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Napjainkban a peptikus fekélybetegség etiológiai tényezôinek a Helicobacter pylori fertô-
zést, illetve a nem szteroid gyulladáscsökkentô gyógyszerek szedését tekintik. Ezek viszont 
nem magyarázzák teljes mértékben a fekélybetegség kialakulását, szakirodalmi adatok 
szerint pszichoszociális tényezôk mint etiológiai faktorok szerepe hangsúlyozott. Jelen 
vizsgálatunk célja feltérképezni azokat a pszichoszociális változókat, amelyek szerepet 
játszanak a gyomor- és nyombélfekély kialakulásában és fennmaradásában, éspedig füg-
gôség, állandó vágy a szeretetre és gondoskodásra, negatív életesemények, depresszióra 
való hajlam, bizonytalan kötôdési stílus, stressz és kedvezôtlen anyagi helyzet. Kérdôíves 
felmérést végeztünk fekélybetegek és nem fekélyes személyek körében. Eredményeink 
bizonyították, hogy jelen vizsgálati csoportjainkra vonatkoztatva a Helicobacter pylori 
fertôzés nem tekinthetô az egyetlen fekélybetegség kiváltó oknak, hasonlóan az NSAID 
szedés sem. Pszichológiai változók szerepet játszhatnak a betegség kialakulásában és fenn-
maradásában, fôként a HP negatív betegek esetében. A fekélybetegek hajlamosak depresz-
szióra, szeretettség-igényük nagymértékû, a negatív életeseményeket érzelmileg megterhe-
lôbbnek érzékelik, anyagi helyzetüket kedvezôtlenebbnek ítélik meg és kevésbé jellemzô 
körükben a feladatközpontú megküzdési mód. 
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Mentálhigiéné és Pszichoszomatika 10 (2009) 4, 301—319
DOI: 10.1556/Mentál.10.2009.4.2

Mental_09_04.indd   301Mental_09_04.indd   301 2009.12.14.   19:55:442009.12.14.   19:55:44



302

“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)

BEVEZETÉS: GASZTROENTEROLÓGIAI BETEGSÉGEK 
PSZICHOLÓGIAI VONATKOZÁSAI

A modern genetikai kutatások egyre inkább teret hódítanak a tudományos 
életben, mivel eredményeik számos betegség eredetére adnak megfelelô 
választ. Ennek ellenére gyakran mégsem magyarázzák meg egyértelmûen 
a legtöbb kórkép kialakulását. Napjaink felfogása szerint a környezeti té-
nyezôk is fontos szerepet játszanak a különbözô kórállapotok létrejöttében. 
A fertôzések, korai élettapasztalatok, család és barátok, sikerek és kudar-
cok, vallás és politika — ezek a tényezôk egyaránt jelentôs befolyással le-
hetnek az emberek életére. Így a betegségek biopszichoszociális megköze-
lítése egyre inkább elterjedt ezek eredetének magyarázatában (Feldman 
2006; Drossmann 2002; Rakel 2007). A gasztroenterológiai betegségek na-
gyon gyakoriak és számos pszichoszociális vonatkozásuk van. Irodalmi 
adatok szerint ezek pszichoszomatikus megközelítésében legáltalánosab-
ban elfogadott nézet, hogy kialakulásukban legnagyobb jelentôsége a sajá-
tos emócióknak van, létrejöttük középpontjában a biztonság és elfogadott-
ság kívánsága áll. Az emésztôrendszer egyike azon szervrendszereknek, 
amelyek nagymértékben alkalmasak arra, hogy szomatikusan kifejezzék 
a biztonság és elfogadottság iránti problematikát (Luban-Plozza 1994). 

A peptikus fekély krónikus lefolyású betegség, melynek klinikumában 
a fájdalom képezi a vezetô tünetet. Jellegzetessége, hogy szimptomatikus 
és aszimptomatikus aktivitási periódusok váltakoznak remissziós perió-
dusokkal.Természetes kórlefolyásához tartozik a spontán gyógyulás vagy 
súlyos, idônként életet veszélyeztetô szövôdmények megjelenése. Kór-
szövettani szempontból a betegség jól körülírt szövethiányt jelent a gyomor 
vagy a duodénum falának szintjén (Oproiu 2001; Andreoli és Carpenter 
1999). Kórélettani szempontból kialakulásában alap-mechanizmusnak a 
gyomornyálkahártyát érô agresszív, illetve a nyálkahártya protektív fak-
torai közötti egyensúly megbomlása tekinthetô (Gáti és mtsai 1993). A 
számos, szakirodalomban leírt agresszív tényezô közül legfontosabbnak 
a Helicobacter pylori fertôzést, illetve a nem szteroid gyulladáscsökkentô 
szereket tartják (Gáti és mtsai 1993; Szollár 1993). 

