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Elmeleti hattér és celkitiizés: Jelen kutatés célja a Roviditett Egészségszorongas-kérdéiv (Short
Health Anxiety Inventory - SHAI; Salkovskis, Rimes, Warwick, & Clark, 2002) magyar
verzidjanak elkészitése, pszichometriai értékelése és kérddives validalasa volt.

Modszerek: A vizsgéalatban 441 als6éves egyetemista (37% férfi; atlagéletkor: 20,5+1,33
év) vett részt, osszesen 5 kérdéiv kitsltésével (SHAL Szomatoszenzoros Amplifikacio -
SSAS; Vonasszorongas - STAI-T; Szubjektiv Testi Tiinetek - PHQ-15; WHO Jo6l-1ét -
WBI-5).

Eredmények: A megerdsit6 faktorelemzés mind a két-, mind a haromfaktoros verzio ese-
tében j6 illeszkedési mutatokat eredményezett, ezért az irodalomban inkabb elfogadott két
alskalas (Beteggé vélas észlelt valoszintisége; Betegség észlelt kovetkezménye) megoldas
fa = 0,83) birt, a STAI-T, az SSAS és a PHQ-15 skéldkkal kozepes erésségti (Pearson-r:
0,33-0,44; p<0,001) korrelaciot mutatott, mig a WBI-5 esetében az egytittjaras gyengébbnek
és negativ iranytnak mutatkozott (-0,26; p<0,001).

Kévetkeztetések: Az eredmények alapjan a kérd6iv pszichometriai szempontb6l megfele-
I6nek tdnik, ugyanakkor a végs6 értékeléshez a vizsgalatot érdemes volna mdas mintakon
is megismételni.
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1. BEVEZETES

A Klinikai hipochondriazis a DSM-IV-TR-ben (American Psychiatric As-
sociation, 2000) az an. preokkupaciés szomatoform zavarok kozé keriilt,
mivel - a konkrét fizikai funkciévéltozassal is jaré hisztérids szomatoform
zavarokkal (ilyen pl. a szomatizécids zavar) ellentétben - legfontosabb
jellemzgje a stilyos betegség fellépésétsl valo vagy mar meglevé silyos
betegséggel kapcsolatos eltalzott mértékd szorongas. Az irrealis mértékd
szorongast a negativ szomatikus diagnoézis (vagyis a feltételezett betegség
kizarasa) és az orvos megnyugtatasa sem képes enyhiteni. A két allapot
nem minden esetben vélaszthat6 el konnyen egymastol. Hipochondriazis
esetében a szorongés rendszerint meghaladja a tapasztalt tiinetek altal in-
dokolt mértéket, mig a szomatizacids zavarra inkabb forditott viszony
jellemz6 (Comer, 2000).

A hipochondriézis tipikus esetben fiatal felnStt korban veszi kezdetét,
nemi kiilonbségek érdekes médon rendszerint nem mutathaték ki (Amer-
ican Psychiatric Association, 2000; Bleichhardt & Hiller, 2007). Prevalenci-
ajatilletéen sokdig nem élltak rendelkezésre adatok, manapsag kiilonb6zé
populacidkban kortilbeliil 0,4 és 3% kozé teszik (Bleichhardt & Hiller, 2007;
Escobar és mtsai, 1998), és gyakran jar egyiitt mas pszichidtriai kérképek-
kel, példaul major depresszidval, generalizalt szorongassal vagy fokozott
szomatizacios hajlammal. A nehezen kezelhetd intenzitast gondolati kor-
forgas jelenléte miatt felvetédott a kényszeres zavarokkal (pl. OCD - ob-
szessziv-kompulziv megbetegedés) val6é kapcsolat lehetésége is, egyes
szerz6k szerint jogos volna az OCD-spektrumba tartozo rendellenességek
kozé sorolni, bar a rendelkezésre allo adatok alapjan nem hozhat6 egyér-
telmd dontés (Fallon, Qureshi, Laje, & Klein, 2000).

Mai tudasunk szerint a hipochondriazis kialakuldsaban az 6roklédés
nem jatszik jelentds szerepet. Csalddvizsgalatok eredményei alapjan a hi-
pochonderek rokonai kdrében a generalizalt szorongas és a szomatofom
zavar megjelenése gyakoribb az atlagnal, de példaul az OCD prevalenci-
dja nem (Fallon és mtsai, 2000). Ugyanakkor OCD-betegek rokonainak
korében (mas zavarok mellett) a szokasosnal gyakrabban mutathatoé ki a
hipochondriazis is (Bienvenu és mtsai, 2000).

A hipochondriazis rendszerint éveken keresztiil fennmaradé allapot
(Barsky, Fama, Bailey, & Ahern, 1998), s javulds esetén is nagy a remisszié
esélye (Barsky, Bailey, Fama, & Ahern, 2000). Kezelésében egyrészt a sze-
lektiv szerotoninvisszavétel-gatl6 (SSRI) gyogyszerek (rendszerint a fluo-
xetin; Fallon és mtsai, 2000; Greeven és mtsai, 2007), mésrészt a kognitiv
viselkedésterapia (Barsky & Ahern, 2004; Clark és mtsai, 1998) bizonyult
sikeresnek, a kedvezé irdnyt véltozds mindkét esetben hosszabb tavon is
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kimutathat6 (Greeven és mtsai, 2009). A kiilonbdz6 kezelési formak hata-
sossagat két, az Egyesiilt Allamokban jelenleg is futé hosszabb tavi vizs-
galat (The Health Study Group, 2009; The Illness Concern Study Group,
2009) probélja 6sszehasonlitani. Mivel a hipochondridzis kifejezéshez rend-
szerint negativ konnotacio tarsul, manapsag inkdbb az értékmentesnek
tekinthet6 , betegséggel kapcsolatos fokozott aggodalom” (heightened ill-
ness concern) megjeldlést szokas haszndlni.

A klinikai hipochondriazis diagnozisa rendszerint strukturalt klinikai
interjun alapul (Barsky és mtsai, 1992), am az allapot 6nkitoltGs kérdSivek
kiiszobpontszdm-feletti eredményei alapjan is val6szintsithets. A legismer-
tebbilyen kérdéiv az eredetileg 14 eldontendd kérdést tartalmazo6 Whiteley-
index (Pilowsky, 1967), amit késébb 9, 6-pontos Likert-skaldan megvalaszo-
lando¢ tételtd mérdeszkozzé alakitottak (Barsky, Wyshak, & Klerman, 1986).
A Whiteley-indexet eredetileg 3 alskélara (Betegségtol valo félelem,; Betegség-
16l valo megqyozodés; Tulzott testi figyelem) osztottdk, d&m ezt a faktorstruk-
tarat késébb nem sikertilt megerdsiteni (Speckens, Spinhoven, Sloekers,
Bolk, & van Hemert, 1996; Welch, Carleton, & Asmundson, 2009). Emiatt
az allapot megitélésére manapsag inkabb a teljes skalapontszamot hasz-
naljak. Gyakori kritika, hogy a skédla nemcsak a hipochondriazisra jellem-
z6 tételekbdl 4ll, ezért rosszul diszkrimindl a hipochondriazis és mas, szin-
tén szorongassal jaré problémaék kozott (Salkovskis, Rimes, Warwick, &
Clark, 2002).

