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Napjainkban a peptikus fekélybetegség etiologiai tényezsinek a Helicobacter pylori ferts-
zést, illetve a nem szteroid gyulladascsokkent6 gyogyszerek szedését tekintik. Ezek viszont
nem magyarazzak teljes mértékben a fekélybetegség kialakulasat, szakirodalmi adatok
szerint pszichoszocidlis tényezék mint etiol6giai faktorok szerepe hangsilyozott. Jelen
vizsgélatunk célja feltérképezni azokat a pszichoszocialis véaltozokat, amelyek szerepet
jatszanak a gyomor- és nyombélfekély kialakulasaban és fennmaraddséaban, éspedig fiig-
gbség, dllando6 vagy a szeretetre és gondoskodasra, negativ életesemények, depressziéra
val6 hajlam, bizonytalan kotédési stilus, stressz és kedvezé6tlen anyagi helyzet. Kérdéives
felmérést végeztiink fekélybetegek és nem fekélyes személyek korében. Eredményeink
bizonyitottak, hogy jelen vizsgalati csoportjainkra vonatkoztatva a Helicobacter pylori
fert6zés nem tekinthets az egyetlen fekélybetegség kivalté oknak, hasonl6an az NSAID
szedés sem. Pszicholdgiai valtozok szerepet jatszhatnak a betegség kialakuldsdban és fenn-
maradésédban, f6ként a HP negativ betegek esetében. A fekélybetegek hajlamosak depresz-
sziora, szeretettség-igényiik nagymértékd, a negativ életeseményeket érzelmileg megterhe-
16bbnek érzékelik, anyagi helyzetiiket kedvezétlenebbnek itélik meg és kevésbé jellemzé
koriikben a feladatkdzpontt megkiizdési moéd.
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“In diseases for which the pathogenesis involves

multiple factors, it is impossible and meaningless

to identify individual etiologic factors.

The system as a whole, as well as interactions and

relationships among individual risk factors, is important.”
Engel (1977)

BEVEZETES: GASZTI}OENTEROLOGIAI BETEGS]’EGEK
PSZICHOLOGIAI VONATKOZASAI

A modern genetikai kutatasok egyre inkdbb teret hdditanak a tudomanyos
életben, mivel eredményeik szdmos betegség eredetére adnak megfeleld
valaszt. Ennek ellenére gyakran mégsem magyarazzak meg egyértelmden
a legtobb korkép kialakulaséat. Napjaink felfogasa szerint a kornyezeti té-
nyezdk is fontos szerepet jatszanak a kiilonb6z6 koérallapotok létrejottében.
A fert6zések, korai élettapasztalatok, csaldd és baratok, sikerek és kudar-
cok, vallas és politika - ezek a tényezdk egyarant jelentSs befolyéssal le-
hetnek az emberek életére. Igy a betegségek biopszichoszocialis megksze-
litése egyre inkabb elterjedt ezek eredetének magyarazataban (Feldman
2006; Drossmann 2002; Rakel 2007). A gasztroenterolégiai betegségek na-
gyon gyakoriak és szamos pszichoszocidlis vonatkozasuk van. Irodalmi
adatok szerint ezek pszichoszomatikus megkozelitésében legaltalanosab-
ban elfogadott nézet, hogy kialakulasukban legnagyobb jelentsége a saja-
tos emocidknak van, létrejottitk kozéppontjaban a biztonsag és elfogadott-
sag kivansaga 4ll. Az emésztSrendszer egyike azon szervrendszereknek,
amelyek nagymértékben alkalmasak arra, hogy szomatikusan kifejezzék
a biztonsag és elfogadottsag irdnti problematikat (Luban-Plozza 1994).

A peptikus fekély kronikus lefolyasa betegség, melynek klinikuméaban
a fajdalom képezi a vezet6 tiinetet. Jellegzetessége, hogy szimptomatikus
és aszimptomatikus aktivitasi periédusok valtakoznak remisszids perio-
dusokkal. Természetes korlefolydsahoz tartozik a spontdn gyogyulds vagy
salyos, idénként életet veszélyeztets szovédmények megjelenése. Kor-
szovettani szempontbdl a betegség jol koriilirt szovethianyt jelent a gyomor
vagy a duodénum faldnak szintjén (Oproiu 2001; Andreoli és Carpenter
1999). Koérélettani szempontbdl kialakulasaban alap-mechanizmusnak a
gyomornyalkahartyat éré agressziv, illetve a nyalkahdrtya protektiv fak-
torai kozotti egyensaly megbomlésa tekinthetd (Gati és mtsai 1993). A
szamos, szakirodalomban leirt agressziv tényezé koziil legfontosabbnak
a Helicobacter pylori fert6zést, illetve a nem szteroid gyulladdscsokkentd
szereket tartjak (Gati és mtsai 1993; Szollar 1993).