A XX. század elején a fekélybetegség etiopatológiáját tekintve nagy hang-
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súlyt kapott a különbözô pszichoszociális tényezôk jelenléte. Tudományos 
közlemények függô-, illetve erôszakos személyiség-típusokkal hozták ösz-
szefüggésbe a betegséget, illetve a negatív életesemények szerepét hang-
súlyozták. Egyiket sem sikerült egyértelmûen bizonyítani, így az ilyen 
irányultságú kutatások lassan háttérbe szorultak (Jones 2006). A Helico-
bacter pylori (HP) azonosítása után (1980) a baktériumot a fekélybetegség 
legfontosabb kórokozójaként tartják számon, ezáltal fertôzéses eredetûnek 
tekintik a kórképet. A baktériummal való fertôzöttség és a fekélybetegség 
szoros kapcsolata nagyon szilárdan alátámasztott (Podein 2007). A fertô-
zéses eredet mellett különbözô kutatások a nem szteroid gyulladáscsök-
kentô gyógyszerek (NSAID) szerepét bizonyítják. Viszont a klinikai gya-
korlatban e két etiológiai tényezô (HP és NSAID) nem magyarázza teljes 
mértékben a betegség kialakulását. A HP fertôzés önmagában nem elegen-
dô és nem is feltétlenül szükséges a betegség kialakulásához, mivel a fer-
tôzött egyéneknek csupán 20%-ánál fog fekélybetegség kialakulni életük 
során, valamint a gyomorfekélyes betegek csupán 70%-ánál, a nyombél-
fekélyes betegek 70—90%-ánál mutatható ki HP fertôzés (Jones 2006; Le-
venstein 2000; Sugiyama és mtsai 2001; Konturek és mtsai 2003). Az NSA-
ID gyógyszerek szedése sem teljes mértékû magyarázat, mivel csupán az 
NSAID gyógyszereket szedô egyének 20%-a jelez fekélyes fájdalmat, és a 
legtöbb esetben nem alakul ki a betegség (Peura 2004). Nagyon sok kór-
házi beutalásra kerülô esetet idiopáthiásnak könyvelnek el (Freston 2001; 
McColl és mtsai 1993), emiatt napjainkban kezd egyre inkább a figyelem 
újra a pszichoszociális tényezôk kutatása felé fordulni, tekintve, hogy szá-
mos bizonyíték létezik a peptikus fekély multifaktoriális természetét ille-
tôen. Ezek közül jelentôsek a stressz, alacsony szociális státus, dohányzás, 
alvászavarok, alkoholfogyasztás, egészségtelen táplálkozási szokások és 
fokozott gyomorsav elválasztás (Levenstein 1999; Parente és mtsai 1996; 
Hippisley-Cox és mtsai 2002). Epidemiológiai vizsgálatok szerint az egész-
séges táplálkozás és a rendszeres testmozgás csökkentik a fekélybetegség 
kialakulását (Beyer 2004; Cheng és mtsai 2000; Rosenstock és mtsai 
2003).

Az elsô megfigyelést az érzelmi élet és a tápcsatorna mûködésének kap-
csolatára vonatkozóan Beaumont tette az 1800-as években, aki egy gyomor 
fisztulát tanulmányozva megállapította, hogy az akut mentális stressz be-
folyásolja a tápcsatorna motilitását (Holtmann és mtsai 1989). Ezt köve-
tôen számos kutatás írta le azt a kapcsolatot, mely a gyomor mûködése, a 
szabályozó idegi folyamatok, a központi idegrendszer és az affektív állapot 
között áll fenn. Számos olyan emóciót írtak le, amelyek összefüggnek a 
gyomormûködéssel: depresszív gondolatok, bizonytalanság érzése, bátor-
talanság, idült szorongás és krónikus pszichológiai konfliktusok. Ha ezek 

 Gyomor- és nyombélfekély egyes pszichoszociális vonatkozásainak pszichológiai vizsgálata

Mental_09_04.indd   303Mental_09_04.indd   303 2009.12.14.   19:55:442009.12.14.   19:55:44



304

az állapotok hosszú idôn át fennállnak, akkor egy idô után krónikus gyul-
ladásos elváltozások jelenhetnek meg, amelyek sérülékennyé teszik a nyál-
kahártyát. Így az agresszív tényezôk, valamint a védômechanizmusok 
egyensúlyának már nagyon kismértékû megbomlása során eróziók, majd 
gyomorfekély jöhet létre (Luban-Plozza 1994).

Feldman és munkatársai (1992) pozitív korrelációt találtak a bazális gyo-
mornedv-elválasztás és az MMPI teszt impulzivitás és szociális izoláció 
tételei között. Fordtran elmélete a pszichés konfliktusok és a stresszesemé-
nyek betegségkiváltó szerepét hangsúlyozza (Feldman 2006). Alexander 
azt a megfigyelést tette, hogy fekélybetegei gondoskodásra és szeretetre 
vágytak, és mivel e vágyukat nem voltak képesek nyíltan kifejezni, állan-
dó emocionális feszültségben éltek, ami képes a gyomorfunkciókat inge-
relni és aktiválni — a krónikus gyomoringerlés pedig egy idô után hozzá-
járulhat a betegség kialakulásához (Császár 1980). Weiner és mtsai (1957), 
valamint Mirsky (1958) alátámasztották Alexander modelljét, a fekélybe-
tegséget a függôség és gondoskodás utáni kívánságok frusztrálódásával 
hozták összefüggésbe. Feldman és mtsai a betegséget hipochonder, pesz-
szimista, és függôségre hajlamos személyek körében írták le (Feldman és 
mtsai 1986). Számos tanulmány hangsúlyozta a szociális státus összefüg-
gését a fekélybetegség kialakulásával — viszont a szegény országokban 
nagyobb a HP baktériummal való fertôzöttség aránya is (Rosenstock és 
mtsai 2004). Más tanulmányok a dohányzás szerepét emelték ki (Kurata 
és mtsai 1986).

