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Az egészségpszicholodgia kialakuldsa

Az egészségpszichologia kialakuldsat megeldzden, a II. vilaghdboru utani idészakig, szinte
csak a klinikai pszichologia volt jelen az egészségiigyben, ami foként a mentalis betegségekre
fokuszal. Ezt az Onkorlatozo tevékenységet tobben megkritizaltdk az elmult évtizedekben.
Millon szerint kifejezetten rossz iranyba vitte a klinikai pszichologiat ez a beszikiilt
érdekl6dés, amely mind a beteget, mind az egészséggondozast illogikus szegmensekre bontja.
(Kulcsar, 2002)

Sokan - egészségiigyi dolgozok és pszichologus egyarant - nem is tudtdk elképzelni
pszichologus jelenlétét a nem pszichiatriai osztalyokon. Nem is szivesen vallaltak testi
betegséggel kiizdéket terapiara, mondvan, annak az embernek ,valodi” baja van. Ezzel
kettévalasztottdk az embert testre és 1¢lekre, amely sokdig nem taldlta meg a maga egységét
sem a pszicholdgidban sem az orvostudomanyban, legaldbbis a nyugati kultaran beliil.
(Kulcsar, 2002)

Az els6 olyan megkdzelités, ami pszichologiai okokat feltételez bizonyos betegségek
hatterében, az a pszichoszomatika. A szorongas és a distressz szerepét emelte ki kezdetben, de
csak bizonyos betegségek magyarazasara terjedt ki, mint pl. hipertonia, gyomorfekély,
sokiziileti gyulladas stb. Késdbb fokozatosan hangsulyossa valtak a szocialis €s gazdasagi
tényezOk is, igy végiil megsziiletett a biopszichoszocialis modell. Ez a megkdzelités mar
magaban foglal bioldgiai, pszicholdgiai és szocialis tényezdket, amelyek egységes rendszert
alkotva allando kolcsonhatasban allnak egymassal. (Kulcsar, 2002)

E fogalom megalkotasa — mely Engel (1977) nevéhez kothetd — paradigmavaltas is egyben,
hiszen megteremtette az egységes szemléletii gyogyitas alapjait, amely magaban foglal
minden betegséget. Erre azért is volt sziikség, mert fokozott igény jelentkezett a betegek
részér6l a magas technikai szinti ellatas mellett, a kielégité orvos-beteg kapcsolatra. (Csabai
€s Molnar, 2009)

Az azdta o6nallo pszichologiai agazattd valt egészségpszichologia kovetdi, az egészség
elérésére és megtartasara helyezik a hangsulyt és ebben az ember viselkedésének fontos
szerepét hirdetik. Hat f6 témakort, alkalmazasi teriiletet foglal magaban: 1. viselkedéses
rizikofaktorok; 2. egészség viselkedéses megdrzése; 3. egészséggel és betegséggel
kapcsolatos nézetek; 4. kommunikacio, dontéshozatal, egyiittmiikddés; 5. kezelés kornyezete;

kronikus €s haldokld betegek pszichologiai probléméi. (Csabai €és Molnar, 2009) A



tovabbiakban a harmas pontba sorolandd, de barmely teriilethez szorosan kapcsolddo
egészségpszicholdgiai fogalmat mutatok be, a betegség-reprezentaciot.

A betegség-reprezentaciod

A nyugati kultirdban az egészség a norma, igy a betegséggel kapcsolatos vélekedések is az
egészség kontextusdban fejezOdnek ki. Felmeriil a kérdés, hogy akkor pontosan mit is
neveziink egészségnek? Ennek megvalaszolasara tobb megkozelités is sziiletett. Lau (1995)
pl. miutan fiatal felnétteket kérdezett arrél, hogy ,,Szamukra mit jelent egészségesnek lenni?”,
azt talalta, hogy tobb dimenzidba sorolhatoak az errdl alkotott hiedelmek, és az emberek
pozitiv definicidoval rendelkeznek, nem csak a betegség hianyaként értelmezik azt. Tovabbi
kutatasok (Hays €s Stewart, 1990; valamint Normandeau ¢és mtsai. 1998; Schmidt és Frohling,
2000) megmutattak, hogy a kronikus betegek és a gyerekek is multidimenzionalisan
gondolkodnak az egészségrol.

Levental, Meyer és Nerenz (1980) vezették be a fogalmat, és kezdték el a betegség-
reprezentacioval kapcsolatos kutatasokat. A kiindulopontjuk az a megfigyelés volt, ami
szerint aktiv problémamegoldoként 1épiink fel betegségeinkkel, tiineteinkkel szemben, melyet
elézetes tapasztalataink, tudasaink és értelmezéseink irdnyitanak. Ezen Osszetevok sémakba
rendezddve segithetik, de akar gatolhatjdk is a megkiizdést és a betegség megértését
(Reinhardt, 2007), vagyis altalaban az egészségmagatartast és a teljes végkimenetet.

Kronikus betegségben szenvedd személyekkel végzett strukturdlatlan interjuk segitségével
tobb betegség-reprezentacidos dimenziot kiilonitettek el: 1. konkrét tiinetek, cimkék, 2.
kovetkezmények észlelése, 3. 161 lefolyas, 4. feltételezett okok. Tovabba Lauék, egy 6todik
dimenzidt is elkiilonitettek, ami a gyogyulas feltételezett eszkozeit foglalja magaba.

(Reinhardt, 2007)

A betegség cimkéi

Ha egy betegséget probalunk koriilirni, altalaban a tiinetek mentén magyarazzuk azt, vagyis a
cimke szorosan kapcsolodik a tiinetekkel. Ha egy nem tipikus tiinetet észleliink, egybdl
probaljuk kotni valamilyen betegséghez a meglévd betegség-reprezentacioink koziil. A
betegségekrdl alkotott hiedelmeink ilyen mddon prototipikus struktirdkba rendezdédnek;
minél tobb tiinetlink egyezik egy altalunk feltételezett betegséggel, annal valdsziniibb, hogy
azzal fogjuk azonositani. Am eléfordul, hogy egy tiinetet, vagy tiinetcsoportot tobb cimkéhez

is kotiink, ami neheziti az azonositast, st az is eléfordul, hogy egy betegséghez mas-mas



tiinetet kotnek a kiilonb6zé személyek. Gonder-Frederick és mtsai (1986) vizsgalata
megmutatta példaul, hogy a cukorbetegek kozott nagyon eltérd vélekedések vannak a
vércukorszint valtozasahoz kothetd tiinetekrél. Cameron és mtsai (1995) egy lakossagi
felmérésben pedig azt talaltak, hogy egy 1j, stlyosnak tiind tiinetet altaldban a stressznek
tulajdonitanak az emberek, szemben organikus eredetii betegségekkel, kivaltképp akkor, ha
egy stresszes idészakon vannak tul. (Cameron és Moss-Morris, 2010)

A fenti jelenség forditva is mikodik. Ha diagnosztizdlnak nalunk egy betegséget, akkor
egybdl elkezdjiik keresni a betegségtorténetiinkben az altalunk hozza kapcsolhat6 tiineteket.
Ez a miivelet rossz eredményre is vezethet minket. Vannak olyan betegségek, amelyek
kiilonosebb tiineti megnyilvanulassal nem rendelkeznek, ilyen pl. a magas vérnyomas. Az
emberek mégis clészeretettel kotik Ossze azt specifikus testi panaszokhoz. (Bauman és
Leventhal, 1985; Cameron és Moss-Morris, 2010)

Az eddigiek alapjan latjuk mennyire fontos a betegség-reprezentacio elsé dimenzidja, a cimke
¢s az ahhoz kapcsolodo tiinetek. Meghatarozza pl. a tiinetmegjelenés és az orvoshoz vald
fordulas kozott eltelt id6t (French és mtsai.,, 2006; Cameron és Moss-Morris, 2010).
Gondoljunk csak bele, ha a legtobb 1 tiinetiinket kdvetkezetesen a stresszel kotjiik Ossze, az
mennyire megnyujthatja ezt az id6t, akar egy komoly betegségnél is. Tovabba egy orvos altal
kapott diagnozis pszichésen felerdsithet benniink olyan testi érzeteket, amiket tévesen a

betegséggel kotiink dssze.