A XX. szézad elején a fekélybetegség etiopatologidjat tekintve nagy hang-
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sulyt kapott a kiilonboz6 pszichoszocialis tényezdk jelenléte. Tudoméanyos
kozlemények fliggd-, illetve er6szakos személyiség-tipusokkal hoztdk 6sz-
szeftiggésbe a betegséget, illetve a negativ életesemények szerepét hang-
sulyoztak. Egyiket sem sikertilt egyértelmden bizonyitani, igy az ilyen
iranyultsaga kutatasok lassan hattérbe szorultak (Jones 2006). A Helico-
bacter pylori (HP) azonositasa utan (1980) a baktériumot a fekélybetegség
legfontosabb kérokozdjaként tartjak szamon, ezéltal fert6zéses eredettinek
tekintik a korképet. A baktériummal valo fert6zottség és a fekélybetegség
szoros kapcsolata nagyon szildrdan alatamasztott (Podein 2007). A fert6-
zéses eredet mellett kiilonboz6 kutatasok a nem szteroid gyulladascsok-
kent6 gyogyszerek (NSAID) szerepét bizonyitjdk. Viszont a klinikai gya-
korlatban e két etiologiai tényezS (HP és NSAID) nem magyarédzza teljes
mértékben a betegség kialakulasat. A HP fert6zés onmagaban nem elegen-
dé és nem is feltétlentil sziikséges a betegség kialakuldsahoz, mivel a fer-
t6zott egyéneknek csupan 20%-anal fog fekélybetegség kialakulni életiik
soran, valamint a gyomorfekélyes betegek csupan 70%-anal, a nyombél-
fekélyes betegek 70-90%-anal mutathat6 ki HP fert6zés (Jones 2006; Le-
venstein 2000; Sugiyama és mtsai 2001; Konturek és mtsai 2003). Az NSA-
ID gyodgyszerek szedése sem teljes mértékd magyarazat, mivel csupdn az
NSAID gyo6gyszereket szed6 egyének 20%-a jelez fekélyes fajdalmat, és a
legtobb esetben nem alakul ki a betegség (Peura 2004). Nagyon sok kor-
hazi beutalasra kertil6 esetet idiopathidsnak konyvelnek el (Freston 2001;
McColl és mtsai 1993), emiatt napjainkban kezd egyre inkabb a figyelem
Ujra a pszichoszocialis tényezék kutatasa felé fordulni, tekintve, hogy sza-
mos bizonyiték létezik a peptikus fekély multifaktoridlis természetét ille-
téen. Ezek koziil jelentSsek a stressz, alacsony szocidlis status, dohdnyzas,
alvdszavarok, alkoholfogyasztds, egészségtelen taplalkozasi szokdsok és
fokozott gyomorsav elvalasztas (Levenstein 1999; Parente és mtsai 1996;
Hippisley-Cox és mtsai 2002). Epidemiol6giai vizsgalatok szerint az egész-
séges taplalkozas és a rendszeres testmozgas csokkentik a fekélybetegség
kialakulasat (Beyer 2004; Cheng és mtsai 2000; Rosenstock és mtsai
2003).

Az elsé megfigyelést az érzelmi élet és a tdpcsatorna miikodésének kap-
csolatara vonatkozéan Beaumont tette az 1800-as években, aki egy gyomor
fisztulat tanulmanyozva megallapitotta, hogy az akut mentalis stressz be-
folyasolja a tapcsatorna motilitdsat (Holtmann és mtsai 1989). Ezt kove-
téen szamos kutatas irta le azt a kapcsolatot, mely a gyomor mikodése, a
szabalyozé idegi folyamatok, a kozponti idegrendszer és az affektiv dllapot
kozott 4ll fenn. Szdmos olyan emociét irtak le, amelyek osszeftiggnek a
gyomormiikddéssel: depressziv gondolatok, bizonytalansag érzése, bator-
talansag, idiilt szorongés és kronikus pszicholégiai konfliktusok. Ha ezek
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az allapotok hosszt idén at fenndllnak, akkor egy id6 utan kronikus gyul-
ladasos elvaltozasok jelenhetnek meg, amelyek sériilékennyé teszik a nyal-
kahértyat. Igy az agressziv tényezék, valamint a védémechanizmusok
egyensulyanak mar nagyon kismértékd megbomlasa soran er6zidk, majd
gyomorfekély johet létre (Luban-Plozza 1994).

Feldman és munkatarsai (1992) pozitiv korrelaciét talaltak a bazélis gyo-
mornedv-elvalasztas és az MMPI teszt impulzivitds és szocidlis izolacio
tételei kozott. Fordtran elmélete a pszichés konfliktusok és a stresszesemé-
nyek betegségkivalté szerepét hangstlyozza (Feldman 2006). Alexander
azt a megfigyelést tette, hogy fekélybetegei gondoskodasra és szeretetre
vagytak, és mivel e vadgyukat nem voltak képesek nyiltan kifejezni, allan-
do6 emocionalis fesziiltségben éltek, ami képes a gyomorfunkciokat inge-
relni és aktivélni - a krénikus gyomoringerlés pedig egy idé utan hozza-
jarulhat a betegség kialakuldsdhoz (Csaszar 1980). Weiner és mtsai (1957),
valamint Mirsky (1958) alatamasztottdk Alexander modelljét, a fekélybe-
tegséget a fliggdség és gondoskodas utani kivansagok frusztralodasaval
hoztak osszeftiggésbe. Feldman és mtsai a betegséget hipochonder, pesz-
szimista, és fliggdségre hajlamos személyek korében irtdk le (Feldman és
mtsai 1986). Szamos tanulmany hangstulyozta a szocidlis status osszeftig-
gését a fekélybetegség kialakulasdval - viszont a szegény orszagokban
nagyobb a HP baktériummal val6 fert6zottség ardnya is (Rosenstock és
mtsai 2004). Mas tanulmanyok a dohanyzas szerepét emelték ki (Kurata
és mtsai 1986).

Levenstein és mtsai (1997) szerint a fekélybetegség kialakuldsanak rizi-
kéja magasabb azoknadl, akik depresszidra és fliggdségre hajlamosak, illet-
ve akikre jellemzé a személyes bizonytalansag, ellenségeskedés, szocialis
szorongas, elidegenedés és nem megfelel6 megkiizdés. Megfigyeléseik
szerint gyakran nagyfoku pszichologiai stressz el6zi meg a tiinetek fel-
léptét (Levenstein és mtsai 1997). Ugyancsak ezek a szerz6k bizonyitottak,
hogy forditott korrel4ci6é van a pszicholdgiai rizikotényezdk (életesemé-
nyek, szorongas, depresszio, rendellenes MMPI) és bioldgiai rizikéténye-
z6k (NSAID, dohényzas, alkoholfogyasztas, kavé, férfi nem, életkor, csa-
ladi anamnézis) kozott. Ezaltal azt allapitottak meg, hogy a pszicholégiai
tényezdéknek 6nallo, fliggetlen szerepiik van a fekélybetegség kialakula-
saban (Levenstein és mtsai 1995). Méas szerz6k negativ életesemények-
kel, szorongassal és neuroticizmussal hoztdk Osszeftiggésbe a betegséget
(Goodwin és Stein 2002, 2003). Raiha és mtsai (1998) a genetikai faktorok
szerepét hangsulyozzak, és ettdl kisebb, de jelentés aranyban az egyéni
kornyezeti hatasokat, példaul a dohanyzast és a fajdalomcsillapitok kro-
nikus alkalmazéasat emlitik. Medalie és mtsai (1992) a fekélybetegség ki-
alakulasédnak bejéslasédra a kovetkez6 paramétereket dllapitottak meg: do-
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hanyzas, életkor >60 év, alacsony fizetés és alacsony vérnyomas (<140
Hgmm), csalddi problémédk és szeretettség-igény.