A Szomatoszenzoros Amplifikdcio Skala (SSAS) létrehozoéinak egyik célja
éppen a hipochondriazis patomechanizmusanak feltarasa volt (Barsky,
Wyshak, & Klerman, 1990). Mint azt kordbban lattuk, a DSM-IV-TR (és a
korabbi DSM-III-R) szerint a hipochondridzis legfontosabb jellemzdje a
sulyos betegségtdl valo félelem vagy a sulyos betegség feltételezése, ami
egyes testi érzetek és tiinetek téves interpretacidjan alapul. A szerzdk el-
képzelése szerint a hipochonder betegek eleve érzékenyebbek a szomato-
szenzoros informdciora, igy a normalis testi miikodések révén és/vagy az
érzelmek (pl. a szorongés) testi korrelatumaiként kialakuld, dtmeneti jel-
legt érzékleteiket felerdsitik és patologidsként cimkézik, majd megfelels
sémadk alapjan a tovdbbiakban szelektiven keresik a hipotézisiiket meg-
er6sité érzékleteket, illetve figyelmen kiviil hagyjdk az annak ellentmondé
testi informaci6t (Pennebaker, 1982). A feltételezett betegségtdl valo szo-
rongés egyrészt Gjabb és intenzivebb tiineteket generdl, masrészt fokozza
az introspekciot is, igy a betegek 6rdogi korbe keriilnek. A skala valéban
jol diszkriminalt a hipochonder és a kontrollpopulacié kozott (Barsky és
mitsai, 1990), am az eredetileg feltételezett patomechanizmust (a zsigeri és
szomatikus informéciokra val6 fokozott érzékenység) nem sikertilt meg-
erdsiteni. Az 1990-es évek kozepére kidertilt, hogy a hipochondriazis ese-
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tében nem atlag feletti szomatoszenzoros érzékenységrél van sz6 (Haenen,
Schmidt, Schoenmakers, & van den Hout, 1997), valamint hogy e betegek
esetében akar aktualis inger nélkiil is 1étrejohet percepci6 (Barsky, Brener,
Coeytaux, & Cleary, 1995; Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan, & van den
Hout, 1994). A hipochondriaval kapcsolatos vizsgalatokbél leginkabb az
deriilt ki, hogy az SSAS sokkal inkdbb magas szintd (kognitiv-érzelmi),
semmint alacsonyabb szintd szomatoszenzoros folyamatok eredményét
méri (Nakao & Barsky, 2007; Nakao, Barsky, Nishikitani, Yano, & Murata,
2007). Marcus és munkatarsainak (2007) 6sszefoglaldja szerint a magasabb
szomatoszenzoros amplifikacié pontszammal jellemezhet6 hipochondrias
betegek szenzaciészinten nem érzékenyebbek masoknal, &m hajlamosak
rosszul interpretalni az észlelt ingereket (Marcus, Gurley, Marchi, & Bau-
er, 2007), masok specialis kognitiv torzitasrél beszélnek (Mailloux & Bre-
ner, 2002). Osszességében elmondhaté az, hogy a szomatoszenzoros amp-
lifikaci6 konstruktuma a testi folyamatokra iranyul6 figyelem, a szorongas
és az egészséggel kapcsolatos szorongas sajatos 6tvozete, am dnmagaban
nem alkalmas a hipochonder tendencidk kérdéives felmérésére vagy a hi-
pochondriazis diagnosztizalasara.

Az érzékenysége révén manapsag a hipochondrias félelmek és hiedel-
mek felmérésének arany sztenderdjeként szamon tartott Betegség Attitiid
Skalak (The Illness Attitude Scales, IAS) nevd mérdeszkoz 27 Likert-skalan
megvalaszoland¢ tételbdl és két nyilt végi kérdésbdl all (Kellner, Abbott,
Pathak, Winslow, & Umland, 1983). A tételeket eredetileg 9 alskalara bon-
tottdk, amit késébbi vizsgélatokkal nem sikertiilt megerdsiteni. Egy atfogo
holland vizsgélatban (Speckens és mtsai, 1996) mindossze 2 jol elkiilonit-
het6 alskalat (egészségszorongds; beteguiselkedés), mig egy tjabb német ku-
tatasban (Welch és mtsai, 2009) hdrom alskalat (egészségszorongds; egészség-
viselkedés; egészségi szokisok) azonositottak. Osszességében a mérdeszkoz
jo diszkrimindns validitassal és teszt-reteszt reliabilitassal bir, ezért a kli-
nikumban széles korben hasznaljak (Sirri, Grandi, & Fava, 2008; Weck,
Bleichhardt, & Hiller, 2010).

Erdemes megjegyezni azt, hogy a harom, sok szempontbél nagyon ha-
sonl6 jelenséget méré skala egymashoz vald viszonya meglehetGsen érde-
kes. A Szomatoszenzoros Amplifikdci6 Skala és a Betegség Attittid Skalak
Egészségszorongas-alskalaja kozott egészséges és betegpopuléciok eseté-
ben is 0,4-0,6 kozotti egytittjarast taldltak, &m a Whiteley-index-szel val6
korrelaciojuk csupan 0,2 és 0,3 kozé esik (Speckens és mtsai, 1996).

Az utdbbi idében egyre tobben vetik fel azt, hogy az egészséggel kap-
csolatos szorongas nemcsak binarisan (klinikai hipochondriazis vs. egész-
séges allapot), hanem vonésjellegti dimenzioként is értelmezhet6 (Bleich-
hardt & Hiller, 2007; Martin & Jacobi, 2006; Noyes, Happel, & Yagla, 1999).
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A felsorolt skalakon a klinikai kiiszobpontszamot el nem éré vagy a diag-
nosztikus szempontok (legalabb 6 hénapos idétartam, az életvitel jelentSs
mértékd befolydsoldsa stb.) alapjan hipochonderként nem besorolhat6 sze-
mélyek kozott ugyanis jelentds kiilonbségek mutathatok ki az egészséggel
kapcsolatos szorongas mértéke tekintetében. Stalyosabb (de a klinikai kii-
szobot még el nem érd) esetekben mindez mar egyértelmiien az életmind-
ség és a pszichologiai jollét romlasédval jar egytitt. Ezekben az esetekben
nem hipochondridzisrdl, hanem egészségszorongasrol (health anxiety), hi-
pochondrias jellegd aggodalmakrol (hypochondriacal worries) vagy beteg-
séggel kapcsolatos aggodalmakrol (illness worry) szokas beszélni. A fenti
fogalmak az angol nyelvd szakirodalomban tobbé-kevésbé szinonimaként
hasznalatosak, ugyanakkor érdemes megjegyezni azt, hogy az aggodal-
maskodas a szorongasnak csak egy részét, nevezetesen a kognitiv faktort
takarja, ezért a ,,szorongds” hasznalata joval korrektebbnek ttinik.

