A DEPRESSZIOS TUNETEK VALTOZASA A MINNESOTA MODELL
SZERINT KEZELT ALKOHOLBETEGEKNEL
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1. Bevezetés

Vizsgalatunk kozéppontjadban a Minnesota Modell szerint kezelt alkoholbetegek
depresszids tiineteinek absztinens hatasra torténd valtozasa allt. A dolgozat bevezetd részében
bemutatva az alkoholbetegség és mas betegségek, illetve pszichoszocialis faktorok kozotti
kapcsolatokat, leirjuk a betegség negativ hatédsait. Ezutan részletesebben kitériink az
alkoholbetegség és a depresszios tiinetek egyiittjarasat vizsgald kutatdsok bemutatdsara,
kiemelve vizsgalatunk szempontjabdl fontos elemeket. Végiil felvazoljuk sajat kutatasunk

céljat és hipotéziseit, és bizonyitjuk a hipotézist.
1.1 Az alkoholbetegség bemutatasa

A kovetkezOkben az alkoholbetegséget az alapjan mutatjuk be, hogy milyen
kapcsolatban all kiilonb6z6 mentélis zavarokkal, személyiségzavarokkal, egyéb szomatikus
betegségekkel és pszichoszocialis stresszorokkal. A kovetkez6 négy alfejezetben bemutatjuk
az alkoholbetegséggel kapcsolatos fobb okokat, jellemzdket. Kitériink a mentalis zavarokra, a
személyiségzavarokra, valamint a szomatikus betegségekre €s pszichoszocidlis stresszorok
hataséra is. Ez az 4ttekintés ramutat arra, hogy az alkoholbetegségnek szamos negativ hatdsa

van, sok egyéb betegséggel komorbiditast mutat, ezért megfeleld kezelése elengedhetetlen.
11.1 Az alkoholbetegség és a mentalis zavarok kapcsolata

Az alkoholbetegség tobb esetben tarsul valamilyen mentéalis betegséggel. Az
alkoholfogyasztas depressziv és szorongdsos zavarokat okozhat, alvasi nehézségekkel jar
egyiitt, valamint ongyilkossagi kisérlettel, illetve mas szerhasznalattal is Osszefliggésbe
hozhato (Schuckit, 2009; Westreich, 2005). Az alkoholbetegség ¢és szorongasos zavarok
kozotti Osszefiiggés Grant és munkatarsai (2004) amerikai mintan végzett vizsgalataban
pozitiv iranyt és szignifikans kapcsolatot mutatott. Kessler, Nelson, McGongale, Edlund,
Frank és Leaf (1996) kutatasa ravilagitott arra, hogy az alkoholbetegség gyakran jar egyiitt
affektiv zavarokkal, szorongasos zavarral, panikzavarral és agorafobiaval. Cowley (1992) is
megerdsitette a panikzavar és az alkoholbetegség kapcsolatat, miszerint az alkoholbetegek
21%-anak panikzavara is van. Az alkoholbetegség és az Ongyilkossag kapcsolatanak
vizsgalata soran Henriksson és munkatarsai (1993) eredményei azt mutatjak, hogy az
ongyilkossagok 43%-a alkoholbetegek korében tortént, illetve 12%-uknak nem volt egyéb

pszichiatriai betegsége. Az elsd epizodos pszichdzis sordn a betegek 11,7%-a, az életutat



vizsgald eredmények szerint pedig a skizofrének 50%-a fogyaszt tulzott mértékben alkoholt
(Cantwell et al., 1999; Mueser, Bennett, & Kushner, 1995).

Burns ¢és Teesson (2002) célja az volt, hogy feltarjadk a DSM-IV alkohol hasznalati
rendellenesség ald tartozd betegségek kapcsolatat a  szorongdsos, érzelmi és
drogproblémakhoz kot6do betegségekkel ausztraliai feln6tt populacion. A valaszolok 1/3-
anak volt egyéb mentalis betegsége is az alkoholbetegségen kiviil a vizsgalatot megel6zd 12
hoénapban. Tizszer valdszinlibb volt, hogy droghaszndlati probléméjuk van, négyszer tobb
esetben volt affektiv zavaruk, és haromszor gyakrabban allapitottak meg naluk szorongasos
zavart, mint az atlagos populacional (Burns & Teesson, 2002). Ezek alapjan lathato, hogy az
alkoholbetegség komorbiditasa igen gyakori mas egyéb mentalis betegségekkel. Szamos ilyen
helyzetben nehéz megallapitani azt, hogy ezek az alkoholbetegség folytan jottek létre, vagy

ezek okoztak azt.
1.1.2 Az alkoholbetegség és a személyiségzavarok

A személyiségzavarok koziill a B klaszter ala tartozoak (antiszocialis, borderline,
hisztrionikus és narcisztikus) jarnak egyiitt leggyakrabban az alkoholbetegséggel (Linehan et
al., 2010). A B Kklaszter elemein kiviil a skizoid, a skizotip, a dependens és a paranoid
személyiségzavarok fordulnak elé alkoholbetegeknél (Fernandez-Montalvo, Landa, Lopez-
Goni, & Lorea, 2006). Thatcher, Cornelius és Clark (2005) azt vizsgaltak, hogy a fiatal
felnéttek alkoholfogyasztasi rendellenessége Osszefliggésben van-e felnéttkori borderline
személyiségzavarral. Longitudinalis  vizsgalatuk sordn megallapitottdk, hogy az
alkoholproblémak és egyéb pszichiatriai rendellenességek kapcsolatban allnak a felndttkori
borderline személyiségzavarral (Thatcher, Cornelius, & Clark 2005).