Levenstein és mtsai (1997) szerint a fekélybetegség kialakulásának rizi-
kója magasabb azoknál, akik depresszióra és függôségre hajlamosak, illet-
ve akikre jellemzô a személyes bizonytalanság, ellenségeskedés, szociális 
szorongás, elidegenedés és nem megfelelô megküzdés. Megfigyeléseik 
szerint gyakran nagyfokú pszichológiai stressz elôzi meg a tünetek fel-
léptét (Levenstein és mtsai 1997). Ugyancsak ezek a szerzôk bizonyították, 
hogy fordított korreláció van a pszichológiai rizikótényezôk (életesemé-
nyek, szorongás, depresszió, rendellenes MMPI) és biológiai rizikóténye-
zôk (NSAID, dohányzás, alkoholfogyasztás, kávé, férfi nem, életkor, csa-
ládi anamnézis) között. Ezáltal azt állapították meg, hogy a pszichológiai 
tényezôknek önálló, független szerepük van a fekélybetegség kialakulá-
sában (Levenstein és mtsai 1995). Más szerzôk negatív életesemények-
kel, szorongással és neuroticizmussal hozták összefüggésbe a betegséget 
(Goodwin és Stein 2002, 2003). Raiha és mtsai (1998) a genetikai faktorok 
szerepét hangsúlyozzák, és ettôl kisebb, de jelentôs arányban az egyéni 
környezeti hatásokat, például a dohányzást és a fájdalomcsillapítók kró-
nikus alkalmazását említik. Medalie és mtsai (1992) a fekélybetegség ki-
alakulásának bejóslására a következô paramétereket állapították meg: do-
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hányzás, életkor >60 év, alacsony fizetés és alacsony vérnyomás (<140 
Hgmm), családi problémák és szeretettség-igény.

Jóllehet az eddigi kutatások egyértelmûen bizonyítják a fekélybetegség 
pszichoszociális vonatkozásait, eredményeik gyakran mégis megkérdô-
jelezhetôek módszertani hiányosságok és az ismeretlen HP fertôzés miatt. 
Mivel a baktérium patogén hatása bizonyított, a pszichoszociális vonatko-
zások kutatásánál ezt a tényezôt feltétlenül figyelembe kell venni.

SAJÁT VIZSGÁLATUNK MÓDSZERTANA

Célkitûzés

Abból kiindulva, hogy a HP fertôzés és NSAID szedés nem magyarázza 
teljes mértékben a fekélybetegség kialakulását, a szakirodalmi adatok pe-
dig a pszichoszociális tényezôk mint etiológiai faktorok szerepét is hang-
súlyozzák, célul tûztük ki feltérképezni azokat a pszichoszociális változó-
kat, amelyek szerepet játszanak a gyomor- és nyombélfekély kialakulásá-
ban és fennmaradásában.

Hipotézis

Feltételezzük, hogy az alábbi pszichoszociális változók játszanak szerepet 
a gyomor- és nyombélfekély kialakulásában és fennmaradásában:

— függôség, állandó vágy a szeretetre és gondoskodásra, külsô elisme-
rés és külsô kontroll igénye; 

— negatív életesemények, illetve ezek érzelmileg nagymértékben meg-
terhelô mivolta;

— depresszív gondolati folyamatok, depresszióra való hajlam;
— bizonytalan, elkerülô vagy ambivalens kötôdési stílus;
— magas stressz-szint;
— alacsony szociális státus, kedvezôtlen anyagi helyzet. 

Résztvevôk

Kutatásunkban a résztvevôk száma összesen 32 volt, ezek közül 16 pepti-
kus fekélybetegséggel (gyomor- és/vagy nyombélfekély) diagnosztizált 
beteg, illetve 16 olyan személy, akiknél nem volt kimutatva fekélybetegség, 
és akik nem panaszkodtak gyomor- és bélrendszeri tünetekre. Ezek alap-
ján a kutatásban résztvevôket két csoportba osztottuk:
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1. Peptikus gyomor- és/vagy nyombélfekéllyel diagnosztizált betegek 
csoportja (n = 16). Kizárólag olyan eseteket tekintettünk fekélybetegnek, 
akiknél ez orvosi szempontból bizonyított volt, vagyis pozitív felsô táp-
csatornai endoszkópos lelettel rendelkeztek.

2. Nem fekélybeteg vizsgálati személyek csoportja (n = 16), akiknél nem 
jelentkeztek gyomor- vagy bélrendszeri panaszok és nem volt leírva pep-
tikus fekélybetegség jelenléte endoszkópia vagy radiológiai vizsgálat se-
gítségével.

Mindkét csoport tagjait elôzetesen tájékoztattuk a felmérésrôl és fel-
kértük egyes kérdôívek kitöltésére. A résztvevôk minden esetben bele-
egyeztek a kutatásban való részvételbe. A betegek öt marosvásárhelyi 
családorvosi rendelô peptikus fekélybetegséggel nyilvántartott páciensei 
voltak. 

Vizsgálati eszközök

Vizsgáltuk a csoportok életkorok és nemek szerinti megoszlását, a dohány-
zás és alkoholfogyasztás gyakoriságát, fájdalom jelenlétét az utóbbi 12 
hónapban, a Helicobacter pylori (HP) fertôzés és nem szteroid gyulladás-
csökkentô gyógyszerek (NSAID) szedésének gyakoriságát. Rákérdeztünk 
arra, hogy a résztvevôk hogyan ítélik meg szubjektíven országos viszony-
latban anyagi helyzetüket, melyet egy 1—10 skálán kellett értékelniük, majd 
a következô kérdôívek kerültek kitöltésre: Életesemény kérdôív, Diszfunk-
cionális attitûd skála, CISS-21 (Coping Inventory for Stressfull Situations), 
RSQ (Relationship Scales Questionnaire) és Stressz skála.

A Paykel-féle életesemény kérdôív rövidített és módosított változatát alkal-
maztuk. A kitöltônek feladata volt, hogy megjelölje azokat az életesemé-
nyeket, amelyek elôfordultak életében, illetve amelyek egy évvel a beteg-
ség kezdete elôtt történtek meg. Ezt követôen azt is meg kellett jelölniük 
egy 0-tól 5-ig terjedô skálán, hogy az adott események érzelmileg mennyi-
re voltak megterhelôek számukra. A válaszadóknak ugyanakkor lehetô-
ségük volt arra, hogy felsorolják azokat az életeseményeket, amelyek meg-
történtek velük, érzelmileg megterhelôek voltak, de nem szerepeltek a 
felsorolásban (Paykel 1991). 

