a migrén eléfordulasanak lehetdségére. Tovabba azt is
kifejezték, hogy képtelenek a tevékenységeikre fokuszalni a migrén miatt, és ez miatt nem
csak jelentds biintudatot éreztek, de a szocidlis kapcsolataikra is karos hatassal volt.
Wachholtz és munkatarsainak (2017) kutatdsaban a migrén gyakorisaganak hatasat vizsgaltak
a kiilonb6z6 kapcsolatokra. Eredményeik alapjan, minél gyakoribb volt a migrénes rohamok
szama, annal jobban nétt a kapcsolatokra gyakorolt negativ hatidsa is. Minden migrénes
csoport esetében megjelent az a vélekedés, hogy lustanak/onzének tartjdk Oket, valamint
neheztelnek rajuk, amiért nem vesznek részt a tarsas tevékenységekben, és ez a vélekedés
ugyanugy a migrén gyakorisagaval nétt. A hazastarsi kapcsolatban €16, migrénben szenvedd
személyek 32%-a szamolt be arr6l, hogy inkdbb elkeriilte a csaladi vagy szocidlis események

tervezését, nehogy késobb le kelljen 6ket mondania a fejfajas miatt (Lipton et al., 2003).

Depresszio, szorongas jelenléte és migrén

A komorbiditas két allapot egylittes tarsuldsa, amely a véletlenszeriinél magasabb
aranyban fordul elé (Feinstein, 1970). A migrénhez szdmos pszichiatriai rendellenesség is
tarsul, példaul a depresszid és a szorongads (Robbins & Lipton, 2010). Szamos kutatas
bizonyitotta mar a migrén, a szorongas ¢és a depresszid kozotti kapcesolatot (Alwhaibi et al.,
2023; Baskin et al., 2006; Kocakaya et al., 2023; Lantéri-Minet et al., 2005; Molgat & Patten,
2005; Peres et al., 2017). Kocakaya és munkatarsainak (2023) kutatdsa kimutatta, hogy a
migrénben szenveddk korében joval magasabb volt mind a depresszid, mind a szorongas
mértéke, mint az egészséges kontrollcsoportban. Ezt tadmasztja ald Lantéri-Minet ¢&s
munkatarsainak (2005) kutatasa is, mely alapjan a migrénben szenveddk 3,5%-a szenvedett
depressziotol, mely arany szignfikdnsan magasabb volt, mint az egészséges csoportban,
valamint a migrénben szenvedOk 28%-a tapasztalt szorongast. Peres és munkatarsainak
(2017) kutatasa pedig azt talalta, hogy noha a depresszid jellegzetes vonasai kozott inkabb
emocionalis tiinetek vannak, mint példaul a reménytelenség és a szomorusag, a migrénben
szenveddknél a depresszio tlinetei kozott a harom legmagasabb értékkel jellemzd tiinet fizikai
tiinet volt: megnovekedett vagy csokkent étvagy, kimeriiltség és alvasproblémak. A migrénes
személyek korében tovabba a szorongés eldfordulasa magasabb volt, mint a depresszidé,
tiinetei koziil pedig inkdbb a lelki, érzelmi aspektusok jelentek meg, példaul ,,nem képes
kontrollalni vagy ledllitani az aggddast”, vagy ,,talsdgosan aggddik kiillonbozd dolgok miatt”
¢s ,,nehezen relaxal”. A migrénes betegek tobb, mint felénél élete sordn legalabb egy

szorongasos zavar diagnosztikai tiinetei megjelennek. Ezek koziil a leggyakoribb a
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generalizalt szorongésos zavar, az obszessziv-kompulziv zavar, illetve a panikzavar (Baskin et

al., 2006).

Stressz és fajdalomkatasztrofizacié migrénben

A migrénben szenved6 egyének korében jelentdsen magasabb a stressz mértéke, mint
a nem migrénes egyéneknél, valamint a stressz a migrén egy gyakori kivaltd tényezdje is (Al-
Hayani et al., 2023; Kocakaya et al., 2023). A stressz kivalthatja a migrént, és felerdsitheti a
migrénes roham intenzitdsat és idOtartamat, azonban maga a migrén is stresszor lehet, ezzel
egy 0rdogi kort 1étrehozva. Ezenkiviil, a stressz a kronikus migrén kialakulasanak is kockazati
tényezdje lehet (Sauro & Becker, 2009). Scher és munkatarsainak (2008) kutatdsdban a
kronikus fejfajasban szenveddk még abban az évben, vagy egy évvel a kronikus fejfajas
megjelenése elott tobb, jelentds stresszt okozd életeseményrdl szamoltak be, ami alatamasztja
a stressz és a migrén kapcsolatat. Kelman (2007) kutatasa alapjan, a migrénben szenveddk a
stresszt érezték a leggyakoribb kivaltd tényezonek.

A katasztrofizalast, a fajdalomra adott reakciot, vagy az arra vald felkésziilést jellemzi
a rumindcio, a felnagyitds és a tehetetlenség, mely az életmindség romlasaval is
Osszefiiggésbe hozhato (Holroyd et al., 2007). A katasztrofizalas ezen feliil kovetkezetesen
nagyobb fijdalommal és rokkantsaggal tarsul, megvaltoztathatja a fajdalom alatti viselkedést,
illetve Osszekapcsolhato az egészségligyi szolgaltatasok igénybevételével és hosszabb korhazi
tartozkoddssal (Sullivan et al., 2001). Kocakaya és munkatérsainak (2023) kutatasa alapjan, a
migrénben szenveddk korében joval magasabb volt a fajdalomkatasztrofizacié mértéke, mint
az egészséges kontrollcsoportban. Holroyd ¢s munkatarsainak (2007) kutatasaban a
migrénben szenveddk korében a fajdalomkatasztrofizacié negativ hatdssal volt a mindennapi
tevékenységek ellatasara, illetve az életmindségre. Ez a kapcsolat akkor is fennmaradt, amikor
kontrollaltak kiilonb6zd tényezdket, mint példaul a depresszidt, szorongast, vagy a migrén
jellemzéit. Végiil, Kim és munkatarsainak (2021) kutatdsaban a migrénben szenveddk
korében joval magasabb volt a fijdalomkatasztrofizdcid mértéke, mint a kontrollcsoportban,
¢s ez az ¢érték Osszefiiggétt a migrén fajdalménak erdsségével €és a migrénnel

0sszekapcsolhato hatranyokkal is (példaul egészségkarosodas, vagy munkaképtelenség).

Az ondiagnosztizalt migrén
Annak ellenére, hogy a migrén az egyike a legnagyobb mértékii munkaképesség-

csOkkenést €s életmindség-romlast okozo betegségeknek, a migrénben szenveddk gyakran
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nem kapjak meg sem a megfeleld diagndzist, sem a megfeleld kezelést (Lipton et al., 2022;
Miller & Mathrau, 2014). A migrén jelenségét egy jéghegyhez lehetne hasonlitani — a tetejét
reprezentaljak a helyesen diagnosztizalt egyének, mig a viz alatti részt azok a személyek
alkotjak, akik soha nem fordultak orvoshoz, vagy ha mégis, nem kaptdk meg a helyes
diagnoézist (Brusa et al., 2019). A migrénben szenveddk tobb, mint kétharmada nem konzultal
orvossal, vagy kordbban megtette, de abbahagyta. Ez foként a betegek hatékony kezeléssel
kapcsolatos alacsony elvarasainak, a kordbban hasznalt gydgyszerek alkalmazasa soran
érzékelt negativ tapasztalatainak, az orvosok részérdl érzékelt egyiittérzés hianyéanak (,,Ez
csak egy fejfdjas.”), valamint a hibas diagndzisnak tulajdonithaté (Miller & Mathrau, 2014).
Lipton ¢és munkatarsainak (2022) kutatdsdban a résztvevok tobbsége nem konzultélt
rendszeresen orvossal a fejfajasaval kapcsolatban, 40%-uk nem rendelkezett a megfeleld
diagnoézissal, és 75%-uk nem hasznalt megel6z0 gyogyszeres kezelést a migrén ellen. Vo és
munkatarsainak (2018) ondiagnosztizalt migrénben szenveddkkel végzett kutatasa alapjan, a
kutatasban résztvevOok kétharmada a migrén fajdalméanak meértékét egy 1-10 terjedd skalan
legalabb 6tds erdsséglinek jelolte meg, tovabba tobb, mint 95%-a szamolt be arrdl, hogy a
migrén negativ hatdssal volt legalabb egy napi teenddjiikre (tobbek kozott az otthoni,
munkahelyi, vagy szocidlis tevékenységére, valamint az alvasara), illetve a produktivitasuk
mértékére. A migrénben szenveddk atlagosan 2,3 napot hidnyoztak a munkahelyiikrdl a
kutatas 28 napos id6tartama alatt, mindemellett a résztvevok 39%-a szdmolt be arrol, hogy a
depresszio és/vagy a szorongas akar tiinetként, akar kivalto tényezoként kisérte a migrénjiiket.
Garcia-Marin és munkatarsainak (2021) kutatdsa is kimutatta, hogy a résztvevok korében egy
kozeli csaladtagjuk haldla az elmult két évben — ami okozhat akar depresszidt, akar szorongast
is — potencidlisan befolyasolta a migrén eléfordulasanak gyakorisagat. Ezen feliill — noha
korlatozott szdmu szakirodalom van az Ondiagnosztizalt migrénben szenveddk
fajdalomkatasztrofizacios tendencidinak vizsgalatara — a fajdalomkatasztrofizacié gyakori az
orvosilag  diagnosztizalt migrénben szenveddknél, igy feltételezhetd, hogy az
ondiagnosztizaltak korében a betegségiik aluldiagnosztizaltsaga miatt, és a megfeleld kezelési
lehetdségek hianyaban fokozott moddon jelenik meg a fajdalomkatasztrofizacid, mint
maladaptiv megkiizdési folyamat (Kim et al., 2021; Sullivan & Tripp, 2024).