A depresszios tiinetekkel rendelkez6 alkoholbetegek sokkal hajlamosabbak borderline,
skizotip, és paranoid személyiségzavarra. Az o0bszessziv-kompulziv személyiségzavar
prevalenciaja alkoholbeteg ndéknél magasabb volt, mint férfiaknal (Grant, Mooney &
Kushner, 2012; Sher, 2004). A fent emlitett kutatasok eredményeibdl megallapithato, hogy az

alkoholbetegséget kiilonféle tipust személyiségzavar kisérheti.
1.1.3 Az alkoholbetegség és egyéb szomatikus betegségek

Az alkoholfogyasztasnak szamos neurologiai és organikus egészségkarositdé hatasat
figyelhetjik meg. A betegség kezelése azért is fontos, mert igy megeldzhetdek, szinten

tarthatdak, vagy akar javithatéak az alkoholbetegséggel komorbid betegségek.



A kroénikus alkoholfogyasztas okozhat Wernicke-szindromat, illetve ha kezelését nem
kezdik meg id6ben, akkor Korszakov-szindroma alakulhat ki, amely egy olyan tartdsan
fennalld zavar, amelyre zavartsag és egyéb neuroldgiai tiinetek jellemzoek. Tovabba a
Korszakov-szindorma az emlékezetre ¢és az idegrendszerre is hatassal van, mivel anterograd
amnéziat, és kiillonboz6 kognitiv zavarokat okozhat (Bellentani et al., 1997; Kopelman, 1995;
Schuckit, 2009).

Az alkoholbetegség szamos mas betegséggel is kapcsolatba hozhato. Ezek kozé
tartozik a szivbetegség, a stroke, a daganatos megbetegedések, és a majcirrdzis (Schuckit,
2009). Bellentani és munkatarsai (1997) az alkohol majkarositd hatasat vizsgaltak.
Mindennapos fogyasztas soran a majkarosodas esélye ndvekszik. Ezen kiviil a mindennapos,
nagy mennyiségii alkoholfogyasztds magas vérnyomdast okoz, ezzel karositva a sziv
mitkodését (Arkwright, Beilin, Rouse, Armstrong, & VVandongen, 1982).

Ezek az adatok ravildgitanak arra, hogy az alkoholbetegség nem csak mentalis, hanem

neurologiai és szomatikus betegséget is 0koz.
1.1.4 Az alkoholbetegség pszichoszocialis stresszorai

A tarsadalmi valamint gazdasagi statuszbeli kiilonbségek is kihatnak az egészségtelen
¢letvitelre, 1deértve az alkoholfogyasztassal kapcsolatos betegségeket 1s. Droomers,
Schrijvers, Stronks, Mheen és Mackenbach (1999) iskolai végzettségi kiilonbségeket vizsgalt
alkoholbetegek korében. Kérdbives vizsgalatukban az alabbi szempontokat vették figyelembe:
¢letesemények, hosszu tava nehézségek, materialis stresszorok, stressz faktorok. Eredményeik
szerint az alacsonyabb iskolai végzettséglieck korében nagyobb mértékii alkoholfogyasztas
tapasztalhato az atlaghoz képest. A férfiaknal a pénziigyi problémak, az anyagi hidnyok,
lakhatassal kapcsolatos gondok allnak kapcsolatban a talzott alkoholfogyasztassal. Nok
esetében ezek mellett kozrejatszottak az egészségligyi problémak is (Droomers, Schrijvers,
Stronks, Mheen, & Mackenbach, 1999). Linsky, Strauss és Colby (1985) megallapitottak,
hogy magas munkanélkiiliségi rataval rendelkezd vidékeken magasabb az alkoholbetegek
szama is.

Az alkoholfogyasztas tulzott mértékét eldidézheti a munkahelyi stressz is. Frone
(1999) vizsgalata azt mutatja, hogy azoknal fordul el6 ttlzott alkoholfogyasztas, akiknél a
munkahelyi szerepiik nagyban hozzajarul én-meghatarozasukhoz. Ezen kiviil a munkahelyi és
a csaladi élet ellentéte is alkoholfogyasztasi problémakat okozhat (Frone, 1999). A stresszes
munkahelyi kdrnyezet és az alkoholbetegség kozott Head, Stansfeld és Siegrist (2004) is talalt

Osszefiiggést. NOk korében a munkahelyi dontésbe valo beleszolas kis mértéke, illetve a



magas beosztds ndveli az alkoholbetegség kockazatat. Ezzel ellentétben férfiaknal a nagy
munkahelyi kovetelmények vagy az alacsony szocidlis tamogatottsag kis mértékben csokkenti
azt (Head, Stansfeld, & Siegrist, 2004).