Jollehet az eddigi kutatdsok egyértelmten bizonyitjak a fekélybetegség
pszichoszocidlis vonatkozasait, eredményeik gyakran mégis megkérdé-
jelezhet6ek médszertani hidnyossagok és az ismeretlen HP fert6zés miatt.
Mivel a baktérium patogén hatasa bizonyitott, a pszichoszocilis vonatko-
zasok kutatasanal ezt a tényezét feltétlentil figyelembe kell venni.

SAJAT VIZSGALATUNK MODSZERTANA
Célkitizés

Abbodl kiindulva, hogy a HP fert6zés és NSAID szedés nem magyarazza
teljes mértékben a fekélybetegség kialakuldsat, a szakirodalmi adatok pe-
dig a pszichoszociélis tényezSk mint etioldgiai faktorok szerepét is hang-
sulyozzak, célul tiztiik ki feltérképezni azokat a pszichoszocidlis valtozé-
kat, amelyek szerepet jatszanak a gyomor- és nyombélfekély kialakuldsa-
ban és fennmaradésaban.

Hipotézis

Feltételezziik, hogy az alabbi pszichoszocialis valtozok jatszanak szerepet
a gyomor- és nyombélfekély kialakulasdban és fennmaradasdban:
- fliggbség, allando6 vagy a szeretetre és gondoskodésra, kiilsé elisme-
rés és kiils6 kontroll igénye;
- negativ életesemények, illetve ezek érzelmileg nagymértékben meg-
terhel6 mivolta;
- depressziv gondolati folyamatok, depressziora val6 hajlam;
- bizonytalan, elkertilé vagy ambivalens kotdési stilus;
- magas stressz-szint;
- alacsony szocialis status, kedvezétlen anyagi helyzet.

Résztvevik

Kutatdsunkban a résztvevék szama 6sszesen 32 volt, ezek koziil 16 pepti-
kus fekélybetegséggel (gyomor- és/vagy nyombélfekély) diagnosztizalt
beteg, illetve 16 olyan személy, akiknél nem volt kimutatva fekélybetegség,
és akik nem panaszkodtak gyomor- és bélrendszeri tiinetekre. Ezek alap-
jan a kutatasban résztveviket két csoportba osztottuk:
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1. Peptikus gyomor- és/vagy nyombélfekéllyel diagnosztizalt betegek
csoportja (n = 16). Kizdrdlag olyan eseteket tekintettiink fekélybetegnek,
akiknél ez orvosi szempontbdl bizonyitott volt, vagyis pozitiv felsé tap-
csatornai endoszkopos lelettel rendelkeztek.

2. Nem fekélybeteg vizsgalati személyek csoportja (n = 16), akiknél nem
jelentkeztek gyomor- vagy bélrendszeri panaszok és nem volt leirva pep-
tikus fekélybetegség jelenléte endoszkopia vagy radioldgiai vizsgalat se-
gitségével.

Mindkét csoport tagjait el6zetesen tdjékoztattuk a felmérésrdl és fel-
kértiik egyes kérdéivek kitoltésére. A résztvevék minden esetben bele-
egyeztek a kutatdsban val6 részvételbe. A betegek 6t marosvasarhelyi
csaladorvosi rendel6 peptikus fekélybetegséggel nyilvantartott paciensei
voltak.

Vizsgalati eszk6zok

Vizsgaltuk a csoportok életkorok és nemek szerinti megoszlasat, a dohany-
zas és alkoholfogyasztds gyakorisagat, fajdalom jelenlétét az utdbbi 12
hénapban, a Helicobacter pylori (HP) fert6zés és nem szteroid gyulladas-
csokkent6 gyogyszerek (NSAID) szedésének gyakorisagat. Rékérdeztiink
arra, hogy a résztvevék hogyan itélik meg szubjektiven orszagos viszony-
latban anyagi helyzetiiket, melyet egy 1-10 skélan kellett értékelnitik, majd
a kovetkez6 kérdéivek kertiltek kitoltésre: Eletesemény kérdéiv, Diszfunk-
cionalis attitdd skala, CISS-21 (Coping Inventory for Stressfull Situations),
RSQ (Relationship Scales Questionnaire) és Stressz skala.

A Paykel-féle életesemény kérdéiv roviditett és modositott valtozatat alkal-
maztuk. A kitoltének feladata volt, hogy megjeltlje azokat az életesemé-
nyeket, amelyek el6fordultak életében, illetve amelyek egy évvel a beteg-
ség kezdete el6tt torténtek meg. Ezt kovetden azt is meg kellett jeloInitik
egy 0-t6l 5-ig terjed6 skalan, hogy az adott események érzelmileg mennyi-
re voltak megterhel6ek szamukra. A valaszadéknak ugyanakkor lehetd-
ségiik volt arra, hogy felsoroljdk azokat az életeseményeket, amelyek meg-
torténtek veliik, érzelmileg megterhelSek voltak, de nem szerepeltek a
felsorolasban (Paykel 1991).

A diszfunkciondlis attitiid skdla a depresszogén sémak azonositasat hiva-
tott vizsgalni, 35 tételt tartalmaz, amelyek pontozasa soran a depresszogén
sémdk hét csoportja azonosithaté. Minden csoportban 10 és -10 kozott
valtakozhatnak az értékek. Minél nagyobb az egyes csoportokban elért
pontszam, annél inkabb arra utal, hogy az adott attitidd jellemzé a személy-
re. A skala lényege, hogy a tobb csoportban elért magas pozitiv érték de-
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pressziora hajlamosité tényezdre utalhat. A skdla a kovetkezé hét depresz-
szogén-sémat azonositja: jovahagyas és kiils6 elismerés igénye; szeretettség
igénye; siker- és teljesitményigény; tokéletességre torekvés; igényesség és
jogos elvarasok; mindenhatésag; omnipotencia; valamint kiilsé kontroll;
szemben az autonémia és a belsé kontroll igényével (Vargha 2008a).