Jelen kutatas célja a migrénben szenvedd egyének (mind az dndiagnosztizaltak, mind
az orvos altal diagnosztizaltak) korében felmérni az életmindség, az aftektiv tényezdk, mint a

depresszid, szorongas ¢€s stressz, valamint a fajdalomkatasztrofizacido mértékét.

Kutatas célja és hipotézisek
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Az eddig megjelent szakirodalmi hattérre alapozva a kutatési kérdésem, hogy milyen
Osszefiiggés van az ¢letmindség, a depresszid, a szorongds, a stressz, valamint a
fajdalomkatasztrofizacio mértéke €s a migrén kozott?

Hipotéziseim:

1. A migrénben szenvedd csoportok életmindsége rosszabb, mint az egészséges
kontrollcsoporté (Dahlof & Dimenis, 1995).

2. A migrénben szenvedd csoportok szorongasszintje magasabb, mint az egészséges
kontrollcsoporté (Kocakaya et al., 2023).

3. A migrénben szenvedd csoportok magasabb mértékli depressziot mutatnak, mint az
egészséges kontrollcsoport (Kocakaya et al., 2023).

4. A migrénben szenvedd csoportok magasabb stressz-szintet mutatnak, mint az egészséges
kontrollcsoport (Kocakaya et al., 2023).

5. A fajdalomkatasztrofizacié mértéke magasabb a migrénben szenvedd csoportok korében az

egészséges kontrollcsoporthoz képest (Kim et al., 2021).

Modszerek

Résztvevok
A résztvevok toborzasa kényelmi mintavétellel tortént. A vizsgalatban Osszesen 182 6 vett
részt, 30 férfi és 152 nd, 18 és 66 év kozott (atlag életkor: 30,2 év; szoras: 11,1). A kiugrd
értékeket, illetve a nem értelmezhetd eredményeket kizartam az adatbazisbol (azokat az
értékeket, amiknek a Z-érteke ketténél nagyobb, minusz kettdnél pedig kisebb volt, illetve
azokat a személyeket, akiknél hianyos valaszok voltak). Ezek utan a mas tipust fejfajasban
szenvedoket (példaul tenzios fejfajas vagy cluster fejfdjas), illetve azokat, akik tobbféle
fejfajast tapasztalnak, kiszlirtem a résztvevok koziil, igy a végsé mintdban csak a migrénben
szenvedOk maradtak, illetve az egészséges személyek, kontrollcsoportként. A résztvevok
szama igy 0sszesen 141 f6 volt, 25 férfi és 116 nd, 18 és 63 év kozott (atlag életkor: 30,5 év;
szoras: 11,1). A migrénben szenveddket ezutdn orvosok 4altal diagnosztizalt ¢és
ondiagnosztizalt csoportokra osztottam.

Az orvos altal diagnosztizalt csoportban 0sszesen 11 személy maradt, 1 férfi és 10 nd,
20 és 54 ¢év kozott (atlag életkor: 38,4 €v; szoras: 12,2), az ondiagnosztizalt csoportban
Osszesen 41 16 volt, 6 férfi és 35 nd, 19 és 52 év kozott (atlag életkor: 29,9 év; szoras: 10,4),
az egészséges kontrollcsoport pedig 89 fobdl allt 18 férfi €s 71 nd, 18 és 63 év kozott (atlag
¢letkor: 29,7 év; szorés: 11,0). A csoportok kozott sem iskolézottsagban (H(2) = 2,54; p =
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0,281), sem nemben (X°(2) = 1,38; p = 0,501), sem életkorban (H(2) = 5,55; p = 0,062) nem
volt szignifikdns kiilonbség. A vizsgalatban résztvevoket tajékoztattam a vizsgalat céljarol,
valamint a kérdéivek megkezdése eldtt az informalt beleegyezésrdl szold nyilatkozatot is

elfogadtak, amellyel hozzdjarultak a vizsgalatban valo részvételhez.

Vizsgalati eszkozok
A vizsgalt kérddivek, valamint a demografiai kérdések a kiegészitd dokumentumban lettek
csatolva.
Demogrifiai adatokra, valamint a migrénre vonatkozo kérdések
A kutatéds egy folyamatban 1év0, nagyobb kutatas része, amely kérdéivesomagjanak egy részét
hasznaltam fel vizsgalatomban. A résztvevOok demografiai adatait (nem, ¢életkor,
iskolazottsag), illetve azt, hogy a migrénjiik 6n-, vagy orvos altal diagnosztizalt-e, altalam
osszeallitott kérdésekkel vizsgaltam. Tovabba, a kérdések kozott szerepeltek a migrén
sulyossagara vonatkoz6d kérdések (milyen gyakran van migrénje havonta, hetente, naponta,
hany o6raig tart, milyen mértékii fajdalommal jar), milyen teriileten jelentkezik a fejfajas
leggyakrabban, vannak-e kisérdtiinetek, milyen a napszaki megjelenés, valamint a migrén
mellé tarsul-e valamilyen auratiinet.

A Short-Form 36 Keérdoiv (SF-36)
Az SF-36 Kérdoiv a testi és a lelki egészség mérésére alkalmas, amely 0sszesen 36 kérdést
tartalmaz és 8 alskala mentén vizsgalja a valaszadok testi és lelki egészségét (Kiss et al.,
2022). Az alskalak a kovetkezok: Fizikai funkcionalds, Fizikai egészségi allapot miatti
korlatozottsag, Emocionalis problémak miatti korlatozottsag, Energia/faradtsag, Erzelmi
jollét, Szocialis funkcionalas, Fajdalom és Altalanos egészségi allapot. A kitoltdk az egyes
kérdésekre 0 és 100 pont kozotti értéket kaphatnak. Az egy dimenziot vizsgald kérdésekre
kapott dsszpontszamot ezutan atlagolva a kérdések szamaval, megkapjuk az adott dimenzid
pontszamat (ugyanigy 0 ¢és 100 kozott). Minél magasabb ez a pontszdm, annal
egészségesebbnek érzi magat a valaszado az adott dimenzidban (Kiss et al., 2022). A kérdo6iv,
illetve az alskaldk belsé megbizhatosaga (Cronbach o) az aldbbiak szerint alakult: a teljes
kérdoéiv, a Fizikai funkciondlds, a Fizikai egészségi allapot miatti korlatozottsag, az
Emocionalis probléméak miatti korlatozottsag, és a Fajdalom alskala belsd megbizhatosaga
elfogadhatd. Az Energia/faradtsag, az Erzelmi jollét, a Szocialis funkcionélas, és az Altalanos
egészségi allapot belsé megbizhatdésaga alacsony. Az adatok részletesen az 1. tablazatban
lathatoak.
1. tablazat
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Az SF-36 alskaldinak belsé megbizhatosdaga

Cronbach a Megbizhatdsag
Teljes kérdodiv 0,73 Elfogadhat6
Fizikai funkcionélés 0,72 Elfogadhat6
Fizikai allapot miatti 0,71 Elfogadhat6
korlatozottsag
Emocionalis problémak 0,72 Elfogadhat6
miatti korlatozottsag
Energia/faradtsag* 0,69 Vitathat6
Erzelmi jollét* 0,69 Vitathat6
Szocialis funkcionalas* 0,67 Vitathato
Féjdalom 0,71 Elfogadhat6
Altalanos egészségi allapot* 0,68 Vitathat6

Megjegyzés. A csillaggal jelolt alskalakndl alacsony a belsé megbizhatosdg (Umaji &
Paireekreng, 2023).