Fiatal férfiak esetén a rokkantsagi nyugdij is rizikofaktora lehet az alkoholbetegség
kialakulasanak. Upmark, Hemmingsson, Romelsjo, Lundberg és Allebeck (1997) kutatasa
kimutatja, hogy a rokkantsagi nyugdijban részesiilé fiatal férfiaknadl a munkaképesség
elvesztése olyan pszichologiai, viselkedési valtozasokat okoz, amely kapcsolatban van az
alkoholbetegség kialakulasaval (Upmark et al., 1997). Lathato tehat, hogy az élet szamos
terliletén felmerlilnek azok a kockdzatok, melyek alkoholbetegség kialakulasahoz

vezethetnek.
1.2 Az alkoholbetegség kezelése

Az alkoholbetegséget gyodgyszerekkel és kiilonbozd tipust terdpidkkal kezelik.
Gyobgyszeres kezelés soran elsésorban benzodiazepineket alkalmaznak (Tringer, 1999).
Depresszios tiinetekkel rendelkezd alkoholbetegeknél imipramint is hasznalnak (McGrath et
al., 1996; Ocepek-Welikson, 1993).

Terapiak koziil els6sorban az averziés terapiat alkalmazzak, amely a
viselkedésterapidk egyik tipusa. Lényege, hogy az egyéneket a szerfogyasztassal
parhuzamosan, valamilyen kellemetlen ingerben részesitik. Alkoholbetegség kezelésénél a
negativ ingerként foként a hanyinger érzését tarsitjak (Cannon & Baker, 1981; Elkins, 1991).
A negativ ingereket alkalmazo moddszerek etikai kérdéseket vetnek fel, mivel negativ
hatasokkal jarnak egylitt. Terapia alkalmazasakor tovabbi lehetéség a kognitiv
viselkedésterapia hasznalata, mely a kialakult depresszios tiinetek kezelésére is alkalmazhatd
(Brown, Evans, Miller, Burgess, & Mueller, 1997).

Az integralt terapiak tovabbi lehetdséget jelentenek. Az integralt terapidk féleg abban
az esetben hasznosak, ha az alkoholbetegséghez egyéb mas mentalis betegség is tarsul. Az
ilyen terapidk kiilonb6zd aspektusokra helyezik a hangsulyt. Szerves résziik az esetkezelés, az
asszertiv segitségnyujtas, a csoportos intervencid, oktatds a szerrel vald visszaélésrdl és a
mentalis betegségrol, motivaciés technikdk alkalmazdsdnak megtanitasa, viselkedési
stratégidk bemutatasa, csaladi és szocialis halozattal vald foglalkozas. Ezek a terapiak
kiilonb6z6 felépiilési szakaszokbol épiilnek fel és hossza ideig tartanak (Mueser, Drake, &
Miles, 1997).

A betegség kezelésére az anonim alkoholista (AA) csoportok elvein alapuld6 Minnesota

Modell-t is alkalmazzak, melyet a késébbiekben részletesen bemutatunk (Cook, 1988).



1.3 Az alkoholbetegség és a depresszios tiinetek

Utankovetéses kutatasunkban azt vizsgaltuk, hogy a Minnesota Modell szerint kezelt
alkoholbetegek depresszios tiinetei hogyan valtoznak a kezelés soran. A pszichoaktiv szer
okozta hangulatzavar jellemzdi kdz¢ sorolhatd a nyomott hangulat és a csokkent érdeklddés,
illetve ez a hangulatzavar nem magyarazhatdo pszichoaktiv szer jelenléte nélkiil. Ezek a
tinetek a szocialis vagy mas miikodések romlasat okozzak (BNO-10 zsebkonyv, 1998). A
kovetkezOkben bemutatjuk, hogy egyéb vizsgalatok milyen eredményre jutottak az
alkoholbetegség és a depresszids tiinetek Osszefliggéseit tekintve.

Woodruff, Guze, Clayton és Carr (1973) célja az volt, hogy feltérképezzék, hogy
depresszio és az alkoholizmus kozott milyen ok-okozati dsszefliggés van. Eredményeik azt
tiikrozik, hogy a depresszios tiinetekkel rendelkez6 alkoholbetegek esetén az alkoholbetegség
kovetkeztében alakultak ki a depresszids tiinetek. EbbdOl arra kovetkeztettek, hogy az
alkoholbetegség miatt meriilnek fel depresszios tiinetek. Tehat célszerli az affektiv zavarral
diagnosztizalt betegeket két csoportra osztani a mar 1étezd nem affektiv betegség megléte
szerint (Woodruff, Guze, Clayton, & Carr, 1973).

Grant és Harford (1995) epidemiologiai adatok segitségével akartak bizonyitékot
nyerni az alkoholbetegség és major depresszio kozotti komorbiditasra. Eredményeik alapjan
az elmult egy évben major depresszids epizoédon atesett személyek 21,36%-anak voltak
alkohol problémaik, ezzel szemben a nem depresszids paciensek csak 6,92%-nak. A major
depressziosok korében négyszer nagyobb annak a kockazata, hogy alkohol problémaik
lesznek, mint azoknal, akik nem depresszidsak (Grant & Harford, 1995).