A CISS-21 (Coping Inventory for Stressfull Situations) a klinikumban j6l
hasznélhat6 kérdéiv, a megkiizdési médok hdrom tipusét irja le: feladat-
irdnyd, emoécidiranya és elkertilésre irdanyulé megkiizdés. A kérdéiv ki-
toltése soran a valaszadonak azt kell megitélnie, hogy az egyes tételek
soran felsorolt viselkedésmédokat mennyire tartja jellemzének sajat ma-
gdara vonatkoztatva, ha problémahelyzetbe kertil. Az értékelés soran a ha-
rom faktor szerint adjuk 0ssze a vélaszok pontszamait: feladatkézponta
megkiizdés, emociokdzpontt megkiizdés, elkertilésre irdnyulé megkiizdés
(Lyne és Roger 2000; Perczel-Forintos és Annus 2005).

Az RSQ (Relationship Scales Questionnaire) felnétt kotédési mintakat hi-
vatott vizsgalni (Griffin és Bartholomew 1994); 30 tételt tartalmaz, amelyek
kitoltésekor a valaszado6 egy 1-5 skalan értékeli, hogy az adott 4llitds meny-
nyire jellemz6 ra. Ertékelése Hazan és Shaver (1987) modellje alapjan tor-
tént, amely biztonsagos, elkertiil6 és ambivalens kotddési stilusokat hataroz
meg (Kurdek 2002).

A Ross és Altmaier altal kidolgozott Stressz skdla 29 itemet tartalmaz, a
skala értékelése sordan alacsony, enyhe, mérsékelt vagy magas stressz szin-
tet irhatunk le. A felsorolt allitasokra a valaszt a kitolté egy 1-4 pontozasu
skalan értékeli (Vargha 2008b). Az eredmények értékelése sordn alacsony
(29 pont), enyhe (30-58 pont), mérsékelt (59-87 pont) vagy magas (88-116
pont) stressz szintet allapithatunk meg.

Tanulmanyunk soran a fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgalati cso-
portjainkat a kovetkez6képpen hasonlitottuk dssze a kérdéivek pontszadmai
alapjan: fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgalati csoport, HP fert6zott
betegek és HP negativ fekélybetegek, HP negativ betegek és nem fekélyes
vizsgalati csoport, valamint az utébbi 12 hénapban fajdalmat jelzé és f4j-
dalomra nem panaszkod¢ fekélybetegek.

Az adatok statisztikai feldolgozasa a GraphPad InStat3 program se-
gitségével tortént. A kiilonboz6 vizsgalati csoportok dsszehasonlitasara
a kétmintas paratlan t-probat hasznaltuk (szignifikdns a kiilonbség, ha
p<0,05), eltérs szoras értékek esetén Welch korrrekciot alkalmaztuk.
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EREDMENYEK

Vizsgélatunkban 0sszesen 32 személy vett részt (n = 32), ezek koziil 16
tekélybeteg (FB: fekélybeteg vizsgalati csoport) és 16 gyomor-, bélrendsze-
ri panaszokkal és fekélybetegséggel nem kiiszkodé személy (NFB: nem
fekélybeteg vizsgélati csoport).

A FB és NFB vizsgalati csoportok 6sszehasonlitasanak
eredményei

Az étlagéletkor a FB csoportban 58,37 év volt, mig a NFB csoportban 48,12
év. Jollehet az NFB atlagéletkora alacsonyabb volt, mint a nem fekélybe-
tegek életkora, a két csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség. Nemek
szerinti eloszlas alapjan a FB csoport megegyezett a NFB csoporttal, mind-
kettében 6 férfi (37,5%) és 10 n6 (62,5%) vett részt. A dohdnyzas és alkohol-
fogyasztés gyakorisaga a FB és NFB vizsgdlati csoportokban hasonlé volt.
A Helicobacter pylori fert6zés a fekélybetegek korében 9 f6nél (56,25 %-ban)
voltjelen. A nem szteroid gyulladasgéatlok hasznalatanak gyakorisaga rend-
szeresen vagy idészakosan nagyobb dézisban azonos volt a két csoportban
(37,5%). A fekélybetegeknek csupan fele (50%) jelezte, hogy az ut6ébbi 12
hénapban fajdalma volt. Aszerint, hogy szubjektiven hogyan itélték meg
anyagi helyzetiiket orszagos viszonylatban, a két csoport kozott szignifi-
kans kiilonbséget kaptunk (p<0,001), vagyis az egészséges csoportba tar-
toz6 személyek szignifikansan jobbnak itélték meg anyagi helyzetiiket a
fekélybetegek csoportjahoz hasonlitva.

A Paykel-féle életesemény kérdéiv valaszait statisztikailag feldolgozva
nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a két vizsgalati csoport kozott, sem
az életesemények gyakorisagat, sem pedig ezek érzelmi megterhelésének
sulyossagat illeten, bar ez utébbi valtozé mentén a kiilonbség a szignifi-
kancia hatdran helyezkedett el.

A diszfunkciondlis attitdd skédla (DAS) keretén beliil elemeztiik a dep-
resszogén sémak hét csoportjat, és ezek mentén 6sszehasonlitottuk vizs-
galati csoportjainkat. Szignifikans kiilonbség mutatkozott a két vizsgalati
csoport kozott négy alskéla esetében: jovahagyas, kiils6 elismerés igénye,
szeretettség igénye, kiils6 kontroll szemben a belsé kontroll és autonémia
igényével, valamint a kiilonbség a szignifikancia hataran helyezkedett el
az igényesség és jogos elvarasok tételek esetében.