Depresszio, Szorongds és Stressz Skala (Depression Anxiety and Sress Scales,
DASS-21)
A depresszid, szorongas ¢€s stressz szintjét a DASS-21 kérddiv 21 tételes roviditett
valtozataval vizsgaltam (Reinhardt et al., 2020). A kérddiv hirom alskalat tartalmaz,
mindhdrom alskala 7-7 kérdéssel méri a depresszio, a szorongds €s a stressz mértékét. A
tiineteket onbevallasos modon, egy négy foku Likert-skalan kell megitélnie a kitdltonek (0 =
egyaltalan nem volt ram jellemzd, 3 = igen tekintélyes mértékben, nagyon jellemzd volt ram)
az elmult egy hét alapjan. Az alskdlakon minimum 0, maximum 21 pont érhetd el. A teljes
kérdbéiv belsd megbizhatdésaga (Cronbach a) 0,72; elfogadhat6. A harom alskala belso
megbizhatdsaga (Cronbach o) vitathatd: a Depresszio alskala bels0 megbizhatosaga 0,65; a
Szorongas alskala belsé megbizhatosaga 0,65; a Stressz alskdla belsé megbizhatdsaga pedig
0,56 (Umaji & Paireekreng, 2023).

Fajdalomkatasztrofizacio Keérdoiv
A fijdalomkatasztrofizaciot a Fajdalomkatasztrofizaci6 Kérddiv segitségével mértem
(Kokonyei, 2008). A kérdéiv 13 allitast tartalmaz, amelyek harom alskalat mérnek, a
fajdalomkatasztrofizacio kiilonbozd faktorait vizsgalva. A harom alskdla a Ruminécio (a
fajdalomrol valo tépelddés), a Felnagyitas (a személy mennyire realisan érzékeli a fajdalmat)
valamint a Tehetetlenség (milyen mértékben €rzi azt a személy, hogy legydzi a fajdalom).

Ezeket az allitasokat a kitoltdnek egy 6t foku Likert-skalan (0 = egyaltalan nem jellemzd, 4 =
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teljes mértékben, mindig jellemz0) kell értékelnie annak alapjan, hogy mennyire jellemzd az
adott allitds a fajdalomra vonatkozolag. A kérddiven Osszesen 52 pontot lehet elérni. A
kérddiv, illetve a harom alskala bels6 megbizhatésaga (Cronbach o) a kovetkezoképpen
alakult: a teljes kérdéiv esetében a Cronbach o 0,81; a Felnagyitds alskala esetében a
Cronbach o 0,86, mindketté elfogadhatd belsd megbizhatosaggal rendelkezik. A Ruminacid
alskala esetében a Cronbach a 0,66; a Tehetetlenség alskdla esetében pedig a Cronbach o

0,60, ezek vitathato értékeknek szamitanak (Umaji & Paireekreng, 2023).

A vizsgalat leirasa

A vizsgalatot Google Urlapok segitségével toltotték ki a résztvevék egy altaluk tetsz6legesen
valasztott helyen és idében. A teljes kérddivesomag kitdltése nagyjabol 20-30 percet vett
igénybe. Az elsd oldalon a kitoltok elolvastak és elfogadtdk a Beleegyezd Nyilatkozatot, majd
ezek utdn lehetett tovabblépni a demografiai adatokra és a migrén diagnosztizalasara
vonatkoz6 kérdésekre. A kérddiv hatralévé részében pedig a mentalis és emociondlis
egészségre, az affektiv tényezokre (depresszid, szorongds, stressz), valamint a
fajdalomkatasztrofizdciora vonatkozd kérddivek kovetkeztek. A kutatdst az Egyesitett
Pszichologiai Kutatasetikai Bizottsag (EPKEB) jovahagyta (EPKEB engedély szama: 2023-
166) (1asd: 1. melléklet).

Eredmények

A Short-Form 36 (SF-36) Kérdoiven elért eredmények

Az SF-36 Kérddiv nyolc alskalajabol a csoportok esetében az Energia/Féaradtsag
alskéalanal teljesiilt a normaleloszlés, azonban a Fizikai funkciondlas, a Fizikai egészségi
allapot miatti korlatozottsdg, az Emocionalis problémak miatti korlatozottsag, az Erzelmi
jollét, a Szocialis funkcionalds, a Fajdalom, valamint az Altalanos egészségi allapotnal
legalabb egy csoportnal sériilt a norméleloszlas. igy a csoportok dsszehasonlitasara a Fizikai
funkcionélds esetében Fisher-féle egyutas ANOVA-t alkalmaztam, mivel teljesiilt a
szorashomogenitds 1s (p = 0,791), a tobbi alskalanal pedig Kruskal-Wallis probaval
vizsgéaltam a csoportok kozotti kiilonbségeket. A csoportok normaleloszlasanak értékei
részletesen a 2. tablazatban lathatoak.
2. tablazat

A csoportok normaleloszlasanak alakulasa az SF-36 alskalai mentén
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W df Normaleloszlas
)
Energia/Faradtsag
Ondiagnosztizalt csoport 0,970 41 0,343
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,929 11 0,402
Egészséges kontrollcsoport 0,984 89 0,327
Fizikai funckionalas
Ondiagnosztizalt csoport 0,694 41 <0,001**
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,724 11 <0,001**
Egészséges kontrollcsoport 0,655 89 <0,001**
Fizikai egészségi allapot miatti
korlatozottsag
Ondiagnosztizalt csoport 0,777 41 <0,001%*
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,649 11 <0,001**
Egészséges kontrollcsoport 0,459 89 <0,001**
Emocionalis problémak miatti
korlatozottsag
Ondiagnosztizalt csoport 0,724 41 <0,001%*
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,696 11 <0,001**
Egészséges kontrollcsoport 0,728 89 <0,001**
Erzelmi jollét
Ondiagnosztizalt csoport 0,964 41 0,222
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,958 11 0,742
Egészséges kontrollcsoport 0,959 89 0,006*
Szocialis funkcionalas
Ondiagnosztizalt csoport 0,923 41 0,008%*
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,862 11 0,062
Egészséges kontrollcsoport 0,842 89 <0,001**
Fajdalom
Ondiagnosztizalt csoport 0,935 41 0,022%
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,877 11 0,096
Egészséges kontrollcsoport 0,748 89 <0,001**
Altalanos egészségi allapot
Ondiagnosztizalt csoport 0,960 41 0,157
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Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,964 11 0,815
Egészséges kontrollcsoport 0,960 89 0,008*

Megjegyzés. A csillaggal jelolt eredmények esetében a minta nem kovetett normal eloszlast. *
p <0,05; ** p<0,001.

Els6 hipotézisem szerint a migrénben szenvedo csoportok €letmindsége rosszabb, mint
az egészséges kontrollcsoporté. Hipotézisem részben beigazolddott: a Fizikai egészségi
allapot miatti korlatozottsag alskalanal szignifikdns kiilonbség mutatkozott a csoportok
kozott, jelentéktelen hatasnagysaggal, H(2) = 17,476; p < 0,001; & = 0,125. A Post hoc
Osszehasonlitasok alapjan szignifikans kiilonbség volt az egészséges és az Ondiagnosztizalt
csoport kozott (p < 0,001). Az egészséges, €s az orvos altal diagnosztizalt csoport k6zott (p =
0,057), illetve az oOndiagnosztizalt, és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott sem
mutatkozott szignifikans kiilonbség (p = 0,980). Az alskalan az egészséges csoport érte el a
legtobb pontot, az oOndiagnosztizaltak pedig a legkevesebbet, ami azt jelenti, hogy az
egészséges csoport ¢érzi a legkevésbé korlatozonak a fizikai egészségi allapotat, az
ondiagnosztizaltak pedig a leginkabb (lasd: 3. tablazat).

A Szocialis funkciondlas alskala mentén is szignifikans kiilonbség volt kimutathato,
ugyanigy jelentéktelen hatdsnagysaggal, H(2) = 6,597; p = 0,037; & = 0,047. Post hoc
Osszehasonlitasok alapjan, az egészséges, illetve az Ondiagnosztizalt csoport kozott
szignifikans kiilonbség volt (p = 0,028), azonban ez nem volt kimutathaté sem az egészséges
¢s az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,954), sem az Ondiagnosztizalt és az orvos
altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,496). Az alskélan az egészséges csoport érte el a
legtobb pontot, ami arra utal, hogy a csoportok koziil 6k érzik a legkevésbé probléméasnak az
¢letlik szocialis aspektusait (14sd: 3. tdblazat).