Gilman és Abraham (2001) az Epidemiologic Catchment Area (ECA) kérddivet
hasznaltak alkoholbetegek ¢és major depresszids betegek korében egy évvel a kezelésiik
elkezdése utan. Eredményiik kimutatta azt, hogy egy év utan a major depresszios betegeknél
szignifikdnsan nem nétt az alkoholbetegség mértéke, ezzel ellentétben az alkoholbetegeknél a
betegségiik kezdetén nagyobb mértékli depresszios tiineteket mutattak ki, mint egy évvel
késobb. Ennek oka az lehet, hogy alkoholbetegséget depresszids tlinetek kisérik, melyek
csokkenek az alkoholfogyasztas megszakitasa kovetkeztében (Gilman & Abraham, 2001).

Az eddigi komorbiditast megallapito vizsgalatokkal ellentétben Davidson és
Blackburn (1998) nem talalt Gsszefliggést az alkoholbetegséghez kapcsolodo depresszios
tinetek kozott. Terapias kezelésen atesett alkoholbetegeken utankdvetéses vizsgalatot
végeztek, elbocsajtasuk utan 6, illetve 22 héttel. A depresszios tlineteket két mdédon hataroztak

meg: 1. absztinencia utani depresszids tlinetek, 2. a programba valo felvétel eldtti depresszids



tinetek. Eredményeik alapjan nem volt szignifikans kiilonbség az absztinencia hosszat
tekintve a depresszios tiinetekre vonatkozoan (Davidson & Blackburn, 1998).

Az alkoholbetegség ¢és a depresszids tiinetek valtozdsdnak felmérésére tobben
utankovetéses vizsgalatot végeztek. Ezek azért fontosak, mert igy nemcsak azt lehet
megallapitani, hogy a depresszios tlinetek Osszefiiggésben allnak-e az alkoholbetegséggel,
hanem azt is, hogy a kezelés sordn ezek, hogyan valtoznak.

Brown ¢és Schuckit (1988) a Hamilton Depresszio Skalat hasznaltak kezelésiik
elkezdése utan 48 oraval, majd négy héten keresztiil hetente. Ezek a tiinetek kozvetleniil a
kezelés elkezdésekor erdsek voltak, viszont 4 héttel utdna jelentds mértékben csokkentek.
Eredményeik alapjan azt javasoljak, hogy az antidepresszansokat nem kellene a négy hetes
absztinencia el6tt alkalmazni (Brown & Schuckit, 1988).

Tovabbi vizsgalatokban Schuckit és munkatarsai (1995) a kezelési iddszak négy hetes
idétartama sordn a depresszids tiinetek valtozasat vizsgaltdk férfiaknal, akik vagy
alkoholbetegek voltak, vagy hangulatzavarral rendelkeztek vagy mindkét betegséget
diagnosztizaltak naluk. A depresszios tiinetek mértétkét Hamilton Depresszié Skalaval
mérték. Megallapitottak, hogy a hangulatzavarral rendelkezOknél a depresszids tiinetek
stlyosabbak voltak, mint az alkoholbetegeknél. Az alkoholbetegek depresszios tiinetei a
negyedik hétre szignifikans csokkenést mutatattak a hangulatzavarral rendelkez0kho6z képest.
Viszont harom hetes absztinencia kellett ahhoz, hogy minkét betegség eléforduldsakor
depresszios tiinetek alapjan meg lehessen kiilonboztetni a csoportokat. Vizsgéalatuk azt a
problémat veti fel, hogy a diagnosztikai eljards soran nehéz megkiilonboztetni az
alkoholbetegséghez kapcsolddd depresszios tiineteket a hangulatzavaroktol, anélkiil hogy
ezek kronologiai sorrendje vagy az absztinencia hossza ismert lenne (Schuckit et al., 1995).

Lejoyeux és Lehert (2011) acamprosate-val kezelt alkoholbetegeket vizsgalt
placeboval kezelt periddusokkal Osszevetve. Az acamprosate hatdsa az absztinencia
hosszanak novekedésével a depresszios tiinetekkel rendelkezOknél és nem rendelkezOknél is
ugyanolyan volt. Depresszios tiinetekkel rendelkezé alkoholbetegek motivacioja a kezelésben
val6 részvételre és abban valo engedékenységre alacsonyabb volt 6sszehasonlitva depresszios
tiinetekkel nem rendelkezdkkel. Az absztinencia hossza meghatdrozd volt a depresszios
tiinetek csokkenésénél. A folyamatosan absztinens betegek gyakrabban lettek tiinetmentesek a
depresszios tlinetek szempontjabol, mint azok, akik az absztinencia iddszakat
alkoholfogyasztassal megszakitottak (Lejoyeux & Lehert, 2011). Ezekbdl arra kovetkeztettek,

hogy depresszids tiinetekkel rendelkezd alkoholbetegek kezelése soran elészor az



alkoholfogyasztéast kell visszaszoritani, majd megsziintetni, €s nem a depresszios tiineteket
kezelni, mivel az absztinencia névekedésével a depresszios tiinetek teljesen eltlinnek.