Ami a probléma kialakulasat illeti, a dinamikus irdnyzatok a hipochond-
ridzist els6sorban a szorongasos zavarokkal rokonitjak, ugyanakkor a hi-
pochondrias személyek gyenge énfunkciéi miatt a betegséget a salyosabb,
olykor pszichotikus allapotot is el6idéz6 kérképek kozé soroljak (Hoffmann
& Hochapfel, 2000). E megkozelités szerint a betegségre hajlamos szemé-
lyeknél az éretlen énfunkciok mellett nem alakul ki egészséges testvazlat,
igy a testrdl alkotott felfogds az egyén sajat sziikségletei szerint alakul, és
magikus tartalmakkal telitédik meg. A hipochondrias személy figyelme a
szocidlis kapcsolatokrol a sajat teste felé fordul, és igy sikertil lekotnie rej-
tett, tudattalan konfliktusokbdl eredé diffaz szorongésat. Az interperszo-
nalis konfliktusok elkertilésének és egyfajta , testi nyelvre” valo leforditasa-
nak szempontjai mas neurotikus zavarokban is megfigyelhetéek (konver-
zi6s zavarok), Mentzos (2009) elképzelése szerint a hipochonder elsésorban
primitiv elharit6 mechanizmusokat (introjekci6, projekcié) alkalmaz, és
ezek segitségével vetiti ki a szdmara ellenséges tudattartalmakat a sajat
testére. Igy a destruktiv pszichés tartalmak kivetiilnek, akarcsak a valosag-
vesztéssel jaro dllapotoknal, &m nem a kiilvildgba - miként paranoid alla-
potokban -, hanem a sajat testképre.

A hipochondriazis fontos eleme a masodlagos betegségelény, amely az
interperszonalis konfliktusok hétterében 4ll6 rejtett agressziv tendenciak
és a kotédési igény kvazi-kielégtilését és atmeneti csillapitasat szolgalhat-
ja (Mentzos, 2009). Bar a dinamikus modellek els6sorban a hipochondriézis
hatterében meghtz6do tudattalan folyamatok és primitiv elharité mecha-
nizmusok szerepét hangsulyozzak, mar a korai analitikus szerzdk is fel-
figyeltek a hipochondrias betegek torzult észlelési folyamataira (Hoffmann
& Hochapfel, 2000), melyet a kognitiv irdnyultsdgt szerzék dolgoztak ki
kell6 részletességgel (lasd alabb).
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A behaviorista és a késébbi tanuldselméleti szerz6k a zavar kialakuldsat
a korai életszakaszban bekovetkezé maladaptiv kondicionalasi folyamatok
és modellkovetés eredményének tartjak. Ennek kapcsan a pszichodinami-
kus elképzelések masodlagos betegségelény-fogalméhoz hasonlé szem-
pontot vetettek fel: amikor a kornyezet felfigyel és foglalkozik a vélt vagy
- szomatizacio esetén - valoban megjelené szomatikus tiinetekkel, akkor
mindez megerdsitéként hat és igy fenntartja a tiinetképzést (Comer, 2000).

A rendszerelméleti csaladterapias megkozelitések szerint a zavar hat-
terében sériilt kapcsolati mintazatok és kommunikacids nehézségek allnak.
A sajat testre valo6 fokuszalas és a kornyezet bevonasa (orvos, csaladtagok)
a testi tiinetekkel kapcsolatos aggodalmakba egyfajta kommunikaciés ki-
sérletnek tekinthet6 (Lebow, 2005). A fenti terdpids irdnyzatok elképzelé-
seiben koz6s elem a zavar hatterében 4ll6 kommunikaciés nehézség. Ebbdl
a szempontbol nehéz elkiiloniteni a hipochondriazist a szomatikus ttine-
teket gyakorta felvonultat6 hisztérids zavartol (jelenleg hisztrionikus sze-
mélyiségzavar), ugyanakkor Mentzos (2009) véleménye szerint a hipo-
chonder primitivebb elharitdsi mechanizmusokat alkalmaz - és ezért ne-
hezebben is kezelhet6 -, mint a hisztérias beteg.

Az utébbi idében a hipochondriazis kognitiv megkozelitése kertilt el6-
térbe, ami - a szomatoszenzoros amplifikacié kapcsan emlitett maladaptiv
sémak aktivalodadsan tal - a fenyegetésészlelés els6dleges szerepét hang-
salyozza. A fokozott fenyegetésészlelés a tlinetek aktiv monitorozasat,
valamint az észlelt tiinetek téves interpretacidjat valtja ki, ami kataszt-
rofizélashoz, novekvé szorongashoz és a viselkedés megvaltozasdhoz (a
vélt egészségkarosito tényezdk kertilése stb.) vezet (1. dbra). A viselkedés-
valtozas rovid tavon csokkenteni képes ugyan a szorongast, &m hosszabb
tdvon megerdsiti a betegséggel kapcsolatos téves hiedelmeket, igy végsd
soron azok fennmaradésat szolgélja (Abramowitz, Deacon, & Valentiner,
2007; Warwick & Salkovskis, 1990; Wheaton, Berman, Franklin, & Abra-
mowitz, 2010). J61 megerdsiti ezt a modellt az az empirikus eredmény is,
miszerint a fenyegetésészlelés és a hipochondrids jellegti aggodalmaskodas
kozotti kapesolatot a szomatoszenzoros amplifikécié (vagyis a fokozott
introspekcid és az észlelt tiinetekre adott szorongasos valasz) medialja
(Ferguson és mtsai, 2000).