A Féjdalom alskala esetében is szignifikans kiilonbséget talaltam a csoportok kozott,
kis hatasnagysaggal, H(2) = 33,830; p < 0,001; &’ = 0,242. Post hoc dsszehasonlitiasok alapjan
az egészséges €s az Ondiagnosztizalt csoport kozott is szignifikans volt az eltérés (p < 0,001),
valamint az egészséges és az orvos altal diagnosztizalt csoport esetében is szignifikdns
kiilonbség volt kimutathaté (p < 0,001). Az 6ndiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt
csoport esetében nem mutatkozott szignifikans kiilonbség (p = 0,388). A legmagasabb
pontszamot ennél az alskalanal az egészséges csoport érte el, a legkevesebbet pedig az orvos
altal diagnosztizalt csoport, ami azt jelenti, hogy az egészséges csoportot kevésbé érintik
fajdalom-eredetli problémak, mig az orvos altal diagnosztizalt csoportban ezek el6forduldsa

jelentdsen magasabb (lasd: 3. tablazat).
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Nem taldltam szignifikdns kiilonbséget a csoportok kozott az Energia/Faradtsag
alskala esetében, F(2, 138) = 1,92; p = 0,150; &’ = 0,013. Ugyanakkor a pontszimokat
tekintve az ondiagnosztizaltak érték el a legalacsonyabb pontszamot (M = 45,4; SD = 19,51),
utanuk kovetkeztek az orvos altal diagnosztizalt migrénesek (M = 51,8; SD = 19,40), a
legtobb pontot pedig az egészséges csoport érte el (M = 52,5; SD = 19,53). Nem taldltam
tovabba szignifikans kiilonbséget sem a Fizikai Funkcionalés alskala eseté¢ben, H(2) = 2,346;
p = 0309; ¢ = 0,017, sem pedig az Emocionalis problémak miatti korlatozottsag alskala
mentén, H(2) = 0,759; p = 0,684; & = 0,005. Az Erzelmi jollét alskéalanal sem volt
szignifikans kiilonbség, H(2) = 2,824; p = 0,244; &* = 0,020, tovabba az Altalanos egészségi
allapot esetében sem mutatkozott szignifikans kiilonbség a csoportok kozott, H(2) = 4,294; p
=0,117; & = 0,031 (lasd: 3. tablazat).

3. tablazat

A csoportok SF-36 kérdoiven elért eredményeinek osszehasonlitdasa

Egészséges Ondiagnosztizalt Orvos altal
csoport csoport diagnosztizalt
csoport

Mdn SD Mdn SD Mdn SD
Fizikai egészségi allapot 100 20,57 75 33,26 100 26,11
miatti korlatozottsag™**
Szocialis funkcionalas* 75 18,86 75 21,91 75 19,58
Féjdalom™** 100 16,31 67,5 26,39 57,5 18,82
Fizikai funkcionalas 100 5,89 100 7,94 95 13,75
Emocionalis problémak
miat korlétozotisig 100 36,67 100 42,79 100 38,92
Erzelmi jollét 72 18,38 64 16,61 64 17,92
Altalanos egészségi allapot 75 16,36 65 19,37 65 20,59

Megjegyzés. A Fizikai egészségi allapot miatti korlatozottsag, a Szocialis funkciondlas és a
Féjdalom alskala esetében szignifikans kiilonbség volt a csoportok kozott. * p < 0,05; ** p <

0,001). N =141; df = 2. Mdn = Median, SD = szoras.

A Depresszio, Szorongas és Stressz Skalan (DASS-21) elért eredmények
A kérdéiv harom alskaldjabol a csoportok mentén mind a Depresszid, mind a

Szorongas, mind pedig a Stressz alskala esetében legalabb egy csoport esetében sériilt a
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normaleloszléas, igy Kruskal-Wallis probat alkalmaztam a csoportok Osszehasonlitdsara. A
csoportok normaleloszlasanak eredményei részletesen a 4. tablazatban lathatoak.
4. tablazat

A csoportok normaleloszlasanak alakulasa a DASS-21 alskadlai mentén

W df Normaleloszlas (p)
Depresszio
Ondiagnosztizalt csoport 0,908 41 0,003*
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,900 11 0,184
Egészséges kontrollcsoport 0,882 &9 <0,001%**
Szorongas
Ondiagnosztizalt csoport 0,928 41 0,012*
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,819 11 0,016*
Egészséges kontrollcsoport 0,735 89 <0,001**
Stressz
Ondiagnosztizalt csoport 0,983 41 0,802
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,972 11 0,908
Egészséges kontrollcsoport 0,943 89 <0,001**

Megjegyzés. A csillaggal jelolt eredmények esetében a minta nem kovetett normal eloszlast. *
p <0,05; ** p<0,001.

Masodik hipotézisem alapjan a migrénben szenvedd csoportok szorongasszintje
magasabb, mint az egészséges kontrollcsoporté. Hipotézisem teljesiilt, ugyanis a Szorongas
alskala esetében szignifikdns eltérés mutatkozott a csoportok kozott, jelentéktelen
hatasnagysaggal, H(2) = 16,83; p < 0,001; &’ = 0,120. Post hoc dsszehasonlitasok kimutattak,
hogy az egészséges €és az ondiagnosztizalt csoport kozott szignifikans kiilonbség van (p <
0,001), ugyantgy, ahogy az dndiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott is
(p = 0,019). Az egészséges ¢és az orvos altal diagnosztizalt csoport kdzott nem Iépett fel
szignifikans kiilonbség (p = 0,735). Az egészséges csoport érte el a legkevesebb pontot, a
legmagasabb eredményt pedig az Ondiagnosztizalt csoport. Ez azt jelenti, hogy az
egészségesek korében kisebb a szorongas mértéke, mig az 6ndiagnosztizalt csoport esetében a
legmagasabb (5. tablazat).

Feltételeztem, hogy a migrénben szenvedd csoportok magasabb stressz-szintet fognak
mutatni, mint az egészséges kontrollcsoport, mely hipotézisem teljesiilt. A Stressz alskala

esetében is szignifikdns kiilonbséget taldltam a csoportok kozott, jelentéktelen
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hatasnagysaggal, H(2) = 6,60; p = 0,037; &’ = 0,047. Post hoc Osszehasonlitasok alapjan
szignifikans kiilonbség van az egészséges €s az Ondiagnosztizalt csoport kozott (p = 0,027),
azonban nem lépett fel szignifikans kiilonbség az egészséges €s az orvos altal diagnosztizalt
csoport kozott (p = 0,903), valamint az Ondiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt
csoport kozott (p = 0,592). A legkevesebb pontot az egészséges csoport érte el, a legtobbet
pedig az ondiagnosztizalt csoport. Ez arra utal, hogy a stressz mértéke az dndiagnosztizaltak
korében a legmagasabb, mig az egészséges csoportban a legalacsonyabb (5. tdblazat).
Hipotézisem alapjan a migrénben szenvedd csoportok magasabb mértékli depressziot
fognak mutatni, mint az egészséges kontrollcsoport, viszont ez a feltételezésem nem
igazolodott be. A Depresszio alskala esetében nem taldltam szignifikdns kiilonbséget a
csoportok kozott, H(2) = 2,89; p = 0,236; &7 = 0,021. A csoportok kérdéiven elért eredményei
részletesen az 5. tablazatban lathatoak.
5. tablazat

A csoportok DASS-21 kérdoiven elért eredményeinek osszehasonlitasa

Egészséges Ondiagnosztizalt Orvos altal
diagnosztizalt
Mdn SD Mdn SD Mdn SD
Szorongas** 1 3,88 4 3,27 1 2,39
Stressz* 5 4,5 9 4,42 6 4,77
Depresszio 3 3,79 4 3,88 3 2,87

Megjegyzés. Szignifikans kiillonbség mutatkozott a Szorongas és a Stressz alskala mentén. * p

<0,05; **p <0,001). N =141; df = 2. Mdn = Median, SD = szoras.