Ezek a kutatasi eredmények bizonyitjak azt, hogy a depresszids tiinetek és az
alkoholbetegség egyértelmiien 0Osszefligg egymassal, €s az absztinencia iddszakénak

novekedésével ezek a tunetek csokkennek.
1.4 Kutatasi kérdések, hipotézisek

Kutatasunk soran f6 célunk megvizsgalni az alkoholbetegség és a depresszids tlinetek
Osszefiiggését a Minnesota Modell szerint kezelt alkoholbetegeknél, akik a terdpia alatt
gyogyszeres kezelésben nem részesiilnek. Az elméleti bevezetOben lathattuk, hogy az
alkoholbetegség szamos mas betegséggel egyiitt fennallhat, illetve okozdja lehet. Mivel az
alkoholbetegség sok esetben hangulatzavarral jar egyiitt, ezért fontos ennek tovabbi kutatasa,
hogy feltarjuk, hogy ezek a tiinetek, hogyan valtoznak kezelés hatasara. Ezek a depresszios
tiinetek fennallhatnak 6nmagukban, illetve kapcsolodhatnak alkoholbetegséghez, ezért fontos
kérdés, hogy alkoholbetegség esetén jarulékos tlinetekrdl vagy 6nallé diagnézisrdl van-e szd
(Brown & Schuckit, 1988; Gilman & Abraham, 2001; Grant & Harford, 1995; Lejoyeux &
Lehert, 2011; Schuckit et al., 1995; Woodruff et al., 1973). Jelen utankovetéses vizsgalat célja
az, hogy feltarjuk, hogy a Minnesota Modell-ben (MM) résztvevé alkoholbeteg paciensek
depresszios tlinetei mutatnak-e valtozast a kezelés soran, illetve az absztinencia hosszanak
fiiggvényében. Hipotézisiink, hogy az MM kezelésben eltoltott id6 fliggvényében, és az

absztinencia novekedésével, csokkennek a depresszios tiinetek.



2. Résztvevok és modszerek

2.1 Vizsgalat folyamata

A fent emlitett hipotézis igazolasara vizsgalatunkat a Szigetvari Addiktologiai
Rehabilitaciés Osztaly koézremiikddésével végeztik. Ebben az intézményben az
alkoholbetegek rehabilitacidjat a Minnesota Modell (MM) alapjan végzik. A modell egy
olyan absztinenciat alapul vevé terapias modszer, amely az anonim alkoholistak csoportok
elvein alapszik, atfogd és multi-professziondlis. Célja a teljes €s végleges szermentesség. Ez
egy intenziv, koriilbeliil 6 honapos program, amely eléadasokbol és tanacsadasokbol all
(Cook, 1988).

Az 1. abra bemutatja a Minnesota Modell szerinti kezelés felépitését, és vizsgalatunk

menetét.

Absztinencia: teljes
alkoholmentesség

N Harmadik
Elss BDI Masodik BDI
Sfelvéesl BDI felvétsl felvéeel
1déponga ddponga idoponga

Bekeriilés » Kezelés vége
6 honap
Egvéni terapia, Csoportterapia, Csaladterapia

1. abra: Vizsgalatunk felépitése Minnesota Modell szerinti kezelés soran

A kezelés soran a betegek egyéni terdpidban, csoportterdpidban és csaladterapiaban
részeslilnek. Nagyon fontos a csalad belevonasa a felépiilés soran. Bekertiilésiik elott
mindegyik beteggel klinikai interjut készitenek, amely az egyik meghatarozdja annak, hogy
bekeriilhessen a terapias kezelés folyamataba. Utankovetésiink elsé adatfelvételét minden
beteggel a bekeriiléskor tettiik meg, ezzel mérve a kezdeti depresszios tiinetek mértékét.
Ezutan kezelés sordn még kétszer, és végiil a kezelés végén mértiik a depresszids tlinetek

mértékét. A mérések sordn és a kezelés folyamata eldrehaladtaval az absztinencia iddszaka
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nd. Az absztinencia alatt a betegek teljes alkoholmegvonasban részesiilnek, illetve cél a teljes
gyogyszermentesseg.
A depresszio mértékének meghatarozasahoz a Beck Depresszié Skala roviditett

valtozatat hasznaltuk.
2.2 Résztvevok

Vizsgalatunkat a Minnesota Modell szerint miik6dé Szigetvari Addiktologiai
Rehabilitacios Kozpont Osztalyan végeztiik, amelyben 6sszesen 72 alkoholbeteg vett részt, 44
férfi és 28 né. Eletkoruk 22-65 év kozé esett (M=44.29, SD=9.327). Az MM szerinti
rehabilitdcid soran gydgyszeres kezelésben csak az elvonéds idészakaban részesiiltek. A
résztvevok kivalasztasakor figyelembe vettiik azt is, hogy a felépiilésiik melyik szakaszaban
vannak, és milyen az alkoholfogyasztasi szokasokkal rendelkeznek, ugyanis ez befolyasolja a
depresszios tiinetek sulyossagat. Kezelésiik jelenleg is zajlik, ezért a késdbb bekeriiltek esetén
még nem allt rendelkezésre adat mind a négy adatfelvétel soran (N;=71, N,=54, N3=61,

N4:22).
2.3 Alkalmazott méroeszkozok

Vizsgalatunkban a roviditett Beck Depresszio Skalat alkalmaztuk. A kovetkezOkben

bemutatom magat a Beck Depresszio Skalat és annak roviditett valtozatat.
2.3.1 Beck Depresszio Skala és réviditett valtozata