Kovetkezmények észlelése

A kovetkezmények észlelése dimenzid alatt azt értjilk, hogy a betegséggel kapcsolatos
hiedelmeink, milyen hatast josolnak fizikai, szocialis és pszichés jollétiinkre. Pl. a migrén
visszaveti a munkahelyi, vagy iskolai teljesitésiinket és hatarokat szab annak, hogy mennyit
jarunk tarsasagba. (Cameron és Moss-Morris, 2010) Elképzelheté az is, hogy egy betegség
pozitivan hat az egyénre, elkezd pl. jobban, tudatosabban odafigyelni az egészségére, vagy

elkeriili a kockazattal bir6 tevékenységeket.
1déi lefolyas
Egy betegség id6i lefolyasat tekintve egyértelmiien beszélhetiink révid-, illetve hosszu ideig

tartorol, vagyis akutrol és kronikusrol; a tiinetek jelentkezését, azok bejosolhatosagat tekintve

pedig ciklikussagrol.



Egy kronikus betegség okozta valtozasokhoz, altalaban jol lehet alkalmazkodni. S6t kozel
azonosnak észlelik életmindségiiket a betegek az egészségesekhez képest, szemben az
orvosaikkal, vagy a kornyezetiikkel. Ezt természetesen befolyasolja a személyes hatékonysag
érzése (pl. Latjuk-e el6re a tiinetek jelentkezését? Tudunk-e ellene tenni?), amely

meghatarozza a megfelel0 magatartasforma kialakitasat. (Tiringer, Varga és Molnar, 2007)

Feltételezett okok

Mindenkinek van elképzelése arrdl, hogy betegsége milyen okokra vezethetd vissza. ,,Ezek az
attribuciok Osszefiiggésben allnak magéaval a diagnozissal, a diagnozis felallitdsa ota eltelt
iddvel, és a betegség stulyossagaval.” (Csabai és Molnar, 2009; 72. o)

Hogy mennyit tesziink az egészségiink megdrzése érdekében, vagy milyen magatartast
tantsitunk betegségiinkkel szemben, erdsen fiigg ezektdl az oki reprezentacioktol, hiszen
minden bizonnyal meghatarozzak, hogy hogyan védekeziink bizonyos tiinetekkel szemben
(Csabai és Molnar, 2009). Ha pl. a gyakori fejfajasainkat, kornyezeti okoknak tudjuk be, mint
az erds zaj, akkor azon probalunk meg valtoztatni, ha a stressznek, akkor meg azon.

Osszesen négy o kategoridba tudjuk sorolni a betegség hétterében feltételezett okokat:
kockazati tényezdk (pl. étrend, sajat viselkedés, dohényzas stb.), pszichologiai tényezdk (pl.
stressz, személyiség, €rzelmi allapot stb.), immunrendszeri tényezOok (pl. baktérium, virus,
kornyezeti valtozas stb.), véletlen (pl. balszerencse, baleset stb.).

King (1982) kardiologiai paciensek betegség-attribliciojat vizsgélta és azt talalta, hogy
legtobben a stressznek, aggodalomnak, fesziiltségnek (stb.) tulajdonitjdk a probléma
megjelenését, szemben az olyan, orvosilag sokkal relevansabbnak tartott okokkal, mint a nem
megfeleld taplalkozds, dohanyzas, testmozgas hianya (Csabai és Molnar, 2009). Ezek a
betegek személyes feleldsségiiket probaljak csokkenteni, am 4altalaban nagyobb mortalitést is
mutatnak, mert kisebb hajland6sadgot mutatnak ¢életmodjuk megvaltoztatasara, mint azok, akik

belatjak, hogy nagyrészt 6k maguk felelnek egészségi allapotukeért. (Bauman és mtsai., 1989)

Kontrollalhatosag

Az 6todik kategoria a betegség-reprezentacion beliil a kontrollalhatosag, ami fontos aspektusa
a betegséggel valo megkiizdésnek. Minél inkabb gy észleljiik, hogy panaszaink kezelhetdek,
annal nagyobb hajlandosdgot mutatunk a kezelésben és a tovabbi szovoédmények

megelézésében valo részvételben. Ezzel szemben azok, akik ugy gondoljék, hogy betegségiik



kezelhetetlen, sokkal inkdbb passziv coping stratégidba kezdenek, ilyen a kognitiv és
viselkedéses elkertilés. (Cameron és Moss-Morris, 2010)

Erre példa, hogy a kontroll érzésének szubjektiv megélése pozitiv hatassal volt SLE-vel
(systemas lupus erythematosus) kiizd0 betegek életmindségére. Az észlelt kontroll, vagy
kompetencia kozvetlen hatassal van a pszichés jollétre, az pedig az immunfunkciokra, hiszen
egyértelmiien képes csokkenteni a stressz mértékét. Seligman (1975) vizsgalatai 6ta tudjuk,
hogy ,,a tanult tehetetlenség kdvetkezményeként kifejezett motivacids, kognitiv és érzelmi

deficit, valamint testi valtozasok alakulnak ki (Tiringer, 2007; 375. 0.)

Onszabalyozasi modell

Leventhal (1984), ezen megfigyelések mentén, kidolgozott egy dnszabalyozasi modellt, ami
probléma-megoldédsi megkozelitésen alapul, vagyis magéban foglal egy interpretacids, egy
megkiizdéses €s egy értékeléses szakaszt. Az interpretacios szakaszban a tiinetek €s a tarsas
iizenetek fontos szerepet jatszanak, és hozzajarulnak a betegség-kognicié kialakuldsdhoz. A
betegség azonositisa természetesen az érzelmi vilagban is valtozast fog okozni és igy,
egylittesen hatarozzak meg a coping-stratégiat. (Ogden, 2007)

A coping fajtai két {6 kategdridba sorolhatok: megkozelitd (orovshoz menni, gyogyszert
szedni, kornyezetiinknek beszélni az érzelmeinkrdl) és elkeriild (tagadas, abrandozas). Ezek
valamelyikébdl valasztunk, hogy visszautat talaljunk a normalis, egészséges allapothoz. Egy
1d6 utan kiértékeljiik a valasztott stratégiat, hogy eldonthessiik, érdemes-e a tovabbiakban is

folytatni azt. (Ogden, 2007)
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1. 4bra Howard Leventhal énszabalyozasi modelle (Leventhal és mtsal 1950)

Ezek a modellek, természetiiknél fogva, egyediek. (Weinman és Petrie, 1997) Fontos, hogy a
paciens tudjon beszélni a hiedelmeirdl, hiszen elképzelhetd, hogy téves informacidi vannak a
betegségrdl, ami visszavetheti a gydgyulas folyamatat, de onmagaban az is karos tud lenni,
hogy ha nem rendelkezik egy koherens képpel, amelyben ok és okozat pontosan kovethetd a
szamara. Példaul a dohanyzé ndk sokszor nincsenek tisztdban azzal, hogy kétszer akkora
esélylik van a méhnyakrdkra, mint a nem dohanyz6 ndknek; és ha megkapjak ezt az
informaciot csak Osszezavarodnak tdle, mert ,,nem értik, hogy a szajjal elszivott cigi hogy
okozhat gondot odalent?”. (Ogden, 2007)