A diszfunkcionális attitûd skála a depresszogén sémák azonosítását hiva-
tott vizsgálni, 35 tételt tartalmaz, amelyek pontozása során a depresszogén 
sémák hét csoportja azonosítható. Minden csoportban 10 és —10 között 
váltakozhatnak az értékek. Minél nagyobb az egyes csoportokban elért 
pontszám, annál inkább arra utal, hogy az adott attitûd jellemzô a személy-
re. A skála lényege, hogy a több csoportban elért magas pozitív érték de-
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presszióra hajlamosító tényezôre utalhat. A skála a következô hét depresz-
szogén-sémát azonosítja: jóváhagyás és külsô elismerés igénye; szeretettség 
igénye; siker- és teljesítményigény; tökéletességre törekvés; igényesség és 
jogos elvárások; mindenhatóság; omnipotencia; valamint külsô kontroll; 
szemben az autonómia és a belsô kontroll igényével (Vargha 2008a).

A CISS-21 (Coping Inventory for Stressfull Situations) a klinikumban jól 
használható kérdôív, a megküzdési módok három típusát írja le: feladat-
irányú, emócióirányú és elkerülésre irányuló megküzdés. A kérdôív ki-
töltése során a válaszadónak azt kell megítélnie, hogy az egyes tételek 
során felsorolt viselkedésmódokat mennyire tartja jellemzônek saját ma-
gára vonatkoztatva, ha problémahelyzetbe kerül. Az értékelés során a há-
rom faktor szerint adjuk össze a válaszok pontszámait: feladatközpontú 
megküzdés, emócióközpontú megküzdés, elkerülésre irányuló megküzdés 
(Lyne és Roger 2000; Perczel-Forintos és Annus 2005).

Az RSQ (Relationship Scales Questionnaire) felnôtt kötôdési mintákat hi-
vatott vizsgálni (Griffin és Bartholomew 1994); 30 tételt tartalmaz, amelyek 
kitöltésekor a válaszadó egy 1—5 skálán értékeli, hogy az adott állítás meny-
nyire jellemzô rá. Értékelése Hazan és Shaver (1987) modellje alapján tör-
tént, amely biztonságos, elkerülô és ambivalens kötôdési stílusokat határoz 
meg (Kurdek 2002).

A Ross és Altmaier által kidolgozott Stressz skála 29 itemet tartalmaz, a 
skála értékelése során alacsony, enyhe, mérsékelt vagy magas stressz szin-
tet írhatunk le. A felsorolt állításokra a választ a kitöltô egy 1—4 pontozású 
skálán értékeli (Vargha 2008b). Az eredmények értékelése során alacsony 
(29 pont), enyhe (30—58 pont), mérsékelt (59—87 pont) vagy magas (88—116 
pont) stressz szintet állapíthatunk meg.

Tanulmányunk során a fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgálati cso-
portjainkat a következôképpen hasonlítottuk össze a kérdôívek pontszámai 
alapján: fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgálati csoport, HP fertôzött 
betegek és HP negatív fekélybetegek, HP negatív betegek és nem fekélyes 
vizsgálati csoport, valamint az utóbbi 12 hónapban fájdalmat jelzô és fáj-
dalomra nem panaszkodó fekélybetegek. 

Az adatok statisztikai feldolgozása a GraphPad InStat3 program se-
gítségével történt. A különbözô vizsgálati csoportok összehasonlítására 
a kétmintás páratlan t-próbát használtuk (szignifikáns a különbség, ha 
p<0,05), eltérô szórás értékek esetén Welch korrrekciót alkalmaztuk.

 Gyomor- és nyombélfekély egyes pszichoszociális vonatkozásainak pszichológiai vizsgálata
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EREDMÉNYEK

Vizsgálatunkban összesen 32 személy vett részt (n = 32), ezek közül 16 
fekélybeteg (FB: fekélybeteg vizsgálati csoport) és 16 gyomor-, bélrendsze-
ri panaszokkal és fekélybetegséggel nem küszködô személy (NFB: nem 
fekélybeteg vizsgálati csoport).

A FB és NFB vizsgálati csoportok összehasonlításának 
eredményei

Az átlagéletkor a FB csoportban 58,37 év volt, míg a NFB csoportban 48,12 
év. Jóllehet az NFB átlagéletkora alacsonyabb volt, mint a nem fekélybe-
tegek életkora, a két csoport között nem volt szignifikáns különbség. Nemek 
szerinti eloszlás alapján a FB csoport megegyezett a NFB csoporttal, mind-
kettôben 6 férfi (37,5%) és 10 nô (62,5%) vett részt. A dohányzás és alkohol-
fogyasztás gyakorisága a FB és NFB vizsgálati csoportokban hasonló volt. 
A Helicobacter pylori fertôzés a fekélybetegek körében 9 fônél (56,25%-ban) 
volt jelen. A nem szteroid gyulladásgátlók használatának gyakorisága rend-
szeresen vagy idôszakosan nagyobb dózisban azonos volt a két csoportban 
(37,5%). A fekélybetegeknek csupán fele (50%) jelezte, hogy az utóbbi 12 
hónapban fájdalma volt. Aszerint, hogy szubjektíven hogyan ítélték meg 
anyagi helyzetüket országos viszonylatban, a két csoport között szignifi-
káns különbséget kaptunk (p<0,001), vagyis az egészséges csoportba tar-
tozó személyek szignifikánsan jobbnak ítélték meg anyagi helyzetüket a 
fekélybetegek csoportjához hasonlítva.