A depresszios tiinetek mértékének megallapitasahoz hasznalt Beck Depresszid Skalat
(BDI) Beck, Ward, Mendelson, Mock ¢és Erbaugh (1961) hozta 1étre, amely a depresszid
viselkedéses tiineteire helyezi a hangstlyt. A skala elemei elsésorban klinikai szempont
szerint lettek megallapitva, a depresszidt jellemezd tiinetek alapjan 21 elembdl all a teszt.
Minden egyes elem leirja a depresszid egyik viselkedéses tiinetét, s 4-5 onértékeld allitas
osztalyozott sorozatabol all. Az allitdsokat tigy rangsoroltak, hogy reflektaljanak a tiinet
stlyossaganak terjedelmére a természetestél a maximalisig. A terjedelmet 0-3 fokt skalan
adtak meg. Az itemeket az alapjan valasztottak ki, hogy milyen kapcsolatban vannak a
folyamatokat. A skala a kovetkezd kategoridkat tartalmazza: hangulat, pesszimizmus,
kudarcérzés, elégedettség hianya, biindsség €rzet, biintetés érzet, onutalat, onvad, onbiintetd

vagyak, sirdsi idészakok, ingerlékenység, szocidlis elzarkozés, hatdrozatlansag, testkép,
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munkaban torténd gatoltsag, alvaszavarok, faradékonysag, étvagytalansag, teststlyvesztés,
szomatikus aggodalom, 1ibidé csékkenés (Beck et al., 1961).

A kérdoiv segitségével gyorsan felszinre keriilhetnek azok a tiinetek (pl. ongyilkossagi
késztetés), amelyek gyors beavatkozast igényelnek. Emellett informacidt kaphatunk a beteg
negativ gondolatai és kellemetlen érzései kozotti kapcsolatrdl (Beck, Rush, Shaw, & Emery,
2000).

A Beck Depresszio Skala roviditett valtozata 13 kérdésbol all. Reynolds és Gould
(1981) hasonlitottak Gssze a Beck Depresszio Skalat és annak roviditett valtozatat. A két
mérdeszkodz kozotti korrelacid magas volt (r=0.93). Eredményeik alapjan a Beck Depresszio
Skala roviditett valtozata is megbizhatoan hasznalhato a depresszids tiinetek stlyossaganak
felmérésére. A roviditett kérd6iv alkalmas az ICD-10 (Betegségek nemzetkozi osztalyozasa)
szerint meghatarozott enyhe ¢és sulyos depresszids tiinetek megallapitasara is (Furlanetto,
Mendlowicz, & Romildo Bueno, 2005).

Foelker, Shewchuk és Niederehe (1987) idés emberek korében vizsgaltak a BDI rovid
valtozatanak faktorait. Harom faktort allapitottak meg: negativ On-értékelés, anergia ¢és
diszforia. Luty és O’Gara (2006) célja az volt, hogy a roviditett BDI-t olyan eszkozként
validaljak, mellyel meg lehet allapitani alkoholbetegek esetén a depresszios tiineteket.
Eredményiil azt kaptak, hogy a kezelés alatt allo alkoholbetegek 80%-anak depresszids
tiineteik is vannak. A roviditett BDI faktorelemzése soran harom faktort taldltak: kognitiv
tiinetek, vegetativ tiinetek, illetve egy a tobbitdl nem elkiilonithetd faktort (Luty & O’Gara,
2006). Ezek alapjan a roviditett Beck Depresszio Skala alkalmas alkoholbetegek korében a

depresszios tlinetek mértékének megallapitasara.
2.4 Etika

A SZTE Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Regionalis Human Orvosbiologiai
Kutatéasetikai Bizottsag a 2008. szeptember 15-1 bizottsagi iilésen ,,Az addiktiv viselkedés
biologiai hatterének neuropszicholdgiai és molekularis genetikai vizsgélata” cimil kutatast
etikai-szakmai szempontbdl megfelelonek talalta és a kutatas lefolytatasahoz az engedélyt
megadta (1. melléklet, kérelem iktatoszdma: 765/XXXIV/2008; engedély iktatdszdma:
82/2008). Az alanyok teljes korl, részletes szobeli €s irasbeli tdjékoztatds utan irtak ald az

informalt beleegyezd nyilatkozatot (2. és 3. melléklet).
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2.5 Statisztikai elemzések

A vizsgalat eredményeinek feldolgozasahoz az SPSS programot (SPSS, Inc., Chicago,
USA) hasznaltuk. A valtozok normal eloszlasanak vizsgalatahoz a Kolmogorov-Smirnov
probat hasznaltuk. A négy alkalommal felvett BDI Osszpontszamait ismételt méréses

varianciaanalizissel elemeztiik, ¢s a p<0.001 szignifikancia szintet vettiik alapul.
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3. Eredmények

3.1 Demografiai hattér

Vizsgalatunkban nem alkalmaztunk csoportbontast, mivel célunk az utankovetés
eredményeinek vizsgalata volt. Az 1. tablazatban 0sszefoglaltuk az alkoholbetegek
demografiai hatterét. A demografiai adatok felvazolasaval célunk annak szemléltetése, hogy a
mintaba bekeriilt alkoholbetegek nem, ¢letkor, iskolai végzettség, foglalkozas és csaladi

allapot szerint milyen szazalékos aranyban oszlanak meg.