Hall és mtsai. (2004) a fenti problémat vizsgalva azt nézték, hogy a dohanyzé néknek adott
részletes és kevésbé részletes prospektusok hogyan hatnak a dohdnyzasi magatartasukra és a
leszokasi szandékukra, szemben azokkal, akik nem kaptak semmit. Egy héttel a kézhezvétel
utan kérddivet toltettek ki veliik és azt talaltdk, hogy mind a kétféle prospektus hatékony volt
a koherens modell kiépitésében. Jobban értették, hogy a dohdnyzas hogyan noveli a
méhnyakrdk megjelenésének valoszinliségét. Novelte a leszokassal kapcsolatos ¢én-
hatékonysagot, és novelte az arra érzett szandékot. Vagyis valdszinlibben szandékoznak
valtoztatni a viselkedésiikon, ha koherens modelljiik van arrdl, hogy ez a viselkedés hogyan

hat az egészségiikre. (Ogden, 2007)

Iliness Perception Questionnaire (IPQ)



Fentebb olvashat6, hogy Leventhalék (1980) strukturalatlan interjukkal elemezték a betegség-
reprezentaciokat, ami idéigényes €és néha az is nehézséget okoz, hogy tulsagosan tag keretek
kozott beszélhet a paciens a betegségérdl. Weinman és mtsai. (1996) megalkottak egy
kérdbivet az IPQ-t (lllness Perception Questionnaire), amely széles korben hasznalhatd a
kiilonboz6 betegségek mogotti reprezentaciok feltarasara. (Weinman és Petrie, 1997)
Moss-Morris €s mtsai. (2002), tovabbfejlesztették a tesztet, ami igy pszichometriailag ¢és
tartalmilag is meghjult. Erre azért volt sziikség, hogy javitsak az alskalak mérési
tulajdonsagait, hogy igy széles korben elterjedhessen a hasznélata. Egy publikdcidban ugyanis
kritika érte a kezelési kontroll és az id6i lefolyas alskalak belsé konzisztenciajat. Végiil arra a
megoldasra jutottak, hogy kettészedték mind két alskalat. Az id6i lefolyas egyszer méri azt,
hogy akut, vagy kronikus jelleglinek észlelik-e a betegséget, mdsrészrl méri annak
ciklikussagat. A kezelési kontroll tekintetében, pedig méri annak személyes, illetve altalanos
voltat. (Moss-Morris, 2002)

fgy tehat a harom kiilon részre oszthatd kérddiv a kovetkezOképpen épiil fel: A kérdéiv elsé
része 14 tlinetet sorakoztat fel (pl. fajdalom, sulyvesztés). Igen-nem valaszokkal, kétszer kell
azokra valaszolnia a Kkitoltének, a szerint, hogy tapasztalta-e valamelyiket a betegség
megjelenése Ota, illetve hogy a tiinetet kapcsolatosnak tartja-e a betegséggel. (Reinhardt,
2007)

A masodik rész itemei hét kiilonb6z6 dimenzidt mérnek: 1. id6i lefolyas (akut vagy kronikus),
2. 1déi lefolyas (ciklikussag), 3. kovetkezmények észlelése, 4. személyes kontroll érzete, 5. a
kezelési kontroll percepcidja, 6. a betegség megértése (betegségkoherencia), 7. a betegség
érzelmi reprezentacidja. (Reinhardt, 2007)

A harmadik rész a betegség hatterében feltételezett okokra kérdez ra, melyek lehetnek
kockézati tényezOk (pl. genetikai meghatarozottsag, Oregedés, alkohol stb.), pszicholodgiai
tényezok (pl. stressz, gondolkodasmoéd, személyiség stb.), immunrendszeri tényezdk (pl.
baktérium, vagy virus) és a véletlen (pl. baleset, vagy sériilés stb). Ezekrdl 5-fokt Likert skala
segitségével kell szamot adni. A validalas soran a személyes kontroll, a kezelési kontroll és a
koherencia mutatoit leszamitva megbizhatonak bizonyultak a faktorok (Cronbach-alfa= 0,74
¢és 0,83 kozott). (Reinhardt, 2007)

Az IPQ-R kérddivet hasznald néhany vizsgalat bemutatasa



Egy 2004-es kutatas azt vizsgalta, hogy a napi kronikus fejfajassal kiizdok kozott, milyen
kiilonbségek mutatkoznak meg a szorongasos €s depresszids paciensek és azok kozott, akik
nem rendelkeznek pszichidtriai zavarral, a funkciondlis stitusz és a betegségreprezentaciod
tekintetében. Egy egész tesztcsomagot kaptak kézhez a résztvevok, ami tartalmazta tobbek
kozott az IPQ-R-t, a szorongas és depresszid skalat (HADS), az egészségszorongas kérddivet
(HAQ), vizsgaltak, hogy altalaban mennyire félnek a fejfajas bekovetkeztétol (VAS), illetve
egyeb az egészségi allapotukra vonatkozé kérdést. (Howard és mtsai., 2004)

A résztvevok 42%-a volt jellemezhetd valamiféle pszichiatriai zavarral, ami valdban
eltéréseket hozott az dnpercepcioban a pszichiatriai zavaroktdl mentes csoporthoz képest. A
HADS skalan magas pontszamot elérdk jelentdsen rosszabb fejfajasrol és tobb szomatikus
tiinetr6l adtak szamot. Tovabba nagyobb egészségszorongast mutattak, és ahogy az varhato is,
alacsonyabb aktivitast mutattak. A betegség-reprezentacio tekintetében az mondhat6 el, hogy
a HADS pozitiv csoport Ugy gondolja, hosszabb ideig fog tartani a betegsége, és tobb
személyes kovetkezménnyel jar. Sokkal inkabb pszichologiai okokra vezetik vissza
fejfajasaikat, viszont a tobbi okot tekintve nem volt szignifikans eltérés koztik. Ugy, mint a
személyes- €s kezelési kontrollban, tovabba a betegségmegértésben sem. (Howard és mtsai.,
2004)

Ezek az adatok azt mutatjak meg, hogy még az azonos betegséggel kiizdok kozott is érdemes
kiilonbséget tenni, fOleg a pszichidtriai mutatok mentén, egy olyan kellemetlen és
egyértelmiien lelki okokkal is Osszefliggésbe hozhatd betegségnél, mint a kronikus fejfé;as.
Lathatjuk, hogy a HADS negativ emberek kevesebb szomatikus tiinet észlelnek, és kevésbé
¢lik meg rossznak a fejfijasukat. Ez jelentheti azt, hogy jobban meg tudnak kiizdeni a
betegség tényével, de akar azt is, hogy valdban kisebb intenzitdsu fajdalmat €lnek at.
Tekintve, hogy a kronikus fejfajasok a legtobb esetben csak gyodgyszeres kezelést vonnak
maguk utan, de mint tudjuk, ilyen esetben fennall a hozzaszokas veszélye, igy érdemes lehet
kognitiv viselkedés terapiaba, vagy tréningekbe (relaxacios, stressz kezeld, biofeedback) is
bevonni 6ket. (Buse és Andrasik, 2009) Természetesen mind e mellett az egészséges életmod
kialakitasa ugyan ilyen fontos cél szamukra is, mint barki mas szamara.