A hangstlybeli eltol6das 1Gj mérdeszkozok kifejlesztését is igényelte.
Egy nemcsak klinikai mértékd egészségszorongast méré skaldnak ugyan-
is a teljes mérési tartomanyon beliil nagyjabdl azonos érzékenységgel kell
birnia, emellett képesnek kell lennie az egészségi problémakkal kiizdé és
igy adekvat mértékd szorongast mutatd személyek elkiilonitésére is. Egy
ilyen skala (Health Anxiety Scale, HAI) fejlesztését végezte el Salkovskis és
munkacsoportja (Salkovskis és mtsai, 2002; Warwick & Salkovskis, 1989).
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1. dbra. A hipochondrias félelmek keletkezésének kognitiv modellje
(Abramowitz és mtsai, 2007 alapjan)

A 64-tételes skala képes volt elkiiloniteni a hipochondrias betegeket mas
szorongasos zavarokban (szocialis fobia, panikbetegség) szenveddktdl,
sikeresen kimutatta tovabba a kognitiv viselkedésterdpia hatasara beko-
vetkezd pozitiv valtozdsokat, és j6 pszichometriai jellemzékkel birt. A ska-
lat elméleti megfontolasok alapjan egy tovabbi alskélaval (a betegség ne-
gativ kovetkezményei) is kiegészitették. A skala kifejleszt6i végiil a legjobb
tétel-maradék korrelaciot mutato tételek kivalasztasaval elkészitették a
skala roviditett verziojat (Short Health Anxiety Scale, SHAI) is, ami az ere-
detihez hasonl6 pszichometriai mutatokkal bir.

A szerz6k a SHAI-t kétfaktoros (egészségszorongis; betegség kovetkezmeé-
nyei) skalaként irtdk le, am a késbbi vizsgalatokban (Abramowitz és mtsai,
2007; Abramowitz, Olatunji, & Deacon, 2007) harom alskalat (beteggé vdlis
észlelt valosziniisége; betegség észlelt kivetkezménye; testi figyelem) sikertlt ki-
mutatni. A megerdsité faktorelemzések illeszkedési mutatéi ugyanakkor
sem a két-, sem a haromfaktoros megoldas esetén nem voltak meggyd-
z6ek, ezért egy tovabbi vizsgalat is sztiletett, immar kategorikus véltozok-
ra kidolgozott médszerrel (Wheaton és mtsai, 2010). A 636 als6éves egye-
temista mintajan torténd, feltard és megerdsits faktorelemzést egyarant
magéban foglal6 analizis végiil a kétfaktoros megoldast (beteggé vilis ész-
lelt valosziniisége; betegség észlelt kovetkezménye) talalta jobbnak. A 13. tétel
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ebben és a korabbi vizsgalatokban is kozel egyenlé mértékben stulyozott
mindkét faktoron, ezért a szerzék az elhagyasat javasoltak.

Bér a klinikai értelemben vett, illetve klinikai &llapothoz kozeli (sub-
threshold) hipochondridzis meglehetésen ritka, komolyabb mértékd irreé-
lis egészségszorongas egyes felmérések szerint a lakossag 6-13%-éra is
jellemzé lehet (Bleichhardt & Hiller, 2007; Noyes és mtsai, 1999). Mivel
onmegerdsits és onfenntartéd allapotrél van sz6, kiillonosen fontos lehet a
veszélyeztetettség felismerése, az érintettek korai sztirése (Martin & Jaco-
bi, 2006). Jelen vizsgalat célja egy erre alkalmas eszkoz, a SHAI magyar
verzidjanak elkészitése, pszichometriai vizsgalata és kérdéives validélasa
volt. A kérdéives validalas kapcsan feltételeztiik azt, hogy az egészség-
szorongas pozitiv egyiittjarast mutat (1) a vondsszorongassal, a (2) a szo-
matoszenzoros amplifikaciés hajlammal és (3) a hétkéznapokban tapasztalt
szubjektiv tiinetekkel. Egy tovabbi hipotézisként feltételeztiik az egészség-
szorongas és a pszichologiai jollét forditott iranyd (a nagyobb foku egész-
ségszorongas kisebb mértékd jolléttel jar egytitt) kapcsolatat is.

2. MODSZEREK

2.1. Minta

s

A kérdéivesomagot Osszesen 441 als6éves egyetemista (37% férfi; atlag-
életkor 20,5+1,33 év) toltotte ki névtelentil. Az 6nkéntes résztvevik részben
az ELTE PPK als6éves pszicholégia-, rekreacio- és sportszervezé szakos
hallgatéi, részben a Budapesti Mdszaki Egyetem pszichologiai témdja koz-
ismereti kurzusanak hallgatoi koziil kertiltek ki.

2.2. Mérdeszkozok

A Roviditett Egészségszorongas-kérdéiv (Short Health Anxiety Inventory
- SHAI; Salkovskis és mtsai, 2002) 18-tételes skéla, amely az egészségszo-
rongast a fizikai egészségi allapottol fliggetlentil méri fel. A tételeket nem
Likert-skélan kell értékelni, hanem minden esetben négy kiilonb6z6 lehe-
téség koziil kell valasztani (1asd Fiiggelék). A tételek az egészségi allapot-
tal kapcsolatos aggodalmakra, a testi torténésekre iranyulo figyelemre,
valamint egy potencialis betegség kovetkezményeire kérdeznek ra. A ska-
la 3 fuggetlen forditasb6l konszenzusos alapon kialakitott els6 magyar
valtozatat az eredeti skdlat nem ismeré szakember forditotta vissza angol-
ra, majd a végsé valtozat egy angol anyanyelvi szakember korrekcidi alap-
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jan kertilt kialakitdsra. Az angol nyelvid SHAI belsé konzisztenciaja korab-
bi vizsgalatokban (Abramowitz és mtsai, 2007; Salkovskis és mtsai, 2002)
kifejezetten jonak (Cronbach-alfa >0,80) bizonyult, ami a magyar verzio
esetében is teljestilt (részletesebben ldsd az eredményeknél).

A Szomatoszenzoros Amplifikacié Skéla (SSAS; Barsky és mtsai, 1990)
eredeti formajidban (Barsky, Goodson, Lane, & Cleary, 1988) ¢t tételbél 4llt,
amit késébb tjabb ottel egészitettek ki, igy jott létre a ma ismert és hasznalt
tiztételes verzid. A skéla a testi érzetek intenzivként, kdrosként és zavaro-
ként valé megélésének tendencidjat méri (pl. , Utdlom, ha tul melegem van
vagy nagyon fizok”). A skala tételeit 5-pontos Likert-skalan kell értékelni,
forditott tételek nincsenek. Bels6 konzisztencidja korabbi hazai vizsgala-
tokban (Koteles és mtsai, 2009; Szemerszky, Koteles, Lihi, & Bardos, 2010)
0,7 kortili, jelen vizsgalatban 0,62 volt.

Az altalanos szorongasi szint mérésére a Spielberger-féle Allapot- és
Vonasszorongas Kérdéiv (STAIL Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970)
magyar véltozatdnak (K. Sipos, M. Sipos, & Spielberger, 1994) vonasszo-
rongést méré 20 tételét hasznaltuk. A kérddiv a szorongassal kapcsolatba
hozhato testi és pszichés allapotokat (pl. , kipihentnek érzem magam”, ,,gyor-
san elfiradok”, illetve , biztonsigban érzem magam”; ,nyugodt, megfontolt és
tettre kész vagyok”) értékelteti 4-pontos Likert-skdlan. A vonasszoron-
gas-pontszamot a megfeleld tételek megforditasa utan a 20 tételre adott
pontérték dsszegeként kaptuk meg. A kérd6iv hasznalata a hazai iroda-
lomban nagyon elterjedt, belsé reliabilitdsa rendszerint 0,9 kortili (Stauder
& Konkoly Thege, 2006; Szemerszky, Koteles, & Bardos, 2009), amit jelen
vizsgalat is megerdsitett (Cronbach-alfa = 0,89).