1. tablazat: Demografiai valtozok

Ertékek
Nem N (%)
Férfi 44 (61.1)
N6 28 (38.9)
Eletkor Atlag (SD) 44.29 (9.32)
Iskolai végzettség N (%)
Maximum 8 altalanos 7(9.7)
Kozépfoka 47 (65.3)
Fels6foku 17 (23.6)
Foglalkozas N (%)
Foglalkoztatott 29 (40.3)
Munkanélkiili 29 (40.3)
GYES/GYED 2(2.8)
Nyugdijas 5(6.9)
Jaradékbol é16 4 (5.6)
Ostermel 1(1.4)
Csaladi allapot N (%)
Hazas 29 (40.3)
Elvalt 15 (20.8)
Ozvegy 1(1.4)
Hajadon/nétlen 18 (25)
Elettéarsi kapcsolat 5(6.9)
Egyediilallo 3(4.2)

Az 1. tdblazat alapjan lathatd, hogy a vizsgalati személyek tobbsége kozépfoku végzettségii.
Foglalkozas szempontjabol legnagyobb résziik vagy foglalkoztatott (N=29, 40.3%) vagy
munkanélkiili (N=29, 40.3%). Csaladi allapot szerint tobbségiik harom kiilonbdz6 csoportba
sorolhat6: hazas (N=29, 40.3%), elvalt (N=15, 20.8%), vagy hajadon/nétlen (N=18, 25%).
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Minden vizsgalt valtozd normal eloszlast mutat, melyet a Kolgomorov — Smirnov

teszttel allapitottunk meg (p> 0.05 minden esetben).

3.2 BDI atlag 6sszpontszamok elemzése

Az ismételt méréses varianciaanalizis eredményei alapjan a négy kiilonb6zé mérés
kozott szignifikans kiilonbség volt (F=11.66, p=0.002). Az 2. abra mutatja a BDI

Osszpontszdmok atlagainak valtozasat a vizsgalati alkalmak fliggvényében.

25,007
*
[ )
"= 20,007
(=]
5
&
x
(=] *
‘E 15,007 [ \
N X
[
L
c *
(=]
% [ |
v 10,00
0
0
(]
m
5,00
8,37
2,909
00
elsG mérési alkalom* masodik mérési harmadik mérési negyedik mérési
alkalom* alkalom* alkalom*

2. abra: A BDI Gsszpontszamok atlagai a vizsgalati alkalmak soran, * p <0.05 (ismételt méréses varianciaanalizis)

Az abran lathato, hogy a BDI 6sszpontszamainak atlaga a négy mérési alkalmat figyelembe
véve csOkkend tendencidt mutat. Az ismételt méréses varianciaanalizis szignifikans
eredményei *-gal jeloltiik meg az dbran.

A statisztikai elemzés soran megallapithatjuk, hogy az absztinencia hosszanak

novekedésével a depresszios tiinetek csokkennek.
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4. Megyvitatas

Vizsgalatunk célja az volt, hogy utankdvetés soran megallapitsuk, hogy a Minnesota
Modell szerinti rehabilitdcidban részt vevd alkoholbetegek depresszios tlineteinek mértéke
hogyan valtozik. Statisztikai elemzéslink bizonyitotta, hogy az absztinencia hosszénak és a
kezelés idOtartamanak novekedésével a depresszids tlinetek mértéke csokkent. Hasonlo
eredményt kapott Gilman és Abraham (2001), akik egy éves utankovetést alkalmaztak.

Schuckit és munkatarsai (1995) megallapitottak, hogy az alkoholbetegséggel jaro
depresszios tiinetek és a klinikai depresszido megallapitasanak szétvalasztasa gondot okoz a
diagnoézis megallapitasanal, illetve Brown és Schuckit (1988) is hasonld eredményeket
kaptak. Kutatasunk is bizonyitja azt, hogy a depresszios tiinetek gyogyszeres kezelés nélkiil is
csokkennek, mivel a MM-ben a terapidban résztvevo betegek nem kapnak gyogyszert, csak az
elvonasi iddszak alatt. Esetlinkben a csokkenés hatterében az intenziv kezelés, és terapias
beavatkozas éllhat.

Eredményeink utalnak arra, hogy alkoholbetegség soran koriiltekintden kell eljarni a
depresszi6 diagnozisanak megallapitasakor, mivel el6fordulhat az, hogy a depressziods tiinetek
hatterében az alkoholfogyasztasi szokasok, illetve annak felhagyasa all, ahogy ezt Lejoyeux
¢s Lehert (2011) is bizonyitotta azzal, hogy a folyamatosan absztinens vizsgalati
csoportjuknal a depresszids tiinetek megsziintek az absztinenciadt megszakitokhoz képest.

Eredményeinket Osszefoglalva megallapithatd, hogy absztinencia iddszakéanak
novekedésével a Minnesota Modell szerinti kezelés soran, gyogyszerek nélkiil is csokkennek
a depresszios tiinetek, tehat ez a terapias modszer alkalmas ezek kezelésére is.

A 3. abra bemutatja, hogy vizsgalatunkban a Minnesota Modell szerinti kezelés

menete soran, hogyan valtozott a depresszids tiinetek mértéke.
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3. abra: A depresszios tiinetek mértékének dvezetei a Minnesota Modell szerinti kezelés soran

Az é4bran a depresszios tiinetek mértékét a fent talalhatd sav jelzi. Bekeriiléskor a BDI
meghatarozasai szerint sulyos depresszios tiineteket allapitottunk meg. A kezelés végére ezek
a tiinetek normal szintre csokkentek.