Az IPQ-R kérdéiv Magyarorszagon még nem széles korben elterjedt mérési eszkdz. Elsdk
kozott Reinhardt Melinda (2007) vizsgélta vele az 1. és II. tipusu cukorbetegek
betegségkognicios kiilonbségeit. Az két csoport nem mutatott szignifikans eltérést az észlelt
tiinetek és azok betegségnek tulajdonitott szerepe mentén. Szimptomakra lebontva viszont, a
II. tipust diabéteszesek viszonylag nagy aranyban kototték dssze a torokfajast (10,5%), és a

gyomorrontast (11,8%) betegségiikkel. Az 1. tipust cukorbetegek kozott, pedig szignifikdnsan
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nagyobb ardnyban kototték a sulyvesztést (59,6%) €s erdtlenségiiket (76,7%) betegségilikhoz.
(Reinhardt, 2007)

A személyes kontroll tekintetében szignifikans eltérés mutatkozott a két csoport kozott. Nem
meglepd médon az I. tipusu diabéteszesek veélt€k ugy, hogy nagyobb kontrolljuk van
betegségiik alakulasa felett, hiszen naluk jellemzéen mar fiatalon kialakul a betegség, igy
jobban hozza vannak szokva a jarulékos teend6khdz, mint vércukormérés €s inzulinadagolas.
Linedaris regresszio analizissel azt is megnézték, hogy a személyes kontroll észlelését hogyan
befolyasolja a cukorbetegség tipusa, az életkor és a betegség tartdssaga. ,,Az elemzés szerint
egyediil a korcsoport véltozoja befolydsolja a betegség felett érzett személyes kontrollt (t=-
3,32, p<0,001), az életkor a személyes kontrollérzet varianciajanak kozel 11%-at magyarazza
(R"2=0,107).” (Reinhardt, 2007; 176. 0.) Anova-clemzéssel kimutattak, hogy a fiatal
felndttek (29-43 évesek) ¢lik meg a legnagyobb kontrollt. A betegség-reprezentacid tobbi
dimenzidja nem mutatott szignifikdns kiilonbségeket. Az eredmények alapjan tehat, a
személyes kontrollba vetett hit az a szegmens, amivel érdemes dolgozni II. tipust
cukorbetegeknél. Egyébként a betegek tisztaban vannak azzal, hogy betegségiik iddi
lefolyasat tekintve kronikus és szamos tiinet megjelenését ciklikusnak érzik. Mindkét
csoportban van, aki magas érzelmi reprezentacioval bir betegségérdl, igy az sokkal inkébb
személyiségvonasnak, mint betegség jellemzonek tekinthetd. (Reinhardt, 2007)

Figueiras és Alves (2007) kezdték el hasznalni az IPQ-R kérddivet egészséges emberek
kozott. Azt vizsgaltdk, hogy milyen reprezentacidja van az AIDS-rdl, a tuberkul6zisrol és a
borrakrol az egészséges embereknek. Az igy kapott informaciok jol hasznéalhatdak a
prevencional, hiszen atfogd képet adnak az emberek tudasarol és attitidjeirdl, amelyek
rdadasul, eldzetes vizsgalatok alapjan, altalaban jo belsé konzisztenciaval rendelkeznek és
idében megtartottak. (Figuerias és Alves, 2007)

A résztvevok ugyan tigy az IPQ-R kérddivet kaptak kézhez, viszont az instrukcid €s az itemek
at voltak fogalmaznak. A felsorolt tiinetekrdl a szerint kellett szamot adniuk, hogy szerintiik
azok kapcsolatba hozhatoak-e a betegségekkel, illetve az itemek 1. szam 3. személyben voltak
megfogalmazva és ugy kellett bejeldlni a valaszukat, ahogy a betegséggel rendelkezd személy
vélekedhet arrol.

Ugy tiinik az egészséges embereknek is pontos elképzeléseik vannak egy-egy specifikus
betegség tiineteirél és oki hatterérél. Altalaban az eredmények alapjan azt lehet elmondani,
hogy egy erds érzelmi reprezentdcido pozitiv Osszefiiggésben volt a betegség cimkéjével.
Minél kronikusabbnak hitték a betegséget, annal sulyosabb kovetkezményeket tulajdonitottak

neki, annal kevésbé volt koherens modelljik rola ¢és anndl kevésbé gondoltak
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kontrollalhatonak. A  személyes kontrollba vetett erdsebb hit, kevésbé sulyos
kovetkezményekkel parosult, kevesebb tiinetet tulajdonitottak a betegségnek és kevésbé

tartottak kronikusnak azt. (Figuerias €s Alves, 2007)

A betegség-reprezentacié mérésének egyéb modszere

Természetesen az interjuztatdson €s a kérddiv hasznélaton tul, van mas modja is a betegség-
reprezentaciod feltarasanak. Ilyen a rajzoltatds, ami nagyon jo kiegészit6je lehet a paciensek
betegséggel kapcsolatos élményeik feltérképezésének. Egy 2008-as, amerikai kutatds 65,
gyakori fejfajassal kiizd6 egyetemi hallgatot kért meg arra, hogy rajzoljak le, hogyan hat rajuk
altalaban egy fejfajas. Harom szempont alapjan elemezték a rajzokat: tartalom, megmérték a
rajz kiterjedését, valamint egy képelemzd program segitségével értékelték annak sotétségét.
(Broadbent és mtsai., 2008)

A vizsgalt mintabdl 27 résztvevo rajzolt kiilsé kényszeritd erét a fejéhez, 0k a papir-ceruza
tesztek alapjan gyakoribb fejfajasokrol szamoltak be, amelyek okozojaként foleg a stresszt
jelolték meg. A sotétebb rajzok a nagyobb emocionalis distresszel és az alacsonyabb
vitalitdssal mutattak dsszefliggést. A nagyobb rajzok a kovetkezOkkel alltak Osszefiiggésben: a
kovetkezmények negativabbként vald észlelése, negativ érzelmi reprezentacid, alacsonyabb
vitalitas, intenzivebb fajdalom, t6bb nap korlatozott aktivitassal, kevesebb megélt boldogsag,

nagyobb szomorusag. (Broadbent és mtsai., 2008)

A migrén

A migrén a fejfajasok egy Onalld betegségfajtdja. A tlinetek alapjan négy fajtajat
kiilonboztetjiik meg: migrén aurdval (klasszikus migrén), aura nélkiili, bazilaris migrén,
valamint familidris hemiplégias. A migrénes rohamok tobbsége (kb. 2/3-a) auraval nem jar.
Altaldban 20-40 éves korra tehetd a betegség elsd jelentkezése, de van, akinél mar
gyerekkorban kialakul. (Markus, 2006)

A fejfajas altalaban egyoldali, ritkdbban kétoldali és nem lokalizalt, diffuz jellegli. Heves,
liiktetd, gorcsos tipust. A rohamokat sokszor hdnyinger, hanyas, hasmenés kiséri. 6-24 oran at
is eltarthatnak. A rohamok mennyisége az életkorral csokkenhetnek, vagy teljesen meg is
szlinhetnek. Rohamot provokald tényezdknek tekinthetéek az 1ddjarasi valtozasok,
fényingerek, menstruacio, fogamzasgatld tabletta szedése, tulzottan sok vagy kevés alvas,

pszichés megterhelés, stressz stb. (Markus, 2006)
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A felnétt populacio kb. 15%-a érintett ebben a betegségben. N6knél 3-4-szer gyakoribb. A
WHO adatai szerint az dsszes, a rokkantsagot-fogyatékossagot okozo betegségek kozott a 19.
helyet foglalja el. A becsiilt éves prevalenciaja 4,1-5,7% férfiak, valamint 13,7-17,3% nok
korében. (Nagy, 2010)

A migrén kezelésére harom lehetdség van: 1. a kornyezeti és pszichoszocialis tényezok
kiszlirése, 2. megfeleld akut rohamterapia, 3. megeldzé kezelés. Megeldzd terapidja arra
iranyul, hogy a rohamok gyakorisagat, idétartamanak ¢s a fajdalom erdsségének csokkentése
altal javitsa a rohamok kozotti mindennapi é¢életvitelt. Szadmos tényezd befolyasolja a terapia
eredményességét, pl. a beteg ¢letkora, kozremiikodése, elvardsa a kimenetelt tekintve, a
betegségrol alkotott reprezentacidja, mentalis egészsége, de természetesen szempont, hogy
van-e mas betegsége is, szed-e egyéb, nem a migrén megeldzésére hatd gyogyszert stb.
(Nagy, 2010)

Hazankban tobb fejfajas centrum/ambulancia is taldlhato, amelyek migrén, tenzids jellegii és

cluster fejfajasban szenvedo betegek jarobeteg ellatasat vallalja specialis szakértelemmel.