A csoportok megkiizdési moédjait a CISS-21 éltal vizsgalat harom faktor
alapjan hasonlitottuk 0ssze; sem az emdcidorientalt, sem pedig az elkerti-
lésre irdnyul6 dimenzidk szintjén nem taldltunk szignifikans kiilonbséget
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1. tablazat. A fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgalati csoport 6sszehasonlitasa
(Roviditések: FB: fekélybeteg csoport, NFB: nem fekélybeteg csoport, HP: Helicobacter
pylori, NSAID: nem szteroid gyulladascsokkentd gyogyszerek)

NFB FB
N=16 N=16
Eletkor Atlag: 48,12 év Atlag: 58,37 év
Nemek szerinti megoszlas Férfi: 37,5% Férfi: 37,5%
NG: 62,5% NG: 62,5%
NSAID fogyasztas 37,5% 37,5%
HP fert6zés - 56,25%
Dohényzas Nem dohanyzik 56,3% 50,0%
Abbahagyta 25,0% 25,0%
Jelenleg dohanyzik 18,7% 25,0%
Alkoholfogyasztas Nem fogyaszt 25,0% 56,3%
Rendszeresen fogyaszt 6,3% 0,0%
Idénként fogyaszt 68,2% 43,7%

2. tabldzat. Pszichol6giai valtozok mérése soran kapott eredmények
a fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgalati csoportokban (Roviditések: FB: fekélybeteg
csoport, NFB: nem fekélybeteg csoport, n.s.: nem szignifikdns)

NFB FB P
Valtozok N=16 N=16
Atlag SD Atlag SD

Anyagi helyzet szubjektiv megitélése 5,937 1,769 3,5 1,633 |<0,001
Eletesemények gyakorisdga 3,875 3,575 3,437 3,483 n.s.
Eletesemények érzelmi megterhelése 3,126 1,888 4,166 1,442 n.s.
DAS Jovéahagyas, kiilsé 0 | 3916 | 2,562 | 3,098 | <0,05

elismerés igénye

Szeretettség igénye 1,750 4,865 6,750 2,543 |<0,001

Siker- és teljesitmény- 1,937 5,882 3,812 5,357 n.s.

igény

Tokéletességre torekvés 2,500 5,138 4,750 4,374 n.s.

Igényesség és jogos 5187 | 3,146 | 7,187 | 3,016 n.s.

elvéarasok

Mindenhatésag 3,062 | 4,123 5125 | 2,964 n.s.

Kiilsé kontroll 0,875 | 4,530 | 3,687 | 3,092 | <0,05
CISS-21 Feladatkozponta 32,0 | 3,141 27,75 | 6,445 | <0,05
megkiizdési | Emo6ciokdzpontt 25,250 5196 |26,187 4,847 n.s.
moédok Elkertilésre iranyul6 19,625 4787 116,687 5,618 n.s.
Kotédési Biztonsagos 2,901 0,850 2,487 0,882 n.s.
mintak Elkeriilé 3,140 | 0,903 | 2,765 | 0,901 n.s.

Ambivalens 2,103 0,971 2,397 0,832 n.s.
Stressz skala 57,25 112,423 59,60 6,501 n.s.
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a két csoport kozott. Statisztikailag szignifikdnsnak értelmezhetd kiilonb-
ség a feladatirdnya megkiizdési méd vizsgalata soran jelentkezett, a fekély-
betegekre kevésbé volt jellemzé ez a fajta megkiizdési méd (p<0,05).

A kotédési mintak elemzése sordn tgy a biztonsdgos, mint az elkertils,
illetve az ambivalens kotédési stilus egyarant jellemzé volt a két vizsgéla-
ti csoportra. Egyetlen kotédési stilus sem volt szignifikansan eltéréen jel-
lemzé barmelyik vizsgalati csoportra. A stressz skalan vizsgalt értékek
kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a két a csoport altal meg-
hatarozott értékek kozott (1. és 2. tablazat).

A Helicobacter pylori baktériummal fert6zott, illetve a nem
fert6zott fekélybetegek osszehasonlitisinak eredményei

A fekélybeteg vizsgélati csoportunkat két részre osztottuk, és az el6bb fel-
sorolt pszichol6giai valtozok mentén 6sszehasonlitottuk a HP fert6zott
betegek és a HP nem fert6zott betegek kérdéiveken elért pontszamait. A
két csoport kozott szignifikans kiillonbség a DAS tokéletességre torekvés
tételei esetében, illetve a CISS-21 elkertilésre iranyul6 megkiizdés esetében
volt megfigyelhetd (3. tiblizat).

A Helicobacter pylori negativ vizsgalati csoport és a nem fekély-
beteg vizsgalati csoport 6sszehasonlitisanak eredményei

Az el6bbihez hasonlé modon (tekintve, hogy a pszicholégiai valtozok sze-
repét a fekélybetegség kialakuldasdban féként azokban az esetekben felté-
telezziik, amelyekben a betegek nem fert6zédtek a HP baktériummal) a
résztvevéket Gjabb két vizsgalati csoportba osztottuk és 6sszehasonlitottuk
a HP-val nem fert6zott (HP-) fekélybetegek pontszamait, pszicholdgiai
valtoz6it a nem fekélybeteg (NFB) vizsgalati csoportunkkal. E két csoport
kozott szignifikans kiilonbséget tobb valtozé esetében is tapasztaltunk,
éspedig: DAS: szeretettség-igény és tokéletességre torekvés tételei, illetve
az anyagi helyzet szubjektiv megitélése. Hairom valtozé mentén a kiilonb-
ség statisztikailag a szignifikancia hataran volt: DAS: igényesség és jogos
elvardsok, mindenhatésag és kiilsé kontroll, szemben az autonémia és
belsé kontroll igényével. A DAS szeretettség igénye tételeinél a fekélyes,
de HP nem fert6zott betegek joval magasabb pontszamot értek el, mint az
egészséges, fekéllyel nem diagnosztizalt személyek (p<0,001), illetve ha-
sonl6 Osszefiiggés volt a DAS tokéletességre torekvés tételei esetében is
(p<0,01) (4. tablazat).
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3. tablizat. A HP pozitiv és HP negativ fekélybeteg vizsgalati csoportok pszicholégiai
valtozoinak osszehasonlitasa (Roviditések: SD: széras, HP: Helicobacter pylori, n.s.: nem

szignifikans)
HP+ HP- P
Valtozok N=9 N=7
Atlag SD Atlag SD

Anyagi helyzet szubjektiv megitélése | 3,111 1,364 4 1,915 n.s.
Eletesemények szama 4,333 4,416 2,285 1,254 n.s.
Eletesemények érzelmi megterhelése | 4,628 0,565 3,571 2,009 n.s.
DAS Jovahagyas, kiilsé 2,333 2,739 2,857 3,716 n.s.

elismerés igénye

Szeretettség igénye 6,111 3,018 7,571 1,618 n.s.