A testi tlinetek és kozvetve a szomatizaciés tendencia (Kroenke, 2006)
mérésére a Szubjektiv Testi Tiinet Skala (Patient Health Questionnaire So-
matic Symptom Severity Scale - PHQ-15; Kroenke, Spitzer, & Williams,
2002) 15-tételes valtozatat hasznéltuk, ami lényegében a szomatizacioval
(is) kapcsolatba hozhat6, gyakori testi tiinetek (pl. derék- vagy hatfajas;
fejfajas; faradtsag; alvaszavarok) el6fordulasanak gyakorisagat szamsze-
risiti 1 és 3 kozott, az elmult 4 hét vonatkozasaban. A mérdeszkoz termé-
szetesen nem képes elkiiloniteni az orvosilag megmagyarazott és meg nem
magyarazott tiineteket, s nem tekinthet6 a szomatoform zavarok diagnosz-
tikus eszkdzének sem, &m a hazai és a nemzetkozi gyakorlatban egyarant
altalanosan hasznaljak mind a nem-specifikus tiinetek, mind a szomatiza-
cios tendencia mérésére. A skala magyar véltozatat tobb esetben hasznal-
tadk mar (Koteles és mtsai, 2009; Stauder & Konkoly Thege, 2006; Szemersz-
ky és mtsai, 2009), jelen kutatasban belsé konzisztencidja 0,72 volt. A ska-
la egyik tétele csak ndkre vonatkozik, igy az egyes tételek pontszamanak
Osszegzése a n6k esetében automatikusan magasabb dtlagpontszamot ered-
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ményez. Ennek elkertiilésére e skdla esetében a teljes pontszdmot nem a
tételekre adott pontszdmok 6sszegzésével, hanem azok atlagolasaval sza-
mitottuk ki.

A Bech, Gudex és Johansen (1996) altal kidolgozott WHO Jo6l-1ét Kérd6-
iv 5-tételes valtozata (WBI-5) a személyek altalanos kozérzetérdl ad infor-
macioét az elmalt kéthetes iddszak alapjan. A teszt 4-foku Likert-skalan
mér, forditott tételt nem tartalmaz. A magyar verziét Susanszky, Konkoly
Thege, Stauder és Kopp (2006) validaltak, belsé konzisztenciaja korabbi
vizsgalatok alapjan (Bérdi & Koteles, 2010; Stauder & Konkoly Thege, 2006;
Susanszky és mtsai, 2006) 0,69 és 0,85 kozott alakult, jelen vizsgélatban
pedig 0,77 volt.

2.3. Statisztikai analizis

A skala faktorszerkezetét megerdsits faktoranalizissel (CFA) ellendriztiik,
az Amos 4.01-es program segitségével. A két elméletileg feltételezett struk-
tara (2-, illetve 3-faktoros felépités) és az empirikus adatok kapcsolatat ot,
az irodalomban altaldnosan elfogadott illeszkedési mutatéval (CMIN/ df;
NFL TLI; CFL; RMSEA) jellemeztiik. Az esetleges nemi kiilonbségeket fiig-
getlenmintas t-teszttel, a valtozok egyuttjarasat Pearson-féle korreldcios
egyutthatéval, a validalasra hasznalt valtozok SHAI-pontszdmmal valé
Osszefliggését pedig tobbszoros linearis regresszids elemzéssel vizsgaltuk.
Ez utébbi elemzés soran az els6 1épésben a vondsszorongas- (STAI-T-)pont-
szamot, majd (2. 1épés) a PHQ-15- (3. 1épés) az SSAS- és végiil a WBI-5-
pontszdmot léptettiik be az egyenletbe.

3. EREDMENYEK

3.1. Leiro statisztikai adatok

A Roviditett Egészségszorongas-kérddiv tételeinek leir6 statisztikai ada-
taitaz 1. tdbldzat tartalmazza. A teljes skdlapontszdm vonatkozasaban nemi
kiilonbségeket nem talaltunk (t(439) = -1,611; p = 0,108).
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1. tabldzat. A Roviditett Egészségszorongés-kérdéiv tételeinek leird statisztikai és
pszichometriai adatai

Tétel szama - tartalma Min. - | Atlag | Szérds | Korrigalt tétel-total
max korrelacio (2-faktoros
megoldas) [ faktor]
1 - egészség miatti aggodas 1-4 | 2,13 | 0,662 0,587 [> 1]
2 - fajdalmak gyakorisaga 1-4 2,00 | 0,735 0,337 [> 1]
3 - testi érzések tudatosulasa 1-4 2,52 | 0,723 0,219 [> 1]
4 - betegséggel kapcsolatos 1-4 | 1,98 | 0,684 0,606 [ 1]
gondolatok elhessegetése
5 - komoly betegség miatti félelem 1-4 1,58 | 0,683 0,644 [> 1]
6 - betegségkép 1-4 1,75 | 0,608 0,466 [— 1]
7 - gondolatok elterelése 1-4 1,62 | 0,711 0,456 [—> 1]
az egészségrol
8 - megkonnyebbiilés az orvos 1-4 1,34 | 0,726 0,319 [> 1]
hatésara
9 - betegség feltételezése 1-4 | 1,51 | 0,592 0,386 [ 1]
10 - gondolkodas a testi valtozasokon 1-4 2,07 | 0,661 0,389 [> 1]
11 - megbetegedés észlelt kockazata 1-4 1,78 | 0,761 0,617 [> 1]
12 - komoly betegség feltételezése 1-4 1,41 | 0,558 0,574 [-> 1]
13 - testi érzés figyelmen kiviil 1-4 2,03 | 0,690 0,388 [—> 1]
hagyasa
14 - az egészséggel valo torédés 1-4 | 1,90 | 0,580 0,244 [> 1]
masok szerint
15 - stlyos betegség esetén 1-4 211 | 0,732 0,514 [—> 2]
az élet élvezete
16 - stlyos betegség esetén 1-4 | 1,77 | 0,678 0,396 [ 2]
a gyogyulas esélye
17 - stilyos betegség hatasa 1-4 1,68 | 0,798 0,615 [> 2]
18 - stilyos betegség esetén 1-4 1,81 | 0,848 0,490 [—> 2]

a méltésag elvesztése

3.2. Faktorszerkezet, megbizhatosag

A meger6sit6 faktorelemzéssel kapott regresszios egytitthatokat a 2. tabld-
zat foglalja 6ssze. Az illeszkedési mutatok a kétfaktoros véaltozat esetében
kifejezetten jonak bizonyultak (CMIN/df = 2,208; NFI = 0,984; TLI = 0,989;
CFI =0,991; RMSEA = 0,052 [0,044-0,060]), &m a haromfaktoros megoldas
esetében sem romlottak lényegesen (CMIN/df = 2,329; NFI = 0,983; TLI =
0,988; CFI = 0,990; RMSEA = 0,055 [0,047-0,063]). Az egyetemista minta
adatai alapjan tehat nem igazan lehetett donteni a két-, illetve a harom-
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faktoros megoldas kozott. Emiatt a tovdbbiakban a nemzetkozi eredmények
alapjan jobbnak ttiné kétfaktoros megoldast vizsgaljuk.