A Paykel-féle életesemény kérdôív válaszait statisztikailag feldolgozva 
nem találtunk szignifikáns különbséget a két vizsgálati csoport között, sem 
az életesemények gyakoriságát, sem pedig ezek érzelmi megterhelésének 
súlyosságát illetôen, bár ez utóbbi változó mentén a különbség a szignifi-
kancia határán helyezkedett el. 

A diszfunkcionális attitûd skála (DAS) keretén belül elemeztük a dep-
resszogén sémák hét csoportját, és ezek mentén összehasonlítottuk vizs-
gálati csoportjainkat. Szignifikáns különbség mutatkozott a két vizsgálati 
csoport között négy alskála esetében: jóváhagyás, külsô elismerés igénye, 
szeretettség igénye, külsô kontroll szemben a belsô kontroll és autonómia 
igényével, valamint a különbség a szignifikancia határán helyezkedett el 
az igényesség és jogos elvárások tételek esetében. 

A csoportok megküzdési módjait a CISS-21 által vizsgálat három faktor 
alapján hasonlítottuk össze; sem az emócióorientált, sem pedig az elkerü-
lésre irányuló dimenziók szintjén nem találtunk szignifikáns különbséget 
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1. táblázat. A fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgálati csoport összehasonlítása 
(Rövidítések: FB: fekélybeteg csoport, NFB: nem fekélybeteg csoport, HP: Helicobacter 

pylori, NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentô gyógyszerek)

NFB
N = 16

FB
N = 16

Életkor Átlag: 48,12 év Átlag: 58,37 év
Nemek szerinti megoszlás Férfi: 37,5%

Nô: 62,5%
Férfi: 37,5%
Nô: 62,5%

NSAID fogyasztás 37,5% 37,5%
HP fertôzés - 56,25%
Dohányzás Nem dohányzik 56,3% 50,0%

Abbahagyta 25,0% 25,0%
Jelenleg dohányzik 18,7% 25,0%

Alkoholfogyasztás Nem fogyaszt 25,0% 56,3%
Rendszeresen fogyaszt 6,3% 0,0%
Idônként fogyaszt 68,2% 43,7%

2. táblázat. Pszichológiai változók mérése során kapott eredmények 
a fekélybeteg és nem fekélybeteg vizsgálati csoportokban (Rövidítések: FB: fekélybeteg 

csoport, NFB: nem fekélybeteg csoport, n.s.: nem szignifikáns)

Változók
NFB

N = 16
FB

N = 16
p

Átlag SD Átlag SD
Anyagi helyzet szubjektív megítélése 5,937 1,769 3,5 1,633 <0,001
Életesemények gyakorisága 3,875 3,575 3,437 3,483 n.s.
Életesemények érzelmi megterhelése 3,126 1,888 4,166 1,442 n.s.
DAS Jóváhagyás, külsô 

elismerés igénye
0 3,916 2,562 3,098 <0,05

Szeretettség igénye 1,750 4,865 6,750 2,543 <0,001
Siker- és teljesítmény-
igény

1,937 5,882 3,812 5,357 n.s.

Tökéletességre törekvés 2,500 5,138 4,750 4,374 n.s.
Igényesség és jogos 
elvárások

5,187 3,146 7,187 3,016 n.s.

Mindenhatóság 3,062 4,123 5,125 2,964 n.s.
Külsô kontroll 0,875 4,530 3,687 3,092 <0,05

CISS-21
megküzdési 
módok

Feladatközpontú 32,0 3,141 27,75 6,445 <0,05
Emócióközpontú 25,250 5,196 26,187 4,847 n.s.
Elkerülésre irányuló 19,625 4,787 16,687 5,618 n.s.

Kötôdési 
minták

Biztonságos 2,901 0,850 2,487 0,882 n.s.
Elkerülô 3,140 0,903 2,765 0,901 n.s.
Ambivalens 2,103 0,971 2,397 0,832 n.s.

Stressz skála 57,25 12,423 59,60 6,501 n.s.
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a két csoport között. Statisztikailag szignifikánsnak értelmezhetô különb-
ség a feladatirányú megküzdési mód vizsgálata során jelentkezett, a fekély-
betegekre kevésbé volt jellemzô ez a fajta megküzdési mód (p<0,05).

A kötôdési minták elemzése során úgy a biztonságos, mint az elkerülô, 
illetve az ambivalens kötôdési stílus egyaránt jellemzô volt a két vizsgála-
ti csoportra. Egyetlen kötôdési stílus sem volt szignifikánsan eltérôen jel-
lemzô bármelyik vizsgálati csoportra. A stressz skálán vizsgált értékek 
között nem találtunk szignifikáns különbséget a két a csoport által meg-
határozott értékek között (1. és 2. táblázat).

A Helicobacter pylori baktériummal fertôzött, illetve a nem 
fertôzött fekélybetegek összehasonlításának eredményei 

A fekélybeteg vizsgálati csoportunkat két részre osztottuk, és az elôbb fel-
sorolt pszichológiai változók mentén összehasonlítottuk a HP fertôzött 
betegek és a HP nem fertôzött betegek kérdôíveken elért pontszámait. A 
két csoport között szignifikáns különbség a DAS tökéletességre törekvés 
tételei esetében, illetve a CISS-21 elkerülésre irányuló megküzdés esetében 
volt megfigyelhetô (3. táblázat). 