Siker- és 2,555 5,897 5,428 4,467 n.s.

teljesitményigény

Tokéletességre 2,777 4,994 7,285 1,113 <0,05

torekvés

Igényesség és jogos 6,444 2,789 8,142 3,237 n.s.

elvéarasok

Mindenhatésag 4,777 3,563 5,571 2,149 n.s.

Kiilsé kontroll 3,666 3,742 3,714 2,289 n.s.
CISS-21 Feladatkozponta 25,333 7,450 | 30,857 3,132 n.s.
megkiizdési | Emoéciokozponti 24,888 5,061 27,857 4,337 n.s.
moédok Elkeriilésre iranyuld 14,11 4,540 20 5,354 <0,05
Kotédési Biztonsagos 2,377 0,603 2,628 1,191 n.s.
mintak Elkeriilé 2,666 0,750 2,892 1,117 n.s.

Ambivalens 2,151 0,885 2,714 0,691 n.s.
Stressz skala 56 4,967 62 6,633 n.s.

4. tablizat. A HP negativ fekélybeteg csoport és NFB csoport pszicholdgiai valtozéinak
Osszehasonlitasa (Roviditések: HP- nem fert6zott betegek, NFB: nem fekélybeteg csoport,
SD: sz6ras, n.s.: nem szignifikans, * tendencia)

HP- fekély- NFB P
o betegek N=16
Viltozok N=7
Atlag | SD | Atlag | SD
Anyagi helyzet szubjektiv megitélése 4] 1915 | 5937 | 1,769 | <0,05
Eletesemények szama 2,285 | 1,254 | 3,875 | 3,575 n.s.
Eletesemények érzelmi megterhelése 3,571 | 2,009 | 3,126 | 1,888 n.s.
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HP- fekély- NFB p
Valtozok betegek N=16
N=7

DAS Jovahagyas, kiilsé elismerés 2,857 | 3,716 0| 3,916 n.s.

igénye

Szeretettség igénye 7,571 | 1,618 1,75 | 4,865 |<0,001

Siker- és teljesitményigény 5428 | 4,467 | 1,937 | 5,882 n.s.

Tokéletességre torekvés 7,285 | 1,113 2,5 | 5,138 |<0,005

Igényesség és jogos elvardsok 8,142 | 3,237 | 5,187 | 3,146 | <0,05

Mindenhatésag 5571 | 2,149 | 3,062 | 4,123 | 0,070*

Kiils6 kontroll 3,714 | 2,289 | 0,875 | 4,530 | 0,060*
CISS-21 Feladatkozponti 30,85 | 3,132 32 | 3,141 n.s.
megkiizdési | Emociokozponta 27,85 | 4,337 | 25,25 | 5,196 n.s.
modok Elkeriilésre irdnyul6 20 | 5,354 | 19,62 | 4,787 n.s.
Kotédési Biztonsagos 2,628 | 1,191 | 2,901 | 0,850 n.s.
mintak Elkeriilé 2,892 | 1,117 | 3,140 | 0,903 n.s.

Ambivalens 2,714 | 0,691 | 2,103 | 0,971 n.s.
Stressz skala 53,142 | 24,204 | 57,714 | 13,275 n.s.

Az utébbi 12 hénapban fajdalomra panaszkodo,
illetve fajdalommentes betegek 6sszehasonlitasanak
eredményei

Hasonlé médon dsszehasonlitottuk azokat a fekélybetegeket akik az utéb-
bi 12 hénapban fajdalmat jeleztek azokkal, akiknél az utébbi 12 hénapban
nem jelentkezett fajdalom. A két csoport kozott nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget (5. tablizat).

MEGBESZELES

A fekélybeteg vizsgdlati csoportunkban, a DAS alapjan mind a hét dep-
resszogén sémat mérd alskala esetén, az atlagértékek pozitiv tartomanyban
voltak. Ugyanakkor az altalunk felmért fekélybeteg vizsgalati csoport (FB)
és nem fekélybeteg csoport (NFB) eredményeinek sszehasonlitdsa sordan
a DAS szdmos tételei mentén kiilonbséget taldltunk a FB és NFB csoportok
kozott.

A fekélybetegek korében elsGsorban a szeretettség igénye tételeken mért
pontszamok mutattak szignifikans kiillonbséget a NFB személyekkel szem-
ben (p<0,005). Mindez arra enged kovetkeztetni, hogy a fekélybetegek
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5. tabldzat. Pszicholdgiai valtozok dsszehasonlitdsa az utébbi
12 hénapban fajdalomra panaszkodd, illetve a fajdalommentes fekélybeteg vizsgalati
csoportban (SD: szoras, n.s.: nem szignifikans)

Jelentkezett Nem volt )
Valtozok fajdalom fajdalom
N=38 N=8
Atlag | SD | Atlag | SD

Anyagi helyzet 3,375| 0,916| 3,625| 2,200 n.s.
Eletesemények szama 3,625| 4,719| 3,250| 1,909 n.s.
Eletesemények érzelmi megterhelése 4,395| 0,550| 3,937| 2,008 n.s.
DAS Jovahagyas, kiilsé elismerés 2| 2,726| 3,125| 3,523 n.s.

igénye

Szeretettség igénye 6| 277 75| 2,204 n.s.

Siker- és teljesitményigény 3,125| 4,704 45| 6,188 n.s.

Tokéletességre torekvés 3,25| 4,234 6,25| 4,234 n.s.