2. tabliazat. Az egyes tételek megerdsitS faktorelemzéssel (CFA) kapott sztenderdizalt
regresszios egytitthatdi a kétféle vizsgélt modell esetében

Tétel Kétfaktoros modell Haromfaktoros modell
szdma 1. Beteggé 2. Betegség | 1. Beteggé vdlds | 2. Betegség 3. Testi
vdlds észlelt észlelt észlelt észlelt figyelem
valdsziniisége | kdvetkezménye | wvaldszintisége | kovetkezménye
1. 0,640 - 0,622 - -
2. 0,397 - - - 0,265
3. 0,204 - - - 0,361
4. 0,686 - 0,673 - -
5. 0,756 - 0,759 - -
6. 0,550 - 0,540 - -
7. 0,483 - 0,469 - -
8. 0,341 - 0,329 - -
9. 0,433 - 0,424 - -
10. 0,369 - - - 0,618
11. 0,708 - 0,704 - -
12. 0,668 - 0,663 - -
13. 0,397 - - - 0,573
14. 0,253 0,252 - -
15. - 0,635 - 0,632 -
16. - 0,482 - 0,480 -
17. - 0,796 - 0,796 -
18. - 0,581 - 0,586 -

A teljes skala belsé konzisztencidja szintén jonak mondhaté (Cron-
bach-alfa = 0,83), ugyanez igaz a Beteggé valds észlelt valosziniisége (Illness
Likelihood - IL; Cronbach-alfa = 0,82) alskéléra is. A négytételes Betegség
észlelt kivetkezménye (Illness Severity - IS) alskala esetében a mutat6 ala-
csonyabb (0,71), de még elfogadhaté. A vizsgalt mintdn mind a teljes pont-
szam, mind az alskaldk pontszama eltér a normalis eloszlastol (3. tabldzat
utolso oszlopa).
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3. tablizat. A vizsgalatban hasznélt méréeszkozok leiro statisztikai adatai

Min. - max. Atlag Szoéras Kolmogorov-Smirnov-féle

Z-statisztika
SHAI 18 - 61 33,02 6,277 2,055; p<0,001
SHAI-IL 14 - 47 25,65 5114 2,702; p<0,001
SHAI-IS 4-15 7,37 2,250 3,307; p<0,001
SSAS 13 - 45 29,59 5,206 1,105, p = 0,174
STAI-T 24 - 66 43,60 8,501 1,320; p = 0,061
PHQ-15 1-2,53 1,48 0,281 2,871; p<0,001
WBI-5 6-20 14,80 2,917 1,666; p<0,01

3.3. Validitas

Az eredeti és a roviditett skéla kérddives vizsgélatara hasznalt négy to-
vabbi mérdeszkoz leird statisztikai adatait a 3. tabldzat, a korrelacids vizs-
gélatok eredményeit a 4. tdblizat mutatja be. A teljes SHAI-pontszam szig-
nifikéns, 0,33 és 0,44 kozotti korreldciét mutatott a szomatoszenzoros amp-
lifikacio, a szubjektiv testi tiinetek és a vonasszorongas pontszamaval,
illetve negativ iranyban korrelalt (r = -0,26) a jollét-pontszammal. A két
alskala koziil a Beteggé vilds észlelt valosziniisége (IL) esetében lényegében
hasonlé mértékd és iranyt, mig a Betegség észlelt kovetkezménye (IS) alskala
esetében kisebb mértékd (0,11 és 0,27 kozotti), de szintén szignifikans
egytuttjarasokat talaltunk.

A linedris regresszidanalizis egyes lépéseinek paramétereit az 5. tabldzat
mutatja be. Az els6 harom valtoz6 (STAI-T, PHQ-15, SSAS) beléptetése
rendre az egyenlet magyarazoderejének szignifikans novekedését eredmé-
nyezte, mig a 4. 1épés (a WBI-5-pontszam beléptetése) mar nem jelentett

lényeges valtozast. A végsé egyenlet a teljes variancia 28 %-at magyarazta
(p<0,001).

4. tablazat. A Roviditett Egészségszorongas-kérdéiv, illetve a két alskala egytiittjarasa a
bevizsgalasra hasznalt tobbi mérdeszkozzel (Pearson r-koefficiensek)

N =441 SHAI-IL SHAI-IS SSAS PHQ-15 STAI-T WBI-5
SHAI 0,94 0,65 042" 033" | 044" | 026"
SHAI-IL 0,36™ 0,42 036" | 042" | -023"
SHAI-IS 0,20 011 027" | -019™
SSAS 034" | 039" -0,13"
PHQ-15 039" | -0,20™
STAI-T -0,57"

*p <0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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5. tabldzat. A kimeneti valtozoként az egészségszorongas-pontszamot vizsgald
tobbszoros linearis regresszids elemzés lépéseinek f6bb jellemzéi

Valtozo ‘ Sztenderdizalt béta ‘ P

1. Iépés (R* = 0,195; p<0,001)

STAL-T | 0,441 | p<0,001

2. 1épés (AR? = 0,030; p<0,001)

STAI-T 0,369 p<0,001

PHQ-15 0,187 p<0,001

3. 1épés (AR? = 0,055; p<0,001)

STAI-T 0,289 p<0,001

PHQ-15 0,130 p<0,01

SSAS 0,261 p<0,001

4. 1épés (AR? = 0,002; p = 0,312)

STAI-T 0,258 p<0,001

PHQ-15 0,130 p<0,01

SSAS 0,267 p<0,001

WBI-5 -0,050 p=0,312
4. MEGBESZELES

4.1. Bels6 konzisztencia, faktorstruktara

A jelen vizsgélat célja a Roviditett Egészségszorongdas-kérdéiv (SHAI)
magyar verzidjanak pszichometriai jellemzése volt. Az eredmények alap-
jan a Roviditett Egészségszorongas-kérd6iv magyar verzidja esetében - a
nemzetkozi eredményekkel (Wheaton és mtsai, 2010) 6sszhangban - a két
alskalara (beteggé vilds észlelt valoszinitisége; betegség észlelt kovetkezménye)
valé bontas tiinik ésszertinek, anndl is inkabb, mert a testi folyamatokra
iranyul¢ figyelem kiilonb6z6 aspektusainak mérésére szdmos mads, speci-
fikus mérdéeszkoz is rendelkezésre all (Koteles és mtsai, 2009; Rézsa & K6,
2007). A teljes skala, illetve a két alskala egyarant megfelelS belsé konzisz-
tenciaval bir.