A Helicobacter pylori negatív vizsgálati csoport és a nem fekély-
beteg vizsgálati csoport összehasonlításának eredményei 

Az elôbbihez hasonló módon (tekintve, hogy a pszichológiai változók sze-
repét a fekélybetegség kialakulásában fôként azokban az esetekben felté-
telezzük, amelyekben a betegek nem fertôzôdtek a HP baktériummal) a 
résztvevôket újabb két vizsgálati csoportba osztottuk és összehasonlítottuk 
a HP-val nem fertôzött (HP-) fekélybetegek pontszámait, pszichológiai 
változóit a nem fekélybeteg (NFB) vizsgálati csoportunkkal. E két csoport 
között szignifikáns különbséget több változó esetében is tapasztaltunk, 
éspedig: DAS: szeretettség-igény és tökéletességre törekvés tételei, illetve 
az anyagi helyzet szubjektív megítélése. Három változó mentén a különb-
ség statisztikailag a szignifikancia határán volt: DAS: igényesség és jogos 
elvárások, mindenhatóság és külsô kontroll, szemben az autonómia és 
belsô kontroll igényével. A DAS szeretettség igénye tételeinél a fekélyes, 
de HP nem fertôzött betegek jóval magasabb pontszámot értek el, mint az 
egészséges, fekéllyel nem diagnosztizált személyek (p<0,001), illetve ha-
sonló összefüggés volt a DAS tökéletességre törekvés tételei esetében is 
(p<0,01) (4. táblázat). 
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3. táblázat. A HP pozitív és HP negatív fekélybeteg vizsgálati csoportok pszichológiai 
változóinak összehasonlítása (Rövidítések: SD: szórás, HP: Helicobacter pylori, n.s.: nem 

szignifikáns)

Változók
HP+
N = 9

HP-
N = 7

p

Átlag SD Átlag SD
Anyagi helyzet szubjektív megítélése 3,111 1,364 4 1,915 n.s.
Életesemények száma 4,333 4,416 2,285 1,254 n.s.
Életesemények érzelmi megterhelése 4,628 0,565 3,571 2,009 n.s.
DAS Jóváhagyás, külsô 

elismerés igénye
2,333 2,739 2,857 3,716 n.s.

Szeretettség igénye 6,111 3,018 7,571 1,618 n.s.
Siker- és 
teljesítményigény

2,555 5,897 5,428 4,467 n.s.

Tökéletességre 
törekvés

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

Igényesség és jogos 
elvárások

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

Mindenhatóság 4,777 3,563 5,571 2,149 n.s.
Külsô kontroll 3,666 3,742 3,714 2,289 n.s.

CISS-21
megküzdési 
módok

Feladatközpontú 25,333 7,450 30,857 3,132 n.s.
Emócióközpontú 24,888 5,061 27,857 4,337 n.s.
Elkerülésre irányuló 14,11 4,540 20 5,354 <0,05

Kötôdési 
minták

Biztonságos 2,377 0,603 2,628 1,191 n.s.
Elkerülô 2,666 0,750 2,892 1,117 n.s.
Ambivalens 2,151 0,885 2,714 0,691 n.s.

Stressz skála 56 4,967 62 6,633 n.s.

4. táblázat. A HP negatív fekélybeteg csoport és NFB csoport pszichológiai változóinak 
összehasonlítása (Rövidítések: HP- nem fertôzött betegek, NFB: nem fekélybeteg csoport, 

SD: szórás, n.s.: nem szignifikáns, + tendencia)

Változók

HP- fekély-
betegek
N = 7

NFB
N = 16

p

Átlag SD Átlag SD
Anyagi helyzet szubjektív megítélése 4 1,915 5,937 1,769 <0,05
Életesemények száma 2,285 1,254 3,875 3,575 n.s.
Életesemények érzelmi megterhelése 3,571 2,009 3,126 1,888 n.s.
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Változók
HP- fekély-

betegek
N = 7

NFB
N = 16

p

DAS Jóváhagyás, külsô elismerés 
igénye

2,857 3,716 0 3,916 n.s.

Szeretettség igénye 7,571 1,618 1,75 4,865 <0,001
Siker- és teljesítményigény 5,428 4,467 1,937 5,882 n.s.
Tökéletességre törekvés 7,285 1,113 2,5 5,138 <0,005
Igényesség és jogos elvárások 8,142 3,237 5,187 3,146 <0,05
Mindenhatóság 5,571 2,149 3,062 4,123 0,070+

Külsô kontroll 3,714 2,289 0,875 4,530 0,060+

CISS-21
megküzdési 
módok

Feladatközpontú 30,85 3,132 32 3,141 n.s.
Emócióközpontú 27,85 4,337 25,25 5,196 n.s.
Elkerülésre irányuló 20 5,354 19,62 4,787 n.s.

Kötôdési 
minták

Biztonságos 2,628 1,191 2,901 0,850 n.s.
Elkerülô 2,892 1,117 3,140 0,903 n.s.
Ambivalens 2,714 0,691 2,103 0,971 n.s.

Stressz skála 53,142 24,204 57,714 13,275 n.s.

Az utóbbi 12 hónapban fájdalomra panaszkodó, 
illetve fájdalommentes betegek összehasonlításának 

eredményei 

Hasonló módon összehasonlítottuk azokat a fekélybetegeket akik az utób-
bi 12 hónapban fájdalmat jeleztek azokkal, akiknél az utóbbi 12 hónapban 
nem jelentkezett fájdalom. A két csoport között nem találtunk szignifikáns 
különbséget (5. táblázat).

MEGBESZÉLÉS

A fekélybeteg vizsgálati csoportunkban, a DAS alapján mind a hét dep-
resszogén sémát mérô alskála esetén, az átlagértékek pozitív tartományban 
voltak. Ugyanakkor az általunk felmért fekélybeteg vizsgálati csoport (FB) 
és nem fekélybeteg csoport (NFB) eredményeinek összehasonlítása során 
a DAS számos tételei mentén különbséget találtunk a FB és NFB csoportok 
között. 