A Fajdalomkatasztrofizacio Kérdoiven (FKK) elért eredmények

A kérddiv harom alskéldja esetében mind a Ruminacié, mind a Felnagyitds, mind a
Tehetetlenség alskala, valamint a kérddiven elért Osszpontszam esetében is legaldbb egy
csoportnal sériilt a normaleloszlés, igy az elért eredmények Gsszehasonlitasara Kruskal-Wallis
probat alkalmaztam. A csoportok normaleloszlasanak eredményei a 6. tablazatban lathatoak.
6. tablazat
A csoportok normaleloszlasanak alakulasa az FKK kérdoiv alskalai mentén

W df Normaleloszlas (p)

Ruminacio

Ondiagnosztizalt csoport 0,958 41 0,129
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Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,958 11 0,746
Egészséges kontrollcsoport 0,889 89 <0,001**
Felnagyitas

Ondiagnosztizalt csoport 0,885 41 <0,001**
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,914 11 0,272
Egészséges kontrollcsoport 0,816 89 <0,001**
Tehetetlenség

Ondiagnosztizalt csoport 0,961 41 0,164
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,831 11 0,024*
Egészséges kontrollcsoport 0,843 89 <0,001%**
Osszpontszam

Ondiagnosztizalt csoport 0,982 41 0,741
Orvos altal diagnosztizalt csoport 0,943 11 0,560
Egészséges kontrollcsoport 0,893 89 <0,001**

Megjegyzés. A csillaggal jelolt eredmények esetében a minta nem kovetett normal eloszlast. *
p <0,05; ** p<0,001.

Feltételeztem, hogy a fajdalomkatasztrofizacid mértéke magasabb lesz a migrénben
szenvedd csoportok korében az egészséges kontrollcsoporthoz képest, mely hipotézisem
beigazolodott. A Ruminacié alskalan szignifikans eredményeket taldltam, jelentéktelen
hatasnagysaggal, H(2) = 20,19; p < 0,001; &’ = 0,144. Post hoc 6sszehasonlitasok alapjan
szignifikans kiilonbség van az egészséges €s az Ondiagnosztizalt csoport kozott (p < 0,001),
azonban sem az egészséges €s az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,262), sem az
ondiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,267) nem volt
szignifikans kiilonbség. Az egészséges csoport ¢érte el a legkevesebb pontot, az
ondiagnosztizaltak pedig a legmagasabbat, ami arra utal, hogy az egészségeseknél kevésbé
jelenik meg a fajdalmon valod ragodas, mig az Ondiagnosztizalt csoport korében ennek az
esélye joval magasabb (7. tablazat).

A Felnagyitas alskalan 1is szignifikans kiilonbség mutatkozott, jelentéktelen
hatdsnagysaggal, H(2) = 6,52; p = 0,038; &’ = 0,047, azonban a post hoc 8sszehasonlitasok
nem mutattak ki szignifikans kiilonbségeket a csoportok kozott. Az egészséges csoport érte el
a legkevesebb pontot, az orvos altal diagnosztizalt csoport pedig a legmagasabbat. Ez azt
jelenti, hogy az orvos altal diagnosztizalt csoportndl magasabb mértékben fordul elé a

fajdalom felnagyitdsa, mint az egészséges csoportban (7. tablazat).
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A Tehetetlenség alskalan ugyanigy szignifikdns eredmény jelent meg, jelentéktelen
hatdsnagysaggal, H(2) = 21,03; p < 0,001; &’ = 0,150. Post hoc 6sszehasonlitasok alapjan
szignifikans kiilonbség mutatkozott az egészséges ¢és az dndiagnosztizalt csoport kozott (p <
0,001), azonban az egészséges €és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,350),
valamint az 6ndiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,153) nem
volt szignifikdns kiilonbség. Az egészséges csoport €s az orvos altal diagnosztizalt csoport
érte el a legalacsonyabb eredményt, az 6ndiagnosztizalt csoport pedig a legmagasabbat. Ez
arra utalhat, hogy az dndiagnosztizalt csoportban magas a fajdalommal szemben elszenvedett
tehetetlenség érzése, mig az egészséges csoportban €s az orvos altal diagnosztizalt csoportban
ez az érték alacsonyabb (7. tablazat)

Végil az 0sszpontszdmok esetében is szignifikans eredményt kaptam, jelentéktelen
hatasnagysaggal, H(2) = 21,49; p <0,001; & = 0,154. Post hoc dsszehasonlitasok kimutattak,
hogy szignifikdns kiilonbség van az egészséges és az Ondiagnosztizalt csoport kozott (p <
0,001), azonban sem az egészséges €s az orvos altal diagnosztizalt (p = 0,189), sem az
ondiagnosztizalt és az orvos altal diagnosztizalt csoport kozott (p = 0,447) nem Iépett fel
szignifikans kiilonbség. A legkevesebb pontot az egészséges csoport érte el, a legtobbet pedig
az ondiagnosztizalt csoport, és az orvos altal diagnosztizalt csoport, ami azt jelenti, hogy
Osszességében az oOndiagnosztizalt csoport, és az orvos altal diagnosztizalt csoport
hajlamosabb a fajdalom katasztrofizalasara (ezen beliil a rumindciora, felnagyitasra, és
tehetetlenségre), mig az egészséges csoport a fajdalmat valdsabban éli meg, nem érzi azt,
hogy tehetetlen vele szemben, €s a ragddas is kisebb mértékben jelenik meg. A csoportok elért
eredmeényei részletesen a 7. tablazatban lathatoak.

7. tablazat

A csoportok FKK kérdoiven elért eredményeinek dsszehasonlitasa

Egészséges Ondiagnosztizalt Orvos altal
diagnosztizalt
Mdn SD Mdn SD Mdn SD
Ruminécio** 5 4,93 10 4,36 6 3,64
Felnagyitas* 1 2,12 2 2,58 4 2,49
Tehetetlenség™** 3 4,11 7 5,04 3 4,15
Osszpontszam** 9 10,14 19 10,05 19 8,10

Megjegyzés. A harom alskalan €s a kérddiv 6sszpontszamat tekintve is szignifikans kiilonbség
volt kimutathaté a csoportok kozott. * p < 0,05; ** p < 0,001). N = 141; df = 2. Mdn =

Median, SD = szoéras.
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Megyvitatas

Kutatasom célja a migrénben szenveddk korében az €életmindség, az affektiv tényezok,
mint depresszid, szorongds, stressz, €s a fajdalomkatasztrofizacid vizsgélata volt. Az
egészséges kontrollcsoporttal dsszevetve a migrénben szenvedd két csoport eredményeit, az
ondiagnosztizalt migrénben szenvedok korében magasabb volt a szorongds és a stressz
aranya, valamint hajlamosabbak voltak a fajdalomkatasztrofiziciora is. Az életmindseg
terlileteit tekintve az dndiagnosztizalt migrénben szenveddk jelentdsebb hatranyt éltek meg a
fizikai egészségi allapotuk miatt, nehezebbnek érzékelték az életiik szocidlis aspektusait, a
fajdalom eredetli problémak tekintetében pedig mind az dndiagnosztizalt, mind pedig az orvos
altal diagnosztizalt migrénben szenveddk is fokozottabban érintettek voltak. Ugyanakkor az
¢letmindség tobbi teriiletét, illetve a depresszid mértékét tekintve nem volt kiilonbség a
csoportok kozott.

A migrénben szenveddk koziil az 6ndiagnosztizaltak az életmindség egészségi allapot
miatti korlatozottsag, €s szocialis funkcionalas aspektusaban ¢ltek meg hatranyt, a fajdalom
eredetli problémak esetében pedig mind az Ondiagnosztizalt csoport, mind az orvos altal
diagnosztizalt csoport érintett volt. Ezek az eredményeim aladtdmasztjdk a kordbbi
szakirodalmat (Dione et al., 2024; Linde & Dahl6f, 2004; Lipton et al., 2001; Vo et al., 2018).
Dione és munkatarsainak (2024) kvalitativ kutatisaban a migrénben szenveddk korében
(fliggetleniil att6l, hogy a migrénjilk 6n- vagy orvos altal diagnosztizalt volt) megjelent a
szocidlis izolaltsdg a migrénes roham alatt. A migrénjiik tlineteit ugyan enyhitette az
elvonulds, am ez -elszigetelddéssel, akar a masokkal valé kommunikéacié ideiglenes
megszakitasaval is jart. Ezen feliil a résztvevok a migrénes rohamot, illetve annak fajdalmat
jelolték meg az egyik legnagyobb kihivast jelentd tlinetnek, ami akadalyozta Oket a
tevékenységeik folytatdsdban. A fijdalom aspektusai koziil nemcsak az ahhoz tarsuld
kellemetlen érzések, hanem annak kiszamithatatlansiga is hozzajarult az egyének
akadalyozottsdgaban jatszott jelentds szerepé¢hez. Vo és munkatdrsai (2018) kutatasdban az
ondiagnosztizalt migrénben szenveddk a legzavardbb tiinetnek a fejfajas fajdalmat, valamint
az ahhoz kapcsolhaté mas teriileteken jelentkezd fajdalmat (példaul szem- és nyakfajdalom,
valamint a fajdalom sulyosboddsa mozgas hatasara) jelolték meg. Hasonld eredményre jutott
Linde és Dahlof (2004) kutatasa is, melyben a migrénben szenveddk (mind 6ndiagnosztizalt,