A migrén pszichés hattere

Hazankban Berghammer Rita és mtsai. vizsgaljak a gyakori fejfajasok (koztiik migrén,
tenzi0s fejfajas) pszicholdgiai okét €és pszichoszocialis tényezokkel vald Osszefiiggéseit. EQy
betegség specifikus életmindség-kérddiv segitségével kimutattdk, hogy a rdvidebb
betegségtorténet magas szorongdssal, a kontroll hidnyaval és elkeriild magatartassal
jellemezheté ¢és a ,kapcsolatokat megzavard jellege miatt okoz gondot a fejfajas.”
(Berghammer és Szedmak, 1998; 182. 0.) Az anamnézis elérehaladtaval nagyobb frusztraciot
élnek meg a migrénesek, a fizikai terhelhetdség csokkenése miatt, és a napirend
megszervezése okoz nagyobb gondot. Vagyis iddvel adaptalédnak a betegek a migrén okozta
kellemetlenségekhez. Frusztraciot inkabb a tiinetek bejosolhatatlansdga és a faradékonysag
jelent. (Berghammer és Szedmak, 1998)

Késziilt egy vizsgalta fiatal (15-24 év) ndk korében. Azért a ndi populacio lett kiemelve, mert
ott sokkal nagyobb szamban fordulnak el fejfajasos panaszok. A kutatas eredményei alapjan
pozitiv irdnyu Osszefiiggés van a gyakori fejfajas és a depressziv szindréma, valamint az
ellenségességi attitlid kozott. A regressziv (konszumacios viselkedés, nyugtatok vagy mas
gyogyszerek szedése, ill. fesziiltség levezetés masokon) €s kreativ megkiizdési stratégiakkal
Osszefliggésben az mondhat6 el, hogy mind a hidrom regressziv megkiizdési mod nagyobb

aranyban fordul eld a fejfajosak korében, mig a kreativ stratégiak kozil kettd (kreativ
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tevékenység, kognitiv atstrukturalas) ellentétes Osszefiiggést mutat velilk. Korcsoporttol,
valamint tanulé-nem tanuld statusztél nem fiigg a fejfajasok gyakorisaga. (Berghammer,
Csoboth, Purebl, Szedmak, 1999)

Szamos tanulméany emliti a stresszt, mint lehetséges kivaltdé faktort, de valdjaban kevés
bizonyiték van arra, hogy a migrénesek tobb stresszt élnek meg, vagy tobb érzelmi
megterhelésben lenne résziik, mint a nem-migréneseknek. (Reid és McGrath, 1996)

A migrén pszichologiai vonatkozasanak kezelésére a kognitiv-viselkedéses terapia, illetve a
stresszel valdo megkilizdés tréningje tlinnek hatdsos modszereknek. Sokan javasoljak, hogy
irassanak fejfajas naplot a betegekkel, melyben rogzithetik a fijdalom hosszat, intenzitasat,
illetve, hogy altalaban a nap melyik szakaszaban jelentkezik. Ezeknek a tényezdknek a
valtozésa jelzi a terapia hatdsossagat. Ezen feliil feljegyeztetik a lehetséges kivaltd tényezoket,
mint stresszorok, vagy a hangulat (ill. annak véltozasai), és 6njellemzé mondatokat is iratnak.
Ezek a terapidk onmagukban a migrénes rohamok gyakorisagat, intenzitdsit és hosszat,
valamint a gyogyszerszedés gyakorisagat képesek pozitivan befolyasolni. (Reid és McGrath,
1996)

A kutatas célkitiizése

Kutatdsomban arra vagyok kivancsi, hogy kimutathat6-e egy, a migrénesekre jellemzd
»ldentitasprofil”, amit a betegségrdl alkotott reprezentacidval, a pozitiv, negativ affektivitassal
¢és a szomatoszenzoros amplifikacioval szeretnék meghatarozni. Célom, hogy a kapott adatok
informécioval szolgaljanak a migrén szubjektiv természetérdl és a migrénnel €16 személyek
k6zos jellemz6irdl, betegségiik reprezentacidjardl. Arra vagyok kivancsi, hogy a migrénesek
am megfelelé korrigalassal, csokkenthetd lehetne a rohamok mennyisége, vagy a fajdalom
intenzitasa, esetleg a jarulékos tiinetek megjelenése. Tovabba a teszteket nem-migrénesekkel
is felvéve, arra vagyok kivancsi, a két csoport kiilonbségein tl, hogy milyen hiedelmekkel
rendelkeznek a migrénr6l az emberek, személyes atélés hianyaban. Reményeim szerint, ezek
az informacidk Osszességében a prevencidban és a kezelésben is hasznalhatdak lesznek
iddvel. Eldzetes elvarasom nincs, igy konkrét hipotézist nem allitok, inkabb feltaro jelleglinek

tartom jelen kutatast.

Mobdszer
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Kutatdsomban az IPQ-R mellett két onkitoltds tesztet hasznaltam fel: A pozitiv és negativ
affektivitas skalat (PANAS), és a szomatoszenzoros amplifikacio skéalat (SSAS). Ezeken feliil
egy rovid, szociodkondémiai statuszt mérd kérdéssort is kézhez kaptak. Ebben a nemdiiket,
¢letkorukat, legmagasabb végzettségiiket, csaladi allapotukat és dolgozoi statuszukat kellett
megjelolniiik. A teszteket migrénesekkel ¢és nem migrénesekkel toltettem ki. A
kontrollcsoportnal az egyetlen szempont az volt, hogy ne legyen ez a betegsége, egyéb
betegség nem volt kizaré tényezé. Ok az IPQ-RH-t toltotték ki, vagyis szamukra &t voltak
fogalmazva az instrukciok és az itemek altalanos, ill. I. szam 3. személyli modba.

A kérdbiveket interneten kiildtem szét a résztvevoknek. A beteg populacioét migréneseknek
52616 forumokon keresztiil értem el. Osszesen 101 résztvevdje volt a kutatdsnak, ebbol 41
migrénes, 37 nem migrénes. A beteg csoport atlagéletkora 29,2 (+/- 12,16), az egészségeseké
27,73 (+/- 9,58). A nemi eloszlas a kovetkezOképpen alakult: 13 migrénesek férfi, 28
migrénes nd; 8 egészséges férfi, 29 egészséges nd. Tehat a minta, nemi eloszlas és az életkor

tekintetében illesztett.

Pozitiv és negativ affektivitds (PANAS)

A PANAS, Watson és munkatéarsai (1988) altal kidolgozott kérddiv, amelyet hazdnkban
Gyollai Agoston, Simor Péter, Kételes Ferenc és Demetrovics Zsolt validaltak. Tobb olyan
keérddiv létezik, melyek mérik a pozitiv és negativ affektivitdst, a PANAS azonban nagy
népszerliségnek Orvend mindkozil, mert rovid, konnyen értelmezhetd és pontos
mérdeszkdznek bizonyult. Az emocionalitds vonds és allapot karakterét is megmutatja. Hlsz
tételbdl all: tiz pozitiv és tiz negativ személyiségvonast. 5-pontos Likert skala segitségével
kell az alanynak megitélnie, hogy az allitdsok mennyire igazak ra. El8szor jelen allapotat kell
jellemeznie a felsorolt érzelmi allapotok segitségével, majd ugyanezen allapotok altalanos
megjelenését €s intenzitasat kell megbecsiilnie. A skala eredeti, angol verzidja is jol mér
(Cronbach-alfa= 0.85-0,90) és a magyar is minden tanulmanyban 0,80 f6l6tti Cronbach-alfa
értéket adott.