4.2. Validitas

A korrelécios eredmények alapjan egyértelmd, hogy a kérdéives validalas
soran mért konstruktumok koziil harom (vondsszorongds, szomatoszen-
zoros amplifikacio, szubjektiv testi tiinetek) az elsé alskalaval (beteggé vilds
észlelt valosziniisége) all szorosabb kapcsolatban, ami e konstruktumok je-
lentéstartalmanak ismeretében j6l értelmezhetd.
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A regresszios vizsgalat eredményei alapjan e harom konstruktum egy-
mastol fliggetlentiil is magyardzza a SHAI variancidjanak egy-egy részét.
Mint azt korabban lattuk, Abramowitz és munkatdrsainak (2007) modell-
je szerint (1. dbra) a testi érzetekre iranyul6 fokozott figyelmi fokusz, illet-
ve az észlelt és mentélisan felerdsitett testi ingerek téves értelmezése el6-
hivja a betegséggel kapcsolatos negativ gondolati tartalmakat. Mindez
irrealis, szorongaskelts elképzelésekhez vezet a megbetegedés val6szind-
ségét illetGen. A fokozott szorongds tijabb maladaptiv gondolati és visel-
kedéses lancolatot eredményez, amely dtmenetileg csokkentheti a szoron-
gés okozta bizonytalansagérzést, de hosszt tdvon mégis fenntartja a be-
tegséggel kapcsolatos diszfunkcionalis gondolatok és érzelmek 6rdogi
korét. Mivel jelen esetben keresztmetszeti vizsgalatrol volt sz6, az ered-
mények nem teszik lehet6vé a modell altal leirt ok-okozati tsszeftiggések
elbiralasat. Ugyanakkor az a tény, hogy a modellben szerepld, egyébként
egymastol sem fuiggetlen harom kulcsfontossaga konstruktum mindegyi-
ke magyarazo erével bir (bar a teljes magyarazott varianciahdnyad meg-
lehetdsen kicsi volt), aldtamasztja azt a feltételezést, hogy e tényezdk sze-
repet jatszanak az egészségszorongas kialakuldsaban és/vagy fennmara-
daséaban.

Az eredmények értelmezése soran nem szabad elfelejtentink azt a tényt
sem, hogy - mint azt a bevezetében lattuk - a kiilonféle terdpids megko-
zelitések és klinikai tradiciok més és mas oki hattértényezéket hangsulyoz-
nak (pl. korai traumdk, kondiciondlt asszociaciok stb.), amelyeket jelen
kutatadsban nem vizsgaltunk. E tényezdk hatdsa részben tetten érhet6 lehet
ugyan a mért valtozékban (szorongasi szint, testi torténésekre irdnyuld
figyelem stb.), am az dltalunk hasznalt kérdéives keresztmetszeti médszer-
rel nem igazan kozelithet6 meg.

4.3. Egészségszorongas és életmingség

A pszicholégiai jollétet méré kérdsiv (WBI-5) nagysagrendileg megegye-
z6 mértékd, negativ irdnyud korrelaciét mutat mindkét alskalaval, illetve a
teljes skalapontszdmmal is, ami szintén megfelel az elvarasoknak. A kor-
relacio abszolat értéke meglehetésen alacsonynak tiinik (0,17 kortili), &m
ennek értelmezése sordn érdemes figyelembe venni azt is, hogy az ered-
mények egészséges fiatal egyetemistak mintajan sziilettek, ahol az egész-
ségszorongas vélhetSleg meglehetdsen alacsony mértékd, a pszichologiai
jolléthez pedig szamos mar tényezé is hozzajarul. Mindenképpen beiga-
zolédott az, hogy mar a nem patologids mértékd egészségszorongassal is
egylitt jar az életmindség valamilyen szintd romlasa.
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Habar a hipochondriazis kérképe korantsem az elmult évtizedekben
sziiletett, a vilaghalé eredményezte , informaciés robbanas” vélhetéen
hozzajarul az egészségszorongas tekintetében veszélyeztetett személyek
megbetegedéssel kapcsolatos diszfunkcionalis hiedelmeinek feler6sodé-
séhez. A vilaghalon fellelhet6 és sokszor igen eltéré igényességd informa-
cidknak koszonhetéen mar nemcsak a , beavatottak” értestilhetnek a kii-
16nbo6z6 kérképek tiineteirdl. Habar a kiillonbozé betegtajékoztaté oldalak
és egyéb forumok gyakorlati haszna megkérddjelezhetetlen, az egészség-
szorongasra hajlamos személyek szamara a kiilonboz6 betegségek tiine-
teinek részletes leirasai fenntarthatjak és elmélyithetik a megbetegedéssel
kapcsolatos negativ gondolatokat, érzéseket és maladaptiv informacio-
feldolgoz6é mechanizmusokat (pl. testi érzetekre iranyulo fokuszalt figye-
lem).

Végezetiil meg kell jegyezniink, hogy jelen vizsgélat - a viszonylag nagy
elemszam ellenére - lényegében csak el6vizsgalatnak tekinthets. A méré-
eszkoz tovabbi vizsgélatat célszerd volna mdas mintakon (pl. egészséges
felnéttek, klinikai hipochondridzissal diagnosztizalt betegek) folytatni,
mivel az eddigi eredmények mindenképpen biztaténak mondhatok.

FUGGELEK

A Rovid Egészségszorongas-kérd6iv magyar valtozata

Kérjiik, olvasson el figyelmesen minden éllitast, azutan valassza ki azt, amelyik a legjobban
jellemzi az On érzéseit az elmtilt hat honapban. Jelolje a megfeleld allitast az el6tte 16ve
bett bekarikazasaval.

(a) Nem aggdédom az egészségem miatt.

(b) Idénként aggédom az egészségem miatt.

(c) Sokat aggédom az egészségem miatt.

(d) Szinte mindig aggédom az egészségem miatt.

) Ritkabban faj valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
b) Annyiszor f4j valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
c) Gyakrabban faj valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.
d) Allandéan faj valamim.
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3.

(a) Altalaban nem vagyok tudataban testi érzéseimnek, valtozasaimnak.
(b) Néha tudatdban vagyok testi érzéseimnek, véltozasaimnak.

(c) Gyakran tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

(d) Folyamatosan tudatdban vagyok testi érzéseimnek, valtozdsaimnak.

4.

(a) Sosem okoz gondot elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.