mind orvos altal diagnosztizalt) 86%-a a migrén fajdalmat jelolte meg a legzavardbb
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tényezonek. Ezzel parhuzamosan, Lipton és munkatarsainak (2001) orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenvedokkel végzett kutatasa kimutatta, hogy a migrénben szenveddk 53%-a
szenved komoly elmaradast a mindennapi tevékenységeiben a migrén sulyossdga miatt.
Ugyanakkor eredményeim ezen hdrom teriilet kivételével nem egyeznek korabbi szakirodalmi
eredményekkel, amelyek a migrén negativ hatasat mutattak ki az életmindségre (Dahlof &
Dimenids, 1995; Lipton et al., 2003). Dahlof ¢és Dimends (1995), valamint Lipton ¢&s
munkatarsainak (2003) kutatasdban is azt az eredményt kaptdk, hogy az orvos altal
diagnosztizalt migrénben szenveddk életmindségére (példaul kozérzetiikre, és a szocialis
kapcsolataikra) karos hatassal van a migrén. Az 6 kutatasukban joval tobb {6 vett részt, mint a
jelenlegi kutatdsban, valamint a migrénben szenveddk, és az egészséges kontrollcsoport
csoportkdzi ardnyai is messze kiegyenlitettebbek voltak, ami magyarazhatja a kutatdsom
korabbi szakirodalmi eredményektdl valo eltérését. Dahlof és Dimenéds (1995) kutatasukban
tovabba arra kérték a kitoltoket, hogy az altaluk valasztott kérddiveket legalabb egy héttel az
utols6 migrénes rohamukat kovetden toltsék ki. A mi kutatdsunkban nem volt ilyen kiilon
kitétel, és mind ez, mind vizsgalatunk alacsony elemszama, mind a csoportok aranya
magyarazhatja a szakirodalmi eredményektdl valo eltérést.

A migrénben szenvedOk korében nem volt magasabb volt a depresszido mértéke, mint
az egészséges kontrollcsoportban. Ez az eredmény alatdmasztja Dikmen és munkatarsainak
(2015) kutatasat, ahol nem volt szignifikans kiilonbség a depresszido mértéke kozott az orvos
altal diagnosztizalt migrénben szenveddk és az egészséges kontrollcsoport kozott. Ez az
eredmény azonban nem egyezik mds szakirodalmakban foglaltakkal (Garcia-Marin et al.,
2021; Kocakaya et al., 2023; Lantéri-Minet et al., 2005; Peres et al., 2017; Vo et al., 2018).
Garcia-Marin €s munkatarsainak (2021), Kocakaya ¢s munkatarsainak (2023), Lantéri-Minet
¢s munkatéarsainak (2005), Peres és munkatarsainak (2017), valamint Vo és munkatdrsainak
(2018) kutatasaban is kimutattdk, hogy a migrénben szenveddk korében (akar orvos altal
diagnosztizalt, akar ondiagnosztizalt) gyakrabban megjelenik a depresszio. Lantéri-Minet €s
munkatarsainak (2005) kutatdsaban a megkérdezettek a kutatasban vald részvétel elott egy
szlirési szakaszon estek at, amivel egy 56 itemes kérddivvel, szigort kritériumok mellett
szlrték ki a migrénben szenveddket. Emellett az 6 kutatasukban a A jelenlegi kutatasban a
migrénben szenvedOk oOnbevallas alapjan jelolték be, hogy orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenvednek, vagy pedig Ondiagnosztizalt migrénjiilk van, ami okozhatta a
szakirodalmi eredményektdl valo eltérést.

A migrénben szenvedok koziil az oOndiagnosztizalt migrénben szenveddk joval

magasabb szorongasszintet tapasztaltak, magasabbat az egészséges kontrollcsoportndl, és az
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orvos altal diagnosztizalt csoportndl is. Ez az eredmény egyezik Dikmen és munkatarsainak
(2015) kutatasaval, melyben az orvos altal diagnosztizalt migrénben szenveddk kérében nem
volt magasabb a szorongas mértéke, mint az egészséges kontrollcsoporté. A kutatidsom ez az
eredménye tovabba aldtdmasztja Vo ¢és munkatarsainak (2018) kutatdsat, melyben az
ondiagnosztizalt migrénben szenvedd egyének jelentésen magasabb szorongast tapasztaltak,
mint az egészséges kontrollcsoport. Kutatisom nem tdmaszt ald mas, orvos altal
diagnosztizalt migrénben szenveddkkel végzett kutatasokat (Kocakaya et al., 2023; Lantéri-
Minet et al., 2005). Kocakaya és munkatdrsainak (2023), valamint Lantéri-Minet ¢&s
munkatarsainak (2005) kutatasaban is kimutattdk, hogy az orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenveddk korében magasabb a szorongas eléforduldsanak aranya. Kocakaya és
munkatarsainak (2023) kutatasdban a migrénben szenvedd résztvevok adatait, valamint a
migrénjlik tipusat, gyakorisagat egy neurologus vette fel. A jelenlegi kutatasban ez Google
Kérdoivek segitségével, online formdban tortént, ami magyarazhatja a szakirodalmi
eredményektdl valo eltérést.

A migrénben szenvedok koziil az dndiagnosztizaltak magasabb stresszt tapasztaltak,
mint az egészséges egyének. Eredményem aldtdmasztja Garcia-Marin és munkatarsainak
(2021) kutatasat, melyben az ondiagnosztizalt migrénben szenveddk korében az el6zd két
¢vben eldfordult fokozott stressz befolyasolta a migrén eléfordulasat. Tovabba eredményem
alatdmasztja Dikmen €s munkatarsainak (2015) kutatasat, ahol az orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenveddk, és az egészséges kontrollcsoport kozott nem jelentkezett kiillonbség a
stressz mértékét illetden. Kutataisom azonban nem tamaszt ald mas, korabbi szakirodalmi
eredményeket (Kocakaya et al., 2023; Scher et al., 2008). Kocakaya ¢és munkatdrsainak
(2023), valamint Scher és munkatarsainak (2008) kutatasaban az orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenvedok kozott magasabb volt a stressz mértéke, valamint a stressz, mint kivalto
tényez0 is megjelent. Scher és munkatarsainak (2008) kutatdsdban kronikus migrénben
szenvedOket vizsgaltak olyan élethelyzetek szempontjabol (példaul lakohelyvaltozas, valtozas
a csaladi allapotban, vagy gyermekeikkel kapcsolatos helyzetek), amelyek stresszt valthatnak
ki, ¢és ezeket az eredményeket Osszevetették az epizodikus migrénben szenveddk
eredményeivel. A jelenlegi kutatdsban nem vizsgaltam kiilon az epizodikus és a kronikus
migrénben szenveddket, ami okozhatta a szakirodalomban megjelent eredményektdl valo
eltérést.

Az Ondiagnosztizalt migrénben szenveddk joval magasabb mértékben voltak
hajlamosak a fajdalomkatasztrofizaciora, és annak komponenseire, mint az egészséges

kontrollcsoport. Ez aldtdmasztja azt a feltételezésemet, miszerint a fajdalomkatasztrofizacio
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megjelenik az orvos altal diagnosztizalt migrénben szenveddk korében, és igy a migrén
gyakori sikertelen diagnozisanak, és a nem megfeleld kezeléseknek koszonhetden az
ondiagnosztizalt migrénben szenvedok korében is megjelenik a fajdalomkatasztrofizacid, mint
egy maladaptiv folyamat (Kim et al., 2021; Miller & Mathrau, 2014; Sullivan & Tripp, 2024)
A katasztrofizalas altal kivaltott kognitiv folyamatok (mint példaul a figyelmi fixacio, mely
soran az egyén a fajdalmon kiviil nem tud masra koncentralni) szdmos egészségiigyi ¢€s
mentalis betegség kozos sebezhetdségi tényezdjeként mikodhetnek (Gellatly & Beck, 2016).
Az orvos altal diagnosztizalt migrénben szenveddk eredménye azonban nem tamasztja ala a
korabbi szakirodalomban kapott eredményeket (Holroyd et al., 2007; Kim et al., 2021;
Kocakaya et al., 2023). Holroyd ¢s munkatarsainak (2007), Kim és munkatarsainak (2021),
valamint Kocakaya ¢s munkatéarsainak (2023) kutatasaban kimutattdk, hogy az orvos altal
diagnosztizalt migrénben szenveddk korében magasabb volt a fajdalomkatasztrofizacio
mértéke, mint az egészséges kontrollcsoportban. Kim és munkatarsainak (2021) kutatdsaban
rendelkeztek a migrénjiikrél. A jelenlegi kutatdsban ezt onbevallas alapjan tudtak bejeldlni a
résztvevok, ami okozhatott eltérést a jelenlegi, és a szakirodalomban megjelent eredmények
kozott.