Kutatasunk kibdvitése soran jovobeli céljaink kozé tartozik a Beck Depresszid Skéla
faktorelemzése alapjan annak tovabbelemzése, hogy az egyes faktorok mekkora mértékben
valtoznak, ¢és ez a valtozas, hogyan segitheti el az alkoholbetegek gyogyulasi folyamatat.
Tovéabba kiilon csoportokat vizsgalhatnank a kezdeti depresszids tiinetek sulyossdga szerint.
Jelen kutatas jovObeli kiterjesztése soran célunk megvizsgalni még azt is, hogy a bemutatott
kiilonboz6é demografiai valtozok mutatnak-e 6sszefliggést a depresszids tiinetek valtozasaval,
illetve a kezelés eredményességével.

Vizsgélatunk korlatja lehet az a tényezd, hogy az altalunk kivalasztott vizsgalati mintat
nem tudtuk egy olyan alkoholbeteg-csoporttal 6sszehasonlitani, akik nem a Minnesota Modell
szerinti kezelésben vettek részt. Ebben az esetben jobban megfigyelhetd lett volna a

depresszios tiinetek mértkének csokkenése, illetve a terapia hatékonysaga.
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szamu melléklet: Etikai engedély
szamu melléklet: Informalt beleegyezd nyilatkozat

szamu melléklet: Betegtajékoztato
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1. szadmu melléklet
A Szegedi Tudoményegyetem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Regionalis Human
Orvosbiologiai Kutatasetikai Bizottsaga a 82/2008 iktatdszamu szakmai-etikai véleménye

belsé hasznalatra engedélyezett.

Részlet:

, Szakmai-etikai vélemény

Bizottsagunk a 2008. 09. 01-én érkezett fenti orvosbioldgiai vizsgalatrol szolo tervet
kutatéasetikai €s orvosetikai szempontbol értékelte és megallapitotta, hogy az abban foglaltak

az egészségligyl miniszter 23/2002. valamint 24/2002 EiM rendeletében leirtaknak
megfelelnek.

Szeged, 2008. szeptember 15.
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2. szamu melléklet

Beleegyez6 nyilatkozat

Résztvevo azonosité szama:
A vizsgalat cime: Az addiktiv viselkedés biologiai hatterének

neuropszichologiai és molekularis genetikai vizsgalata

1. Elismerem, hogy a fenti vizsgalattal kapcsolatos tudnivaldkat elmagyardztak, a
betegtajékoztatdt elolvastam, megértettem, hogy a részvételem onkéntes.

2. Megértettem, hogy a vizsgalat soran gyljtott adatokat tudomanyos célra
felhasznaljak, az eredményeket szaklapban kozlésre kertil, de kilétem semmilyen
koriilmények kozott nem azonosithato.

3. T4jékoztattak, hogy a vizsgalatot a Szegedi Tudoméanyegyetem Szent-Gyorgyi
Albert Klinikai Kozpont Regionalis Human Orvosbiologiai Kutatasetikai Bizottsaga
ellendrizte és jovahagyta.

4. Tudomaésul veszem, hogy a vizsgdlatban torténd részvételért anyagi

szolgaltatas nem jar.
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3. szamu melléklet

Betegtajékoztato

Az addiktiv viselkedés bioldgiai hatterének neuropszichologiai és molekularis genetikai

vizsgalata

A vizsgalat célja és menete

Szeretnénk felkérni Ont arra, hogy a szenvedélybetegség biologiai hatterét vizsgald
kutatdsban vegyen részt. Amennyiben Ugy dont, hogy részt vesz a vizsgalatban, orvosa
teszteket fog végezni, mely egy szamitogépes jatékbol és On altal kitoltendd kérdsivekbol all,

illetve egy alkalommal sziikség lesz 5 ml vérmintara.

A vizsgalatok alapjan remélheté, hogy olyan szakmai-elméleti-gyakorlati és genetikai
adatokat kapunk, melyekbdl a szenvedélybetegség bioldgiai hatterérdl és természetérdl Uj

informaciokat kapunk.

Elényok
Valoszinii, hogy Onnek kozvetlen haszna nem szdrmazik a vizsgalatban vald részvételtdl,
viszont részvételével hozzajarulhat ahhoz, hogy a késdbbiekben segiteni tudjunk

szenvedélybetegségekkel kiizdokon.

Onkéntes részvétel/Bizalmassag

A vizsgalatban vald részvétel onkéntes. A részvétel megtagaddsa nem befolyasolja tovabbi
orvosi ellitisit. A vérminta azonositoval lesz ellatva, mely alapjan az On személye
semmilyen koriilmények kozt nem azonosithatd. A vizsgalat eredményeit tudomdényos

folyoiratokban kozolhetik, de kizarolag név nélkiil.

Koltségek

A vizsgalat vezetdje: Dr.Janka Zoltan A vizsgalat helye: Szegedi Tudomanyegyetem
Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kozpont Pszichiatriai Klinika
tanszékvezetd egyetemi tanar 6725 Szeged, Semmelweis u. 6.
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