Szomatoszenzoros amplifikacid skala (SSAS)

Barsky és munkatérsai alkottak meg a szomaszenzoros amplifikacio (SSA) kifejezést. ,,A testi

érzetek intenzivként, karosként és zavardként valdo megélésének tendenciajat jelzi.” (Barsky
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¢s mtsai., 1988, 510., Koteles és mtsai., 2009, 322.) 3 részét kiilonitették el: 1. fokozott
éberség ¢s figyelem a testbdl szdrmazé érzetekre, 2. erds hajlam a ritka és gyenge testi érzetek
figyelembe vételére, 3. a viszcerdlis €s testi érzések korosakként, a betegség jeleiként valo
megélése. Megfigyelték, hogy azok a személyek, akik fokozottan figyelnek testi érzeteikre és
felerdsitik azokat, hajlamosak mindenféle negativ ¢lmény (érzelem, torténés stb.) felerdsiteni
(Rézsa, 2009). Az amplifikicios stilus tobbeknél inkabb személyiségvonasnak, mint
allapotnak bizonyul, ennek mérésére azonban még nem dolgoztak ki mérdeszkozt. (Koteles és
mtsai., 2009)

A Barsky és munkatarsai (1988) altal kidolgozott SSAS kérddivet Koteles Ferenc és
munkatarsai validaltak egyetemi hallgatokon és haziorvosi rendeldben varakozo betegeken. A
mérdeszkdz mai valtozata tiz tételbol all, melyek nagyobb része kellemetlen, de nem feltétlen
patologias testi folyamatokra kérdez ra. Az allitasokat 5-pontos Likert skalan (1-5) kell
értékelni. A skdla jo belsé konzisztencidval birt (Cronbach-alfa= 0,70 és 0,77 az egyetemista

¢s a betegmintan). (Kdoteles és mtsai., 2009)

Eredmények

A statisztikai elemzést az SPSS program 17. verzidjaval végeztem. Eldszor az [IPQ-R kérdodiv

alapjan a beteg és nem beteg csoport 0sszesitett atlagértékeit néztem az egyes alskalakon.

Maximum
IPQ dimenzidok elérhet6

pontszam
1déi lefolyas M=15,34:SD=4,66 30
Kovetkezmények M=13,9;SD=5,49 30
Személyes kontroll M=18,68;:SD=4,56 30
Kezelési kontroll M=15,85;SD=2,67 25
Betegség-koherencia M=16,67;SD=2,91 25
Ciklikus lefolyas M=12,24;SD=2,9 20
Erzelmi reprezentacio M=15,51;SD=4,93 30
Betegségreprezentaci6 SZUM ¥=108,17;SD=4,017 190
Tiinetek (tapasztalt) M=6,7;SD=2,53 14
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Tiinetek (betegséggel kapcs.) M=6,39;SD= 2,46 14

Migrénes csoport

Ahogy a tablazatban latszik, a beteg populdciondl foleg a betegség felett érzett személyes
kontroll, és a betegség-koherencia dominal. Atlagosan 6-7 tiinetrdl tartjak, hogy tapasztaltak a
betegség megjelenése oOta, valamint nagyjabol ugyanennyirdl hiszik, hogy kapcsolatos a
betegséggel. Mindkét szempont alapjan a fajdalmat, hanyingert, faradtsagot, fejfajast,
erOtlenséget, alvaszavart és szédiilést jelolték meg legtobbszor. Ezeket a tiineteket
tekinthetjiik a betegség identitdsanak. Ebbdl az latszik, hogy elég pontosan észlelik a migrént,
nem kapcsolnak hozza tévesen egyéb, akar stlyosabb szimptomat.

A lejjebb taldlhatd téblazatban olvashatéak ki, hogy mely okokra sziilettek a legnagyobb
atlagok. Szinte csak és kizarolag pszicholdgiai €s kockazati tényezokre vezették vissza a
betegségiiket, ezeken beliil is féleg a stresszre/aggddasra, tul sok munkara, személyiségre és a

csaladdon beliili 6rokségre.

Oki tényezok

Stressz vagy aggodas (pszichologiai) M=3,6; SD=1,1
Orokség- csaladban jellemz6 (kockazatit.) | M=3,2; SD=1,4
Tul sok munka (pszichologiai) M= 3,04; SD=1,14
Csaladi problémak/gondok (pszicholdgiai) M=2,5; SD=1,23
Erzelmi allapot (pszichologiai) M=2,24; SD=1,2
Etrend, vagy étkezési szokasok (kockazati) M=2,6 ; SD=1,3
Sajat viselkedés (kockazati t.) M=2,7, SD=1,13
Kornyezeti szennyezés (immunrendszerit.) | M=2,5;SD=1,14
Személyiségem (pszichologiai) M= 3,0; SD=1,7

A nem migréneseknek Osszességében negativabb reprezentacioja van a migrénrdl. Atlagosan
7, vagyis valamivel tobb tiinetet kotnek a betegséghez. Ezek megegyeznek a migrénesek altal
megadott tiinetekkel, valamint kiegésziilnek a légszomjjal. Erzelmileg negativabban
reprezentaljak, kronikusabbnak tartjak a migrént. Sulyosabb kdvetkezményeket tudnak be

neki és valamivel ciklikusabbnak tartjak azt.
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Maximum
IPQ dimenziok elérheto

pontszam
1d6i lefolyas M=22,73;SD=3,99 30
Kovetkezmények M=19,6;SD=3,9 30
Személyes kontroll M=20,17;SD=4,3 30
Kezelési kontroll M=17,08;SD=3,75 25
Betegség-koherencia M=15,98;SD=3,48 25
Ciklikus lefolyas M=13,61;SD=2,7 20
Erzelmi reprezentacio M=20,66:5D=4,94 30
Betegségreprezentacio SZUM | X=129,83;SD=3,87 190
Tiinetek (tapasztalt) M=7,46;SD=2,6 14
Tiinetek (betegséggel kapcs.) M=7,72:SD=2,64 14

Nem migrénes csoport
A PANAS, valamint az SSAS skalak alapjan, egyediil a pozitiv érzelmi allapotnal mutathato
ki szignifikdns eltérés; a nem migrénes csoport szignifikansan magasabb pontszdmot ért el
ennek a dimenzidnak a mentén. (t(99)=-2,252 p<0,05)
A résztvevoktol kért egyéb adatok alapjan, a nemek €s csaladi allapot szerint tobbszemponta
varianciaanalizist futtattam le. Utobbindl két csoportot kiilonitettem el, egyediilallokra és
héazas, vagy élettarsi kapcsolatban éldkre.
A nemek szerinti elrendezésben, a legtobb esetben, ami eltérés mutatkozott, mind a
csoportbéli kiilonbségeknek tudhato be, vagyis annak, hogy migrénes-e a személy vagy sem.
Egyetlen helyen szignifikans az interakci6 a csoport és a nem kozott, ez a kovetkezmények
dimenzional volt megfigyelhetd. (F(3;97)=16,184 p<0,01)
A csaladi éllapot szerint a PANAS pozitiv allapot, kapcsolodd tiinetek, 1d6i lefolyas,
kovetkezmények, ciklikussag és érzelmi reprezentacio mutat szignifikans eltéréseket, am itt is
az eltéréseket a migrén megléte, vagy hianya okozza, nem kifejezetten a csaladi allapot.
Egyediil a kovetkezmények dimenzional figyelhetd meg erds interakcio. (F(1;97)=36,495
p<0,01)

Megvitatas
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crer

feltarasara iranyult. Célja az volt, hogy egy olyan identitas-profilt adjon a migrénrdl - egy
sokakat érintd kronikus fejfajasos betegségrol -, amely mind a megeldzésben, mind a tlinetek
kezelésében hasznalhato segédeszkdzként bir.