Fontosnak tartom megemliteni, hogy a kutatdsban nem az orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenveddk érték el a legrosszabb eredményeket, hanem tobbnyire az
ondiagnosztizalt migrénben szenveddk. Ennek egyik oka lehet, hogy az Ondiagnosztizalt
migrénesek kontrollvesztést ¢élnek meg a fejfajasukkal kapcsolatban. A kontroll érzete az
egészségi allapota vagy betegsége felett egy egyén szamdra lehet kiilsé (kiils6 hatasok
hatarozzak meg, amiket ugy érez, hogy nem tud befolyasolni) vagy belsé (sajat cselekvésétol,
vagy masok segitségétdl fiigg). A magas kiilsé kontrollérzettel rendelkezd egyének sokkal
inkabb szenvednek a sajat betegségiikt6l, hajlamosabbak a kontrollvesztettség érzésére a
betegségilikkel kapcsolatban, mint azok, akik magas belsé kontrollérzettel rendelkeznek
(Lampl et al., 2003). A kontrollvesztettség érzése mind a szorongas megtapasztalasa, mind
annak értelmezése soran fontos faktor lehet, tovabba az érzelmi kontroll hatassal lehet az
érzékelt stressz intenzitasara is (Kotodziej et al., 2022; Walker & Nordin-Bates, 2010).
Dowson ¢€s Jagger (1999) kutatdsukban kimutattak, hogy a migrénben szenveddknél harombol
egy beteg Ugy €rzi, hogy a migrén iranyitja az €letét, harombol pedig két beteg érzi ugy, hogy
egyaltalan nem képes kontrollalni a migrént, vagy csak ritkan. Az & kutatasuk alapjan
feltételezem, hogy a kontrollvesztettség érzésébol fakadd kovetkezmények még intenzivebb

hatdssal jelennek meg az Ondiagnosztizaltak korében, hiszen Ok nem feltétleniil vannak
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tisztaban a betegségiik jellemzodivel, és akar Ossze is téveszthetik egy masik fejfajastipussal,
valamint nem szakember altal lett diagnosztizalva a migrénjiik, és ebbdl az okbol kifolyolag a
kezelések széleskorti lehetOségeivel sincsenek tisztaban, ami tovabb stlyosbithatja a
kontrollvesztettség érzését. Cevoli és munkatarsainak (2009) eredményei alapjan a migrén a
legtobb esetben orvosilag aluldiagnosztizalt marad. Vizsgalatukban a fejfajaskozpontokat
eldszor latogatd betegek koziil csupan 27%-a volt azzal tisztdban, hogy migrénben szenved, a
tovabbi 73% pedig sosem kapott helyes diagnoézist. Hasonlé eredményre jutott Bank és
Marton (2000) kutatisa is, melyben a migrénben szenveddk csupan 43%-a fordult valaha
orvoshoz a fejfajasa miatt. Dowson és Jagger (1999) kutatasdban a migrénben szenveddk
koziil a tobbség ugy vélte, hogy a jelenlegi gydgyszeres kezelésiik nem nyujt az atlagosnal
jobb enyhiilést a tlineteik kapcsan, és jelentOs résziik kénytelen volt egynél tobb kezeléshez
folyamodni, hogy enyhiilést érjen el. Az Ondiagnosztizaltak eredményeinek masik oka
feltételezhetéen a stigmatizaci6. Ahogyan korabbi kutatdsok is igazoltdk, a migrénben
szenvedOk jelentds stigmatizaciot ¢lnek meg (Estave et al., 2021; Martinez-Fernadndez et al.,
2020; Shapiro et al., 2019). Martinez-Fernandez és munkatarsai (2020) szerint, a migrénben
szenvedoknél az Osszes stigma nagyrészét az internalizalt stigma tette ki az epilepszias
kontrollcsoporthoz képest. Az internalizalt stigma a masok negativ hozzaallasanak kognitiv,
érzelmi ¢€s viselkedési hatdsa egy olyan egyénre, aki a leértékelt tulajdonsadggal rendelkezik.
Ez 0Osszefiiggésbe hozhatdo a csokkent Onbecsiiléssel, depresszidval, szorongassal, és a
szolgéltatasok csokkent igénybevételével (Rao et al., 2009). Tovabba a migrénben szenveddk
szdmara az olyan tényezOk, mint a gydgyszeres mellékhatasok, a koltségek, vagy a
rendelkezésre allo gyogyszeres kezelési lehetdségekkel valo elégedetlenség okozhatja azt a
paciensek korében, hogy inkdbb az abortiv kezelést (amelyeknek célja a mar kialakult
migrénes fejfajas kezelése) részesitik eldnyben a megel6zd kezelésekkel ellentétben. De az
internalizalt stigma, és a migrén ,,nem egészségiigyi” allapotként vald kezelése okozhatja azt
1s, hogy a migrénben szenvedd egyének inkdbb lemondanak a migrén megel6z6 kezelésérdl
vagy a gyogyszeres kezelésérdl (Parikh & Young, 2019). A stigmatizdcidé nem csak
internalizalt megbélyegzésként jelenik meg, hanem munkahelyi, szocidlis ¢és iskolai
teriileteken is (Shapiro et al., 2019; Wachholtz et al., 2017). A stigmatizacié tovabba olyan
tertileteken 1s megjelenhet, amiktdl a beteg elsdsorban tdmogatast varna — a stigmatizacio az
orvosi jelentésekben is megjelenhet olyan kifejezések forméjaban, mint példaul tiszteletlen
kifejezések, amelyek a beteget mindsitik, vagy 6t hibaztatjak az allapotaért. Ez tobbnyire
olyan betegségeknél jelenik meg, amiket nehéz kezelni, példaul a kronikus fajdalom (Sullivan

& Tripp, 2024). Hasonlo kifejezések a migrénben szenveddk esetében okozhatjdk azt, hogy a
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beteg Ugy érzi, nem értik meg, ami feltételezhetden azt eredményezi, hogy a beteg
elhanyagolja a rendszeres konzultaciot. Fontos még itt megemliteni az orvosok altal felallitott
diagnozisok szerepét is. Wilhelm (2012) kutatasdban migrénnel kapcsolatos téves
elképzelések koz¢ sorolta azt, hogy a migrénben szenveddk elsdsorban a neurologust keresik
fel a fejfajasukkal. Ez a legtobb esetben tévesnek bizonyult, mivel a szemész volt a
leggyakoribb orvos, akihez eldszor fordultak. Ennek oka az, hogy a fénytorési, szemészeti
hibak a fejfajasok egyik f6 okozoi, igy a paciensek nagyrésze vagy onalldoan megy el, vagy
pedig a haziorvosuk utalja Oket. Ezen feliil fontos lenne a migrén megel6zésére, vagy
kezelésére hasznalt gyogyszerekre is figyelmet forditani. Vo és munkatarsainak (2018)
kutatdsaban a migrénes roham soran alkalmazott gyogyszerek 22%-a nem bizonyult
hasznosnak a roham lekiizdésében. Amennyiben a migrénben szenvedd betegek nem érzik
hatékonynak a fejfajasukra felirt gyodgyszert, novelhetik annak az adagjat, aminek
kovetkezményeképpen az elsddleges fejfajas mellé kialakulhat az tgynevezett gyogyszer-
tuladagolés okozta fejfajas. Europaban a gyogyszer-tiladagolas okozta fejfajasok esetében az
elsddleges fejfajasi zavar 90%-ban a migrén (Dissing et al., 2023). Ebbdl a szempontbdl az
ondiagnosztizaltak nagyobb kockazatnak vannak kitéve, hiszen azok a gyogyszerek, amiket
0k szednek a fejfajasukra, tobbnyire nem orvos altal lettek felirva, és nem is orvosi feliigyelet
mellett torténik az alkalmazasuk, ami nagyban megnovelheti a gyogyszer-tiladagolas okozta
fejfajas kialakuldsanak kockazatat. Ezek miatt a félreértések ¢és félre-, vagy
aluldiagnosztizalasok miatt, valamint a gydgyszerek helytelen alkalmazasanak elkeriilése
érdekében is fontos lenne a fejfajascentrumok hirdetése az orvosok altal, ahol megfeleld
kezelésben tud részesiilni a paciens. Amit még fontos megemliteni, az az Ondiagnosztizalt
migrénben szenvedok, és a fajdalomkatasztrofizacio kapcsolata. Az orvos altal diagnosztizalt
migrénben szenveddk korében mar tobb kutatds is bizonyitotta a fajdalomkatasztrofizacio
migrénre gyakorolt negativ hatasat (Kim et al., 2021; Kocakaya et al., 2023). Ennek ellenére
az Ondiagnosztizaltak korében fellépd fajdalomkatasztrofizacidos tendencidkra kevés
szakirodalom all rendelkezésre. Jelen kutatds ravilagitott arra, hogy az ondiagnosztizaltak
korében is erdteljesen megjelenik a fajdalomkatasztrofizicio az egészséges egyénekhez
képest. A fajdalomkatasztrofizacié egy maladaptiv megkiizdési stratégia, ami megnoveli a
fajdalomra val6 fokozott érzékenység kockazatat, a fajdalombol eredd rokkantsadgot, valamint
fokozza a fajdalom okozta pszicholdgiai distresszt is (Meints & Edwards, 2018; Rausa et al.,
2021). Az ondiagnosztizaltak esetében ennek a megkiizdési stratégianak az eléfordulasa is
feltehetden erdsebb, hiszen orvosi diagnoézis, segitség €s kezelés hidnyaban 6k fokozottabban