A fekélybetegek körében elsôsorban a szeretettség igénye tételeken mért 
pontszámok mutattak szignifikáns különbséget a NFB személyekkel szem-
ben (p<0,005). Mindez arra enged következtetni, hogy a fekélybetegek 
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körében valószínû, hogy jelen vannak depresszióra hajlamosító tényezôk. 
Mivel azonban ezzel még nem adtunk választ a HP fertôzés és pszicholó-
giai változók összefüggéseire, az erre irányuló választ keresvén a fekély-
betegeket két csoportba soroltuk: HP fertôzött és HP nem fertôzött betegek. 
A HP negatív fekélybeteg csoportot a NFB csoporttal összehasonlítva azt 
találtuk, hogy a HP negatív betegek szignifikánsan magasabb pontszámot 
értek el a DAS szeretettség igénye tételeken, mint az egészséges személyek 
(p<0,001). A HP- betegeket a HP+ betegekkel összehasonlítva, bár statisz-
tikailag nem szignifikáns, de magasabb értékeket találtunk a HP negatív 
csoport körében a DAS számos alskáláján. Ezek alapján azt a következte-
tést vonhatjuk le, hogy fôként a HP negatív fekélybetegekre jellemzô a 
magasabb szeretettség-igény NFB személyekkel és HP fertôzött betegekkel 
összehasonlítva. Tehát, ha a szeretettség igénye nagyobb a fekélybetegek 
körében, fôként a HP negatív betegek körében, ahol a betegség kialakulá-
sa nem magyarázható a baktériummal való fertôzöttséggel, akkor elmond-
ható, hogy igazolódott kezdeti hipotézisünk, mely szerint a fekélybetegek-

5. táblázat. Pszichológiai változók összehasonlítása az utóbbi 
12 hónapban fájdalomra panaszkodó, illetve a fájdalommentes fekélybeteg vizsgálati 

csoportban (SD: szórás, n.s.: nem szignifikáns)

Változók
Jelentkezett 

fájdalom
N = 8

Nem volt 
fájdalom 

N = 8

p

Átlag SD Átlag SD
Anyagi helyzet 3,375 0,916 3,625 2,200 n.s.
Életesemények száma 3,625 4,719 3,250 1,909 n.s.
Életesemények érzelmi megterhelése 4,395 0,550 3,937 2,008 n.s.
DAS Jóváhagyás, külsô elismerés 

igénye
2 2,726 3,125 3,523 n.s.

Szeretettség igénye 6 2,77 7,5 2,204 n.s.
Siker- és teljesítményigény 3,125 4,704 4,5 6,188 n.s.
Tökéletességre törekvés 3,25 4,234 6,25 4,234 n.s.
Igényesség és jogos elvárások 6,625 3,068 7,75 3,059 n.s.
Mindenhatóság 5,5 2,507 5,25 3,536 n.s.
Külsô kontroll 3,125 3,720 4,250 2,435 n.s.

CISS-21
megküzdési 
módok

Feladatközpontú 26 7,502 29,5 5,071 n.s.
Emócióközpontú 25 5,707 27,375 3,815 n.s.
Elkerülésre irányuló 16,125 6,010 17,250 5,548 n.s.

Kötôdési min-
ták

Biztonságos 2,3 0,676 2,675 1,063 n.s.
Elkerülô 2,406 0,611 3,125 1,035 n.s.
Ambivalens 2,33 0,804 2,463 0,910 n.s.

Stressz skála 43,5 27,677 35,428 33,206 n.s.
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re jellemzô a nagyfokú szeretet és gondoskodás utáni vágy. Amikor azt 
vizsgáltuk meg, hogy mennyire van eltérés azokban a betegcsoportokban, 
ahol jelentkezett az utóbbi 12 hónapban fájdalom vagy nem, akkor nem 
találtunk szignifikáns különbséget a két csoport tagjai között. Elképzelhe-
tô, hogy a szeretettség igénye fôként a betegség létrejöttében játszik szere-
pet és nem annak fenntartásában, krónikussá válásában, kedvezô vagy 
kedvezôtlen prognózisában. 

A további séma-csoportokat tekintve a jóváhagyás és külsô elismerés igénye, 
valamint a külsô kontroll alskálákon találtunk szignifikáns különbséget a 
FB és NFB csoportok között (p<0,05). Mindez utalhat a betegek függôségi 
vágyára, a külsô kontroll igényére szemben az autonómia vagy belsô kont-
roll igényével. A HP negatív betegek összehasonlítva a NFB személyekkel 
a tökéletességre törekvés alskálán mutattak szignifikánsan magasabb értéke-
ket a NFB-el szemben (p<0,005), valamint három alskálán a csoportok kö-
zötti különbség a szignifikancia határán helyezkedett el, szintén magasabb 
értékekkel a HP negatív fekélybetegek körében. Ezek a következô alskálák 
voltak: igényesség és jogos elvárások, mindenhatóság és omnipotencia, valamint 
külsô kontroll.

Összegezve, eredményeink szerint, a DAS majdnem mindegyik alská-
láján, úgy a FB és a NFB összehasonlításakor, mint a HP negatív és HP 
fertôzött fekélyesek összehasonlítása, valamint a HP fertôzött fekélybete-
gek és NFB összehasonlítása során, a FB betegcsoport, ezen belül pedig 
fôként a HP negatív betegcsoport magasabb értékeket ért el, ha nem is volt 
statisztikailag mindig megbízható a különbség. Mindezek alapján elmond-
hatjuk, hogy a fekélybetegeknél (fôként a baktériummal nem fertôzött be-
tegek körében) jelen vannak depresszióra hajlamosító tényezôk, melyeknek 
szerepük lehet a betegség kialakulásában és fennmaradásában. További 
kutatások lennének szükségesek a nem HP okozta fekélyek esetében a 
pszichológiai változók szerepének felderítésére.