Igényesség és jogos elvardsok | 6,625| 3,068| 7,75| 3,059 n.s.

Mindenhat6sag 55| 2,507 5,25| 3,536 n.s.

Kiilsé kontroll 3,125| 3,720| 4,250| 2,435 n.s.
CISS-21 Feladatkozponta 26| 7,502 29,5| 5,071 n.s.
megkiizdési Emoécidkdzponta 25| 5,707 |27,375| 3,815 n.s.
modok Elkeriilésre iranyul6 16,125| 6,010|17,250| 5,548 n.s.
Kotédési min- | Biztonsagos 231 0,676| 2,675| 1,063 n.s.
tak Elkeriilé 2,406| 0,611| 3,125| 1,035 n.s.

Ambivalens 2,33 0,804| 2,463| 0,910 n.s.
Stressz skala 43,527,677 | 35,428 | 33,206 n.s.

korében valoszind, hogy jelen vannak depressziéra hajlamosit6 tényezdk.
Mivel azonban ezzel még nem adtunk valaszt a HP fert6zés és pszicholo-
giai valtozok Osszeftiggéseire, az erre irdanyul6 valaszt keresvén a fekély-
betegeket két csoportba soroltuk: HP fert6zott és HP nem fert6zott betegek.
A HP negativ fekélybeteg csoportot a NFB csoporttal 6sszehasonlitva azt
talaltuk, hogy a HP negativ betegek szignifikdnsan magasabb pontszdmot
értek el a DAS szeretettség igénye tételeken, mint az egészséges személyek
(p<0,001). A HP- betegeket a HP+ betegekkel 6sszehasonlitva, bér statisz-
tikailag nem szignifikans, de magasabb értékeket talaltunk a HP negativ
csoport korében a DAS szamos alskalajan. Ezek alapjan azt a kovetkezte-
tést vonhatjuk le, hogy f6ként a HP negativ fekélybetegekre jellemzé a
magasabb szeretettség-igény NFB személyekkel és HP fert6zott betegekkel
Osszehasonlitva. Tehat, ha a szeretettség igénye nagyobb a fekélybetegek
korében, f6ként a HP negativ betegek korében, ahol a betegség kialakula-
sanem magyarazhat6 a baktériummal val6 fert6zottséggel, akkor elmond-
hato, hogy igazolodott kezdeti hipotézistink, mely szerint a fekélybetegek-
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re jellemzé a nagyfoku szeretet és gondoskodas utani vagy. Amikor azt
vizsgaltuk meg, hogy mennyire van eltérés azokban a betegcsoportokban,
ahol jelentkezett az utobbi 12 hénapban fdjdalom vagy nem, akkor nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget a két csoport tagjai kozott. Elképzelhe-
t6, hogy a szeretettség igénye f6ként a betegség 1étrejottében jatszik szere-
pet és nem annak fenntartdsaban, kronikussé véalasdban, kedvezé vagy
kedvezétlen progndzisaban.

A tovabbi séma-csoportokat tekintve a jovdhagyads és kiilsé elismerés igénye,
valamint a kiilsé kontroll alskalakon talaltunk szignifikans kiilonbséget a
FB és NFB csoportok kozott (p<0,05). Mindez utalhat a betegek fiiggdségi
vagyara, a kiils6 kontroll igényére szemben az autonémia vagy belsé kont-
roll igényével. A HP negativ betegek 6sszehasonlitva a NFB személyekkel
a tokéletességre torekvés alskalan mutattak szignifikdnsan magasabb értéke-
ket a NFB-el szemben (p<0,005), valamint hdrom alskélédn a csoportok ko-
zotti kiilonbség a szignifikancia hatardn helyezkedett el, szintén magasabb
értékekkel a HP negativ fekélybetegek korében. Ezek a kovetkezd alskalak
voltak: igényesség és jogos elvirdsok, mindenhatosig és omnipotencia, valamint
kiilso kontroll.

Osszegezve, eredményeink szerint, a DAS majdnem mindegyik alska-
lajan, agy a FB és a NFB 0sszehasonlitdsakor, mint a HP negativ és HP
fertézott fekélyesek 6sszehasonlitdsa, valamint a HP fert6zott fekélybete-
gek és NFB 0sszehasonlitasa soran, a FB betegcsoport, ezen beliil pedig
féként a HP negativ betegcsoport magasabb értékeket ért el, ha nem is volt
statisztikailag mindig megbizhat6 a kiilonbség. Mindezek alapjan elmond-
hatjuk, hogy a fekélybetegeknél (f6ként a baktériummal nem fert6zott be-
tegek korében) jelen vannak depressziéra hajlamosité tényezék, melyeknek
szerepiik lehet a betegség kialakuldsaban és fennmaradédsaban. Tovabbi
kutatdsok lennének sziikségesek a nem HP okozta fekélyek esetében a
pszicholégiai valtozok szerepének felderitésére.

Az életesemények kérdoiv értékelése alapjan az életesemények gyakorisa-
ga hasonl6 volt a FB és NFB csoportban, vagyis a fekélybetegség kialaku-
lasa el6tti egy évben ezeknél a személyeknél nem fordult el6 nagyobb
gyakorisaggal valamilyen negativ életesemény. (Az a mérték, ahogyan
ezek a személyek az életesemények érzelmi megterhelését értékelték, ma-
gasabb volt ugyan a FB csoportban, mint a NFB csoportban, de kozottiik
a kullonbség statisztikailag nem volt szignifikans.)