¢lik meg a fajdalmat, és annak hatranyait, illetve a fejfajas irdnyaban érzett kontrollvesztés is
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rizikéfaktor lehet a katasztrofizalas kialakuldsaban. Rausa és munkatarsainak (2021) kutatasa
tovabba kimutatta, hogy a migrénben szenveddk korében magas a fajdalomkatasztrofizacio
eléfordulasanak esélye, emellett alacsony a szivritmus adaptiv valtozasa — ami arra utal, hogy
a migrénben szenveddk autondm rugalmassaga (az, hogy a szervezet milyen hatékonyan
reagal a kiilsé és belsd ingerekre) alacsony. Az alacsony autondm rugalmassag jelentésen
karos hatdssal van a viselkedés adaptiv moduléacidjara, ami pedig fokozhatja a
fajdalomkatasztrofizacio, mint maladaptiv  stratégia el6fordulasanak  esélyét. A
fajdalomkatasztrofizacio  hatékony kezelésében sikeresnek bizonyult a Kognitiv
Viselkedésterapia, amely az automatikus negativ gondolkodasi folyamatokat (tobbet kozott a
katasztrofizalast is) célozza meg, ezaltal csokkentve az évek, akar évtizedek ota fennallo
kronikus fajdalmat is. Ezen feliil a diszpozicionalis optimizmus (mely szerint a személy ugy
gondolja, hogy a nehézségek ellenére a célja elérhetd — ebben az esetben a cél, mint a
fajdalom kezelése 4&ll) is bizonyitottan csokkenti a fajdalomkatasztrofizaciot, ezaltal
kozvetetten enyhitve a fajdalom erdsségét (Hanssen et al., 2018; Szondy, 2004).

A kutatds egyik limitacioja az elemszam, amely utdlagos elemszambecslés alapjan,
0,05-6s szignifikanciaszint és 80%-o0s statisztikai erd mellett, ekkora hatds kimutatdsdhoz
kevésnek bizonyult, és ez befolydsolhatta az eredményeimet. A becslés altal kiszamolt magas
elemszam az eredményeim kismértékli hatdsnagysdganak is koszonhetd, amely csupan egy
alskala esetében érte el a kicsi, ¢ > 0,2 hatdsnagysagot. Tovabbi limitacioként lehet még
emliteni a nemek kiegyensulyozatlan ardnyat, hiszen 6tszor annyi nd vett részt a kutatasban,
mint férfi, valamint a kutatdsban vizsgalt harom csoport ardnyat, amely messze nem volt
kielégitd. Fontos megjegyezni, hogy ez még egy jelenleg is folyamatban 1€év6 kutatas, igy a
jovoében tervezziik a tovabbi adatgyiijtést, valamint a csoportok és a nemek ardnyanak
kiegyenlitését. Tovabbi fontos limitdcidként emliteném még a kutatasban felhasznalt
kérdéivek alskalainak Cronbach alfa értékét, mely néhany esetben nem érte el az elfogadhato
értéket, példaul az SF-36 kérddiv Energia/Faradtsag, Erzelmi jollét, Szocialis Funkcionalas,
valamint Altalanos Egészségi Allapot alskalai, a DASS-21 kérddiv Depresszid, Szorongas és
Stressz alskalai, valamint a Féjdalomkatasztrofizaci6 Kérdéiv Ruminacié és Tehetetlenség
alskalai. Ezek a vitathat6 belsé megbizhatosagi értékek okozhattak eltérést a jelen kutatas, és
a szakirodalom eredményei kozott.

Kutatasom jo alap lehet arra, hogy a migrénnel kapcsolatos kutatasok ne csak az orvos
altal diagnosztizalt migrénes egyénekkel torténjenek, hanem érdemes tobb figyelmet forditani
az Oondiagnosztizalt migrénben szenvedd betegekre is, illetve a vizsgalatba bevonasuk mellett

fontos lenne dket szakorvosi felmérésben, és a migrén diagndzisa esetén szakorvosi ellatasban
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részesiteni. Jelen kutatds rdmutatott arra, hogy a migrén szignifikdnsan magasabb szorongas-
¢s stressz-szintet eredményez az Ondiagnosztizalt migrénben szenveddk korében, ndveli a
fajdalomkatasztrofizaci6 mértékét, negativ hatdssal van az egészségi allapot miatti
korlatozottsagra, a szocidlis teriileteken valdo miikodésre, valamint mind az 6ndiagnosztizalt,
mind az orvos altal diagnosztizalt migrénben szenveddk korében negativan befolyasolja a
fajdalom megélésének aspektusait, azonban a szakirodalommal ellentétben, eredményeink
alapjan nincs hatassal a depresszid mértékére az egészséges kontrollcsoporthoz képest. A
vizsgalatomban elért eredmények két fontos dologra is felhivjak a figyelmet; egyrészt arra,
hogy lényeges lenne az Ondiagnosztizadlt migrénben szenveddk kezelése, hiszen
kutatdsunkban magas aranyban vettek részt, ami arra enged kovetkeztetni, hogy a tobbségiik
nem tud, vagy nem akar eljutni orvoshoz. Ez pedig kihatassal lehet a migrénjiik helyes
kezelésére, a magasabb stressz-, és szorongas-szintjiikre, valamint a fijdalomkatasztrofizaciod
fokozottabb jelenléte negativan befolyéasolhatja a betegséggel kapcsolatos megélésiiket is.
Ezen eredményekbdl kiindulva elengedhetetlen lenne a jovében a migrénnel kapcsolatos
tudas szélesitése mindenki szdmara, a fejfajaskozpontok hirdetése, valamint az, hogy a
migrénben szenveddk korében ne csak a migrén keriiljon kezelésre, hanem az életmindség
azon teriileteire is fokuszaljon a terapia, amelyekre negativ hatdssal van a migrén. Ezen kiviil,
kutatdsom arra is felhivja a figyelmet, hogy az olyan pszichologiai tarszavarokkal, mint
példaul a szorongas vagy a stressz, valamint a fijdalom megfeleld kezelésével, a
katasztrofizalas lehetséges elharitasaval is foglalkozni kell a kezelés soran. Jelen kutatas
ramutatott arra is, hogy fontos felhivni a betegségek mentén arra a figyelmet, hogy az
egészségesek €s a diagnosztizaltak kozott 1étezik egy olyan ,sziirke zona”, ahol olyanok
vannak, akik tiineteik alapjan rendelkeznek a betegséggel, azonban kiilonb6zo kételkedéseik,
kiils6-belsé megbélyegzések vagy éppen a lehetdségekrdl vald tudas hianya miatt nem jutnak
megfeleld orvosi kezeléshez. Fontos tehat mind az egészségiigyi dolgozok edukacidja, mind
az egészségligyi dolgozok altali edukacio, az elérhetd lehetdségek és terapiak hirdetése, és a
szakemberek kozotti egyiittmiikddés, hogy a jovoben mind az ellatasra szorulok megkapjak a

megfeleld kezelést, mind a diagndzissal élok szélesebb korii ellatasban részestilhessenek.

Dolgozatomban a mesterséges intelligenciat szakcikkek keresésére hasznaltam fel, illetve a
legpontosabb megfogalmazas érdekében a mesterséges intelligencia hasznalatanak megfeleld
APA hivatkozésat is annak segitségével irtam le. Mds esetben nem hasznaltam a mesterséges

intelligenciat.
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