Az életesemények kérdôív értékelése alapján az életesemények gyakorisá-
ga hasonló volt a FB és NFB csoportban, vagyis a fekélybetegség kialaku-
lása elôtti egy évben ezeknél a személyeknél nem fordult elô nagyobb 
gyakorisággal valamilyen negatív 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 közöttük 
a különbség statisztikailag nem volt szignifikáns.)

Érdekesnek tûnik a résztvevôk anyagi helyzetével kapcsolatos megfigye-
lés. A FB-ek anyagi helyzetüket szignifikánsan alacsonyabb szintûnek ítél-
ték meg, mint a NFB csoport tagjai. A stressz szint felmérése során nem 
találtunk különbséget a csoportok között, a stressz skálán elért átlagértékek 
hasonlóak voltak a FB és NFB csoportokban. A megküzdési módok vizsgá-
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lata során azt találtuk, hogy a fekélybetegekre szignifikánsan kevésbé volt 
jellemzô a feladatközpontú megküzdési mód (p<0,05), ha a NFB csoport-
hoz hasonlítottuk. A HP negatív betegek és a HP fertôzött betegek össze-
hasonlításánál különbséget találtunk az elkerülésre irányuló megküzdési 
módban, mely fôként a HP negatív betegekre volt jellemzô (p<0,05). Vi-
szont a HP negatív betegek és a NFB csoport összehasonlítása során, annak 
ellenére, hogy a HP negatív betegek magasabb pontszámot értek el az 
elke rülésre irányuló megküzdés tételeken a különbség nem volt szignifi-
káns. Emiatt releváns következtetést erre vonatkozólag nem állapíthatunk 
meg.

A kötôdési minták vizsgálata során nem találtunk szignifikáns különb séget 
a biztonságos és bizonytalan kötôdési stílusokban a csoportok között.

KÖVETKEZTETÉSEK

Következtetéseinket, a tanulmányunkban részt vevô kis esetszám miatt 
vizsgálati csoportjainkra vonatkoztathatjuk, és nem általánosíthatjuk ôket. 
Vizsgálatunk során viszont igazolódott kezdeti hipotézisünk, eredmé-
nyeink alapján a következô következtetéseket állapíthatjuk meg:

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

2. Az NSAID szedés sem kizárólagos kiváltó tényezô, mert ennek gya-
korisága egyenlô mértékben volt jelen úgy a fekélybeteg, mint a nem fe-
kélybeteg vizsgálati csoportunkban.

3. A fekélybetegek körében számos, általunk vizsgálat pszichológiai 
változó eltért a nem fekélyes vizsgálati csoporttól, ugyanakkor a fekély-
beteg csoporton belül a pszichológiai változók eltérést mutattak a Helico-
bacter pylorival fertôzött, illetve nem fertôzött betegek között. Mindezek 
alapján elmondhatjuk, hogy pszichológiai tényezôk szerepet játszhatnak 
a betegség kialakulásában és fennmaradásában, fôként a HP negatív bete-
gek esetében.

4. A fekélybetegek hajlamosak depresszióra, a DAS alapján számos disz-
funkcionális attitûddel rendelkeznek: nagyfokú szeretettség-igény, jóvá-
hagyás és külsô elismerés igénye, valamint külsô kontroll igénye a belsô 
kontrollal szemben.

5. A negatív életeseményeket a fekélybetegek érzelmileg megterhelôbb-
nek érzékelik, mint az egészségesek.

6. A fekélybetegek anyagi helyzetüket kedvezôtlenebbnek ítélik meg, 
mint a nem fekélyesek.

 Gyomor- és nyombélfekély egyes pszichoszociális vonatkozásainak pszichológiai vizsgálata

Mental_09_04.indd   315Mental_09_04.indd   315 2009.12.14.   19:55:472009.12.14.   19:55:47



316

7. A fekélybetegekre kevésbé jellemzô a feladatközpontú megküzdési 
mód.

8. Jellemzô kötôdési stílust nem sikerült leírnunk.
9. A stressz szint nem magasabb a fekélybetegek körében.
10. A dohányzás és alkoholfogyasztás egyaránt gyakori a fekélybetegek 

és nem fekélyesek körében, a két csoport között eltérést nem találtunk.
11. A gyomor- és nyombélfekély pszichoszociális vonatkozásainak fel-

derítésére további kutatásokra lenne szükség, illetve a betegség pszicho-
lógiai szempontjainak ismerete hatékony segítséget nyújtana, úgy a beteg-
ség-megelôzésben, mint a fekély terápiájában. 

A KUTATÁS KORLÁTAI

Kutatásunk korlátai közé elsôsorban az alacsony esetszám tartozik mind-
két vizsgálati csoportban, mely korlátozza a statisztikai következtetések 
általános megfogalmazását. A biológiai tényezôk (HP fertôzöttség, illetve 
NSAID fogyasztás) és pszichológiai változók közötti kapcsolatvizsgálathoz 
szükség lenne olyan objektív adatokra, melyek quantifikáltan fejezik ki a 
biológiai változókat is (pl. HP antitest titer, az NSAID szedés mennyisége, 
esetleg a gyomor sósav elválasztásának mennyiségi meghatározása, vagy 
a gyomorfekély endoszkóppal történô nagyságának leírása). Jelen kutatás 
elvégzésekor ezen adatok nem álltak rendelkezésünkre. Kutatásunkban 
nem volt egészséges kontrollcsoport, mely a következtetések megbízható-
ságát növelné. További kutatások lennének szükségesek a téma megfelelô 
kifejtésére.
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SZÔCS, KATALIN1 — VARGHA, JENÔ LÁSZLÓ2

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 etio logical 
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 es timate 
their financial situation more adverse. 

Keywords: ulcer disease, psychosocial variables, predisposition to depression
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