A statisztikai elemzés alapjan az kép rajzolodott ki a migrénnel ¢él6krdl, hogy mind a sajat
kontrolljuk, mind a betegségmegértésiik magas. Ez egy nagyon biztatd kép, hiszen ezek
szerint a migrénes személyek altaladban azt élik meg, hogy képesek tenni az allapotukért, és
van egyfajta ralatasuk a betegségre, ami altal tigy ¢lik meg, hogy értik az oki hatterét, igy nem
tartjak értelmetlennek azt.

Csak olyan tilinetet kotnek a betegséggel, amit a szakirodalom is alatdmaszt. Ez megerdsitést
ad a feldl, hogy valdban értik a migrén, vagyis az azzal jard heves fejfajasos rohamok
keletkezéseinek okat, s6t magyarazza azt a nem vart eredményt, hogy a szomatoszenzoros
amplifikacio szerint a migrénesek nem hajlamosabbak a szomatizalasra, vagyis a testi érzetek
korosként vald értelmezésére. Fontos, hogy mind ehhez nem tarsulnak nagyon negativ
érzelmek, amik természetiiknél fogva stlyosbithatndk a rohamok lefolyasat (fajdalom
felerdsitése), illetve azok gyakorisagat.

A betegségiiket fOleg pszichologiai, illetve kockazati tényezOkre vezetik vissza. Ezek
konnyen megragadhatd okok (pl. a stressz, a tul sok munka, vagy személyiségi tényezok),
amelyek a stressz alacsony szintli kezelését implikaljak. Erre j6 megoldast nyajthatnak vagy
kognitiv iranyultsagu terapidk, vagy kifejezetten stressz kezel6 tanfolyamok.

Az, hogy a kontroll csoport tobb tiinetet kapcsol a migrénhez, negativabb érzelmi
reprezentdcidja van rola, kronikusabbnak tartja azt, és sulyosabb kovetkezményeket josol
neki, azt mutatja, hogy nincs egy pontos képiik err6l a betegségrél, ami akar negativan is
befolyasolhatja a kornyezetiikben €16 migrénesek megitélését. Egy gyakori problémarol van
sz0, amely fiataloknal, de akar felndtteknél is barmikor kialakulhat, igy fontosnak tartanam,
hogy nagyobb hangsuly helyezddjon ra és egyéb kronikus fejfajasos betegségekre egészség
prevencios programok keretein beliil.

Erdekes eredménynek tartom, hogy a kapcsolatban el migrénes ndk sulyosabb
kovetkezményeket tulajdonitanak betegségiiknek. Elképzelhetd, hogy épp a kapcsolatukra
gyakorolt hatasa miatt ¢élik ezt meg, hiszen egy migrénes roham képes akar magatehetetlenné
is tenni valakit, ami mind az atélének, mind a kornyezetének sulyos teher, akkor is, ha az
tamogato. Felmeriil a gondolat, hogy kontrollalni kéne az életkor esetleges hatasat - ha
egyaltalan van hatasa — hogy pontosan 1assuk, az élet mely szakaszan fejezédik ki ez a negativ

hatas, am a mintaclemszam ezt nem teszi most lehetdvé.
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Jelen kutatas, bar hianyossagokkal bir még, mindenféleképpen érdemes a folytatasra, nagyobb
mintaclemszammal, a betegség-reprezentacio tobb fajta mérdeszkozével, ugy, hogy mellette
vizsgalom a stressz kezelésének modjat €s mértékét is az alanyoknal. Az eredmények fentebb
javasolt felhasznalasan tal (mint terapias segédeszkoz), érdekes lenne fejfajas klinikak
munkajaba bekapcsolodni és azt vizsgalni, hogy a kezelés eldre haladtaval valtozik-e a migrén

reprezentacioja a betegekben, és ha igen hogyan.
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Fliggelék

Migrénes — nem migrénes, nem, valamint az ¢€letkor eloszlasa

Beteg csoport Kontroll csoport
N=41 N=37
Atlagéletkor 29,2+12,16 27,73 +9,58
17-56 18-48
Nemi eloszlas 13 ffi 8 ffi
28 nd 29 n6
neme Total |
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férfi

né

csoport  migrénes
kontroll

Total

13
16
29

28
44
72

41
60
101

Migrénesek és nem migrénesek kozotti kiilonbségek

Group Statistics
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C
S
ol
P
ol
r Std. Error
t N Mean Std. Deviation Mean
PANASnegallapot migrénes 41 16,9024 7,87339 1,22962
kontroll 60 16,4833 5,55555 71722
PANASpozallapot migrénes 41 29,8780 7,53722 1,17712
kontroll 60 33,3667 7,71740 ,99631
PANASpozvonas migrénes 41 36,9268 5,54703 ,86630
kontroll 60 37,1000 6,23739 ,80524
PANAShegvonas migrénes 41 19,3659 6,71475 1,04867
kontroll 60 17,8000 6,12525 , 79077
SSASszumma migrénes 41 30,2927 5,89171 ,92013
kontroll 60 29,7833 5,32373 ,68729
Tlnetek_szama migrénes 41 6,7805 2,53488 ,39588
kontroll 60 7,4667 2,59378 ,33486
Kapcs_tlinetek migrénes 41 6,3902 2,45843 ,38394
kontroll 60 7,7167 2,64313 ,34123
Idoi_lefolyas migrénes 41 18,9024 5,46262 ,85312
kontroll 60 22,7333 3,99943 ,51632
Kdévetkezmenyek migrénes 41 13,9024 5,48546 ,85668
kontroll 60 19,6000 3,90654 ,50433
Szem_kontroll migrénes 41 18,6829 4,55763 , 71178
kontroll 60 20,1667 4,29097 ,55396
Kezelesi_kontroll migrénes 41 16,2195 4,01567 ,62714
kontroll 60 17,0833 3,74750 ,48380
Betegsegkoherencia migrénes 41 17,4146 3,94953 ,61681
kontroll 60 15,9833 3,47627 ,44878
Ciklikussag migrénes 41 12,2439 2,90500 ,45368
kontroll 60 13,6167 2,70023 ,34860
Erzelmi_reprez migrénes 41 14,7317 6,18880 ,96653
kontroll 60 20,6667 4,93575 ,63720
Std. Mean
csoport N Mean Std. Deviation Error
kiborult migrénes 41 1,4878 ,97780 15271
kontroll 60 1,4667 ,87269 , 11266
zaklatott migrénes 41 1,5854 1,04823 16371
kontroll 60 1,7167 ,99305 ,12820




blintudatomvan migrénes 41 1,6098 1,04590 ,16334
kontroll 60 1,3167 ,62414 ,08058
rémiilt migrénes 41 1,4878 ,89783 ,14022
kontroll 60 1,2500 ,54072 ,06981
ellenséges migrenes 41 1,3659 ,76668 ,11974
kontroll 60 1,2500 ,60014 ,07748
ingerlékeny migrénes 41 2,3415 1,19603 ,18679
kontroll 60 2,5000 1,15714 , 14939
megszégyendult migrénes 41 1,2927 ,78243 ,12219
kontroll 60 1,1667 ,52615 ,06793
ideges migrénes 41 1,8049 1,16661 ,18219
kontroll 60 1,8667 ,92913 ,11995
feszilt migrénes 41 2,3415 1,35296 21130
kontroll 60 2,3000 1,21153 ,15641
félek migrénes 41 1,5854 ,94804 ,14806
kontroll 60 1,6500 91735 ,11843
Nemek kozotti kiillonbség
Test of Homogeneity of Variances
Levene
Statistic dfl df2 Sig.
PANASnRegallapot 1,893 3 97 ,136
PANASpozallapot ,042 3 97 ,988
PANASpozvonas ,861 3 97 ,464
PANASnegvonas 3,319 3 97 ,023
SSASszumma ,625 3 97 ,600
Tunetek_szama 1,149 3 97 ,333
Kapcs_tlnetek ,695 3 97 ,558
Idoi_lefolyas 1,597 3 97 ,195
Kovetkezmenyek 3,363 3 97 ,022
Szem_kontroll ,528 3 97 ,664
Kezelesi_kontroll 1,547 3 97 ,207
Betegsegkoherencia ,337 3 97 ,798
Ciklikussag ,348 3 97 , 790
Erzelmi_reprez 2,282 3 97 ,084
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Sque
PANASnhegallapot Between Groups 47,147 3 15,716 ,358 ,783
Within Groups 4257,724 97 43,894
Total 4304,871 100
PANASpozallapot Between Groups 422,105 3 140,702 2,411 ,072
Within Groups 5660,647 97 58,357
Total 6082,752 100
PANASpozvonas Between Groups 32,977 3 10,992 ,305 ,822
Within Groups 3493,934 97 36,020
Total 3526,911 100
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PANASnNnegvonas