(b) Tobbnyire el tudom hessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.

(c) Megprobalom elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat, de sokszor nem
sikertil.

(d) A betegséggel kapcsolatos gondolataim annyira erések, hogy meg se prébalok ellen-
allni nekik.

5.

(a) Altalaban nem félek attol, hogy komoly betegségem lenne.
(b) Néha félek att6l, hogy komoly betegségem van.

(c) Gyakran félek att6l, hogy komoly betegségem van.

(d) Folyamatosan félek attél, hogy komoly betegségem van.

6.

(a) Nem tudom magam betegnek elképzelni.

(b) Idénként el tudom képzelni, hogy beteg vagyok.
(c) Gyakran képzelem el, hogy beteg vagyok.

(d) Allandéan betegnek latom magam.

7.

(a) Nem okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrdl.

(b) Idénként gondot okoz, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemr6l.
(c) Gyakran okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrdl.
(d) Semmi sem tudja elterelni a gondolataimat ez egészségemrdl.

8.

(a) Hosszu idére megkonnyebbiilok, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.
(b) Kezdetben megkonnyebbiilok, de késébb néha ismét elkezdek aggddni.

(c) Kezdetben megkonnyebbiilok, de késébb mindig djra aggodni kezdek.

(d) Nem konnyebbiilok meg, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.

9.

(a) Ha egy betegségrdl hallok, sosem gondolom azt, hogy nekem is lenne.

(b) Ha egy betegségrdl hallok, néha azt gondolom, hogy nekem is van.

(c) Ha egy betegségrdl hallok, gyakran gondolok arra, hogy nekem is van.

(d) Ha egy betegségrdl hallok, akkor mindig arra gondolok, hogy nekem is van.
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10.

(a) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, nem gondolkodom azon, hogy mit jelent-
het.

(b) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, gyakran gondolkodom azon, hogy mit
jelenthet.

(c) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, mindig azon gondolkodom, hogy mit
jelenthet.

(d) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, akkor muszaj megtudnom, hogy mit je-
lent.

11.

(a) Altaldban nagyon kicsinek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbeteged-
jek.

(b) Altalaban meglehetdsen kicsinek érzem annak a kockéazatét, hogy komolyan megbe-
tegedjek.

(c) Altalaban kizepesnek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.

(d) Altalaban nagynak érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.

12.

(a) Sosem gondolom azt, hogy komolyan beteg vagyok.

(b) Néha tgy gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

(c) Gyakran gondolom tigy, komolyan beteg vagyok.

(d) Altalaban azt gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

13.

(a) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor nem esik nehe-
zemre masra gondolni.

(b) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor néha nehezemre
esik mésra gondolni.

(c) Havalami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor gyakran nehezem-
re esik masra gondolni.

(d) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor mindig nehezem-
re esik masra gondolni.

14.

(a) A csaladom/barataim azt mondandk, hogy nem tor6dom eleget az egészségemmel.

(b) A csalddom/bardtaim azt mondanak, hogy normalisan viszonyulok az egészségem-
hez.

(c) A csaladom/barataim azt mondandk, hogy til sokat aggddok az egészségemért.

(d) A csaladom/barataim azt mondandk, hogy hipochonder vagyok.

A kovetkezé kérdéseknél gondoljon arra, milyen lenne, ha stlyos betegsége lenne (pl. sziv-
roham, rak, szklerézis multiplex stb.). Természetesen nem tudhatja, hogy milyen lenne
pontosan, de arra kérjiik, prébalja minél jobban elképzelni azt, hogy mi térténne, annak
alapjan, amit magarol és a betegségrdl dltalanossagban tud.
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15.

(a) Ha stlyos betegségem lenne, akkor is nagyon tudnam élvezni az életem eseményeit.

(b) Ha stlyos betegségem lenne, valamennyire akkor is tudnam élvezni az életem esemé-
nyeit.

(c) Ha silyos betegségem lenne, szinte egyéltalan nem tudnam élvezni az életem esemé-
nyeit.

(d) Ha stlyos betegségem lenne, akkor egyaltalan nem tudnam élvezni az életem esemé-
nyeit.

16.

(a) Hasualyosan megbetegednék, jo esély volna arra, hogy a modern orvostudomany képes
meggyogyitani.

(b) Ha salyosan megbetegednék, volna némi esély arra, hogy a modern orvostudomany
képes meggyogyitani.

(c) Ha stlyosan megbetegednék, nagyon kis esély volna arra, hogy a modern orvostudo-
many képes meggyogyitani.

(d) Ha stulyosan megbetegednék, nem volna esély arra, hogy a modern orvostudomany
képes meggyogyitani.

17.

(a) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem egyes részeit.

(b) Egy stlyos betegség tonkretenné az életem sok részét.

(c) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem szinte minden részét.
(d) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem minden részét.

18.

(a) Egy komoly betegség esetén sem érezném tgy, hogy elveszitettem a méltésagomat.

(b) Egy komoly betegség esetén tigy érezném, hogy kissé elveszitettem a méltésagomat.

(c) Egy komoly betegség esetén tigy érezném, hogy eléggé elveszitettem a méltdsago-
mat.

(d) Egy komoly betegség esetén tigy érezném, hogy teljesen elveszitettem a méltoségo-
mat.
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VALIDATION AND PSYCHOMETRIC EVALUATION OF THE
HUNGARIAN VERSION OF THE SHORT HEALTH ANXIETY
INVENTORY (SHAI)

KOTELES, FERENC - SIMOR, PETER - BARDOS, GYORGY

Aim: The study aimed at the preparation, psychometric evaluation and questionnaire-based
validation of the Hungarian version of the Short Health Anxiety Inventory (SHAI; Salkovs-
kis et al. 2002).

Methods: 441 undergraduate students (37% male; mean age: 20.5+1.33 yrs) completed
five questionnaires (SHAIL Somatosensory Amplification - SSAS; Trait Anxiety - STAI-T;
Subjective Somatic Symptoms - PHQ-15; Well-being - WHO-WB).

Results: The confirmatory factor analysis indicated equally good fit between the empiri-
cal data and the two- and three-factor-models described in the literature. In the light of the
international findings, the use of two subscales (Illness Likelihood and Illness Severity)
seems to be preferable. The Hungarian version of the questionnaire has shown good inter-
nal consistency (Cronbach's alfa = 0.83) and medium level correlations (Pearson's coeffi-
cients between 0.33 and 0.44; p<0,001) with the STAI-T, SSAS and PHQ-15 scales. The as-
sociation with the WBI-5 was weaker and negative (r = -0.26; p<0.001).

Conclusion: According to the results, the Hungarian version of the SHAI has good psy-
chometric properties. To come to a final conclusion, replication of the study in different
samples would be necessary.

Keywords: health anxiety, reliability, validity, somatosensory amplification, quality of
life