Erdekesnek tinik a résztvevék anyagi helyzetével kapcsolatos megfigye-
lés. A FB-ek anyagi helyzetiiket szignifikdnsan alacsonyabb szinttinek itél-
ték meg, mint a NFB csoport tagjai. A stressz szint felmérése soran nem
talaltunk kiilonbséget a csoportok kozott, a stressz skalan elért atlagértékek
hasonléak voltak a FB és NFB csoportokban. A megkiizdési modok vizsga-
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lata soran azt taldltuk, hogy a fekélybetegekre szignifikdnsan kevésbé volt
jellemzé6 a feladatkozpontt megkiizdési mod (p<0,05), ha a NFB csoport-
hoz hasonlitottuk. A HP negativ betegek és a HP fert6zott betegek 6ssze-
hasonlitasanal kiilonbséget talaltunk az elkertilésre irdanyulé megkiizdési
modban, mely f6ként a HP negativ betegekre volt jellemzé (p<0,05). Vi-
szont a HP negativ betegek és a NFB csoport 6sszehasonlitdsa sordn, annak
ellenére, hogy a HP negativ betegek magasabb pontszamot értek el az
elkertilésre irdnyulé megkiizdés tételeken a kiilonbség nem volt szignifi-
kans. Emiatt relevans kovetkeztetést erre vonatkozélag nem allapithatunk
meg.

A kotodési mintik vizsgdalata soran nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
a biztonsagos és bizonytalan kotddési stilusokban a csoportok kozott.

KOVETKEZTETESEK

Kovetkeztetéseinket, a tanulmanyunkban részt vevé kis esetszam miatt
vizsgélati csoportjainkra vonatkoztathatjuk, és nem altalanosithatjuk éket.
Vizsgalatunk soran viszont igazolddott kezdeti hipotézisiink, eredmé-
nyeink alapjan a kovetkezé kovetkeztetéseket dllapithatjuk meg;:

1. A Helicobacter pylori fert6zés nem tekinthet6 az egyetlen fekélybe-
tegség kivalto oknak, mert fekélybeteg csoportunk 43,75%-ban nem volt
kimutatott fert6zés, a betegség mégis jelen volt.

2. Az NSAID szedés sem kizardlagos kivélto tényezd, mert ennek gya-
korisaga egyenlé mértékben volt jelen tgy a fekélybeteg, mint a nem fe-
kélybeteg vizsgalati csoportunkban.

3. A fekélybetegek korében szamos, altalunk vizsgalat pszicholdgiai
valtozo eltért a nem fekélyes vizsgalati csoporttdl, ugyanakkor a fekély-
beteg csoporton beliil a pszicholégiai valtozok eltérést mutattak a Helico-
bacter pylorival fert6zott, illetve nem fert6zott betegek kozott. Mindezek
alapjan elmondhatjuk, hogy pszicholdgiai tényezdk szerepet jatszhatnak
a betegség kialakuldsdban és fennmaradésaban, f6ként a HP negativ bete-
gek esetében.

4. A fekélybetegek hajlamosak depressziéra, a DAS alapjan szamos disz-
funkcionadlis attittiddel rendelkeznek: nagyfoku szeretettség-igény, jova-
hagyas és kiils6 elismerés igénye, valamint kiilsé kontroll igénye a belsé
kontrollal szemben.

5. A negativ életeseményeket a fekélybetegek érzelmileg megterhelbb-
nek érzékelik, mint az egészségesek.

6. A fekélybetegek anyagi helyzetiiket kedvezétlenebbnek itélik meg,
mint a nem fekélyesek.
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7. A fekélybetegekre kevésbé jellemzé a feladatkézpontt megkiizdési
mod.

8. Jellemzé kotédési stilust nem sikeriilt leirnunk.

9. A stressz szint nem magasabb a fekélybetegek korében.

10. A dohanyzas és alkoholfogyasztas egyarant gyakori a fekélybetegek
és nem fekélyesek korében, a két csoport kozott eltérést nem talaltunk.

11. A gyomor- és nyombélfekély pszichoszocidlis vonatkozasainak fel-
deritésére tovabbi kutatdsokra lenne sziikség, illetve a betegség pszicho-
l6giai szempontjainak ismerete hatékony segitséget nydjtana, gy a beteg-
ség-megeldzésben, mint a fekély terapidjaban.

A KUTATAS KORLATAI

Kutatasunk korlatai kozé elsGsorban az alacsony esetszdm tartozik mind-
két vizsgalati csoportban, mely korlatozza a statisztikai kovetkeztetések
altalanos megfogalmazasat. A bioldgiai tényezsk (HP fert6zottség, illetve
NSAID fogyasztas) és pszicholdgiai valtozok kozotti kapesolatvizsgalathoz
sziikség lenne olyan objektiv adatokra, melyek quantifikaltan fejezik ki a
biolégiai véltozokat is (pl. HP antitest titer, az NSAID szedés mennyisége,
esetleg a gyomor s6sav elvalasztdsanak mennyiségi meghatarozésa, vagy
a gyomorfekély endoszkoppal torténd nagysaganak leirasa). Jelen kutatas
elvégzésekor ezen adatok nem alltak rendelkezéstinkre. Kutatasunkban
nem volt egészséges kontrollcsoport, mely a kovetkeztetések megbizhato-
sagat novelné. Tovabbi kutatasok lennének sziikségesek a téma megfeleld
kifejtésére.
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PSYCHOLOGICAL STUDY OF THE PSYCHOSOCIAL
ASPECTS IN GASTRIC AND DUODENAL ULCER DISEASE

In our century in the pathogenesis of peptic ulcer disease infection with Helicobacter py-
lori (HP) and the use of non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAID) are considered to
be the main etiological factors. But, these two does not explain fully the development of
peptic ulcer disease and on the basis of scientific literature psychosocial factors as etiological
considerations are emphasized. The aim of our study was to search those psychosocial
variables that may play a role in the development and subsistence of peptic ulcer disease:
dependence, constant desire of being loved, negative life events, predisposition to depres-
sion, uncertain attachment style, stress and adverse financial situation. We used a question-
naire measurement among patients with peptic ulcer disease and persons without peptic
ulcer disease or other gastrointestinal symptomatology. Our results prove that in our stu-
dy-group the infection with Helicobacter pylori or the uses of NSAID’s are not the only
etiological factors of peptic ulcer. Psychological variables may play a role in the develop-
ment and subsistence of the disease, mainly in Helicobacter pylori negative patients. Pa-
tients with peptic ulcer are predisposed to depression, have strong wish of being loved,
they are affected emotionally more by negative life events than the healthy ones and estimate
their financial situation more adverse.

Keywords: ulcer disease, psychosocial variables, predisposition to depression