SSASszumma

Tlnetek_szama

Kapcs_tlinetek

Idoi_lefolyas

Kdévetkezmenyek

Szem_kontroll

Kezelesi_kontroll

Betegsegkoherencia

Ciklikussag

Erzelmi_reprez

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

Between Groups
Within Groups
Total

156,100
3920,731
4076,832

103,147
2963,843
3066,990

26,581
638,845
665,426

82,665

614,127

696,792

384,695
2110,097
2494,792

965,568
1929,106
2894,673

59,626
1911,206
1970,832

19,839
1471,943
1491,782

61,690
1325,141
1386,832

62,315

751,329

813,644

869,103
2958,204
3827,307

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

97
100

52,033
40,420

34,382
30,555

8,860
6,586

27,555
6,331

128,232
21,754

321,856
19,888

19,875
19,703

6,613
15,175

20,563
13,661

20,772
7,746

289,701
30,497

1,287

1,125

1,345

4,352

5,895

16,184

1,009

,436

1,505

2,682

9,499

,283

,343

,264

,006

,001

,000

,392

,728

,218

,051

,000
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I
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VAR00003

Csaladi allapot szerinti kiilonbségek

Univariate Analysis of Variance

Notes

I
kontroll né

Output Created
Comments
Input

Missing Value
Handling

Data

Filter
Weight
Split File

N of Rows in Working
Data File

Definition of Missing

Cases Used

07-NOV-2012 21:39:44

C:\Users\Laci\Desktop\migrenesteljes
uj.sav

<none>
<none>
<none>

101
User-defined missing values are
treated as missing.

Statistics are based on all cases with
valid data for all variables in the
model.
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Syntax UNIANOVA

Kévetkezmenyek BY
csoport csaladi_allapot_atkodolt

IMETHOD = SSTYPE(3)

/INTERCEPT = INCLUDE

/PLOT = PROFILE(
csoport*csaladi_allapot_atkédolt )

I[EMMEANS =
TABLES(csoport) COMPARE
ADJ(LSD)

[EMMEANS =
TABLES(csaladi_allapot_atkodolt)
COMPARE ADJ(LSD)

I[EMMEANS =
TABLES(csoport*csaladi_allapot_atko
dolt)

/PRINT = DESCRIPTIVE
HOMOGENEITY

/ICRITERIA = ALPHA(.05)

/DESIGN = csoport
csaladi_allapot_atkédolt
csoport*csaladi_allapot_atkodolt .

Resources Elapsed Time 0:00:00,30

Between-Subjects Factors

Value Label N
csoport 1 migrénes 41
2 kontroll 60
csaladi_allapot_atkodolt 1,00 egyedulallo 46
2,00 | hazas vagy
élettars 55
Descriptive Statistics
Dependent Variable: Kévetkezmenyek
csoport csaladi allapot atkédolt Mean Std. Deviation N
migrénes  egyedulalld 12,4762 4,34303 21
hazas vagy élettars 15,4000 6,23572 20
Total 13,9024 5,48546 41
kontroll egyedulallé 19,2000 2,95804 25
hazas vagy élettars 19,8857 4,48377 35
Total 19,6000 3,90654 60
Total egyediilallo 16,1304 4,95136 46
hazas vagy élettars 18,2545 5,57514 55
Total 17,2871 5,38022 101

Levene's Test of Equality of Error Variances(a)

Dependent Variable: Kévetkezmenyek
F dfl df2 Sig.
4,180 3 97 ,008

Tests the null hypothesis that the error variance of the dependent variable is equal across groups.
a Design: Intercept+csoport+csaladi_allapot_atkédolt+csoport * csaladi_allapot_atkadolt
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: Kévetkezmenyek

Type [l Sum
Source of Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 885,092(a) 3 295,031 14,241 ,000
Intercept 26980,467 1 26980,467 1302,314 ,000
csoport 756,081 1 756,081 36,495 ,000
csaladi_allapot_atkédolt 78,396 1 78,396 3,784 ,055
csoport *
csaladi_allapot_atkodolt 30,141 1 30,141 1,455 231
Error 2009,581 97 20,717
Total 33078,000 101
Corrected Total 2894,673 100

a R Squared =,306 (Adjusted R Squared = ,284)

Estimated Marginal Means

1. csoport

Estimates

Dependent Variable: Kévetkezmenyek

95% Confidence Interval

csoport Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
migrénes 13,938 711 12,527 15,349
kontroll 19,543 ,596 18,360 20,726

Dependent Variable: Kévetkezmenyek

Pairwise Comparisons

Based on estimated marginal means
* The mean difference is significant at the ,05 level.
a Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: Kévetkezmenyek

Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Contrast 756,081 1 756,081 36,495 ,000
Error 2009,581 97 20,717

The F tests the effect of csoport. This test is based on the linearly independent pairwise comparisons among the

estimated marginal means.
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Mean
Difference 95% Confidence Interval for
(I) csoport | (J) csoport (I-9) Std. Error Sig.(a) Difference(a)
Lower Bound Upp
migrénes kontroll -5,605(*) ,928 ,000 -7,446 -3,763
kontroll migrénes 5,605(*) ,928 ,000 3,763 7,446



2. csaladi_allapot_atkédolt

Estimates
Dependent Variable: Kovetkezmenyek
95% Confidence Interval
csaladi_allapot_atkodolt Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
egyedulallo 15,838 674 14,501 17,175
hazas vagy élettars 17,643 ,638 16,377 18,909
Pairwise Comparisons
Dependent Variable: Kovetkezmenyek
() J) Mean
csaladi_allapot_atké | csaladi_allapot_atkd | Difference 95% Confidence Interval for
dolt dolt (I-9) Std. Error Sig.(a) Difference(a)
Lov
egyedulallé hazas vagy élettars -1,805 ,928 ,055 -3,646 | ,037
hazas vagy élettars  egyedulallé 1,805 ,028 ,055 -,037 ‘ 3,646
Based on estimated marginal means
a Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).
Univariate Tests
Dependent Variable: Kévetkezmenyek
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Contrast 78,396 1 78,396 3,784 ,055
Error 2009,581 97 20,717
The F tests the effect of csaladi_allapot_atkddolt. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
3. csoport * csaladi_allapot_atkédolt
Dependent Variable: Kdvetkezmenyek
csoport csaladi_allapot_atkédolt Mean Std. Error ‘ 95% Confidence Interval
Lower Bound Uppe
migrénes  egyedulalld 12,476 ,993 10,505 14,448
hazas vagy élettars 15,400 1,018 13,380 17,420
kontroll egyedulalld 19,200 ,910 17,393 21,007
hazas vagy élettars 19,886 , 769 18,359 21,413
Profile Plots
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Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means of Kovetkezmenyek

20,00 —

18,00

16,00

14,00

12,00

I
migrénes

csoport

I
kontroll
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