


A fogalom kettds: pszichoszomatikus
betegsegek — pszichoszomatikus
orvostudomany

Korabban dualisztikus felfogas (test — 1¢lek)
Pszichoszomatikus egyseg




A n¢v (pszichoszomatika) egyebkent nem
elég szerencses, mert Onmagaban
dualisztikus kepzetet kelt.



Biomedikalis modell: betegségkozpontu,
exkluzionista (Engel, 1977)

Redukcionizmus veszélye.

A modell hatranyai: nem alkalmas a kronikus
betegsegek ¢rtelmezesere, amelyek
kialakulasara, lefolyasara kiilso €s belso
feltetelek: eletfeltetelek, eletesemenyek,
eletmod, élmeények, lelkiallapototok egyarant
hatast gyakorolnak.




Kimball:

A molekularis biologia forradalma ellenére az
orvostudomany nagy reésze legyokerezett a 19. szazadi
. fizika elveinél, amit a 20. szazad fizikusai mar .
tulhaladtak. Ezek az elvek az anyagot iranyitd merev ¢€s
valtoztathatatlan torvenyek 1étén alapulnak. Olyan
oksagi elméletre hivatkoznak, amely egyes okokat
egyes okozatokhoz kot, linearis €s kétdimenzios, s nem
ciklikus és haromdimenzios.




Egy immunologus véleménye (Gell, 1951):

,,Sohasem leszink kepesek a jelensegek ...
ertelmezeésenek meg a kozelebe sem
ferkOzni, ha az egyszeru ok-okozati
elemzeshez ragaszkodunk™.



Linearis oksag —

cirkularis oksag



Testnyelv: a konverzidk analitikus
ertelmezése.

A tinetnek szimbolikus jelenteése van.



Az egyenek helyett a figyelem az Oket kortilvevo
rendszerekre 1ranyul, és azokra a helyzetekre, amelyben
részt vesznek.

Ez hamar fontossa valt, kezdetben a legfontosabb
kapcsolatok egyiket, az anya-gyermek kapcsolatot
clemeztéek.

Késébb: ,,patogén csalad”. Ez még nem
rendszerszemlélet!

Hibaztatas, blinbakképzes: linearis oksag.



Minuchin (1975) 1smeérvei a

pszichoszomatikus csaladok szerkezeterol:

Osszemosottsag (a generacids hatarok nem
tisztak)

Tulvédés
Rigiditas
Konftliktuskerilés

A gyerek bevonasa a sziilo1 konfliktusba
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A biologiai elvaltozasokat is figyelembe kell
venni, de a biologiail leletek nem
magyarazzak onmagukban a tinetek
kronikus voltat (pl. az enuresis
elhuzodasat).
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Nép1 orvoslas, samanizmus: holisztikus megkozelités

Platon:

* ,Mert az a legnagyobb hiba a betegségek kezelésénél,
hogy vannak orvosok csak a test, €s vannak orvosok
csak a I¢lek szamara, noha ezeket senki sem tudja
szetvalasztani.
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Pszichoszomatikus jelzo: Heinroth, 1818.

Szomatopszichikus jelzo: Jacobi, 1822.

Semmelweis teltedezese.
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Pszichoanalizis: konverzid, szimbolikus, dramatikus
kifejezddes (Freud).

Szorongas — elharitas. Ha nem mukodik jol a védekezes,
szomatikus konverzi6 kovetkezik be.

Pszichoszomatikus — neurotikus tiinetképz6dés 1dOszaka:
preverbalis €s verbalis fejlodési szakasz.

Ferenczi Sandor: a terapeuta magatartasa Iényeges tényezo
a gyogyulas szempontjabol.
Adler: kisebbrendliségerzes, kompenzacio, vulnerabilitas.
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Deutsch, 1922: a pszichoszomatikus orvostudomany a
medicindban alkalmazott pszichoanalizis.

Pszichofiziologia: Paviov.
Cannon: veszhelyzet — ,.fight or flight”.

Selye: stress-elmélet. Altalanos adaptacios szindroma.

Franz Alexander: vegetativ neur6zis fogalma.
Betegsegre hajlamosito szemelyiségszerkezet.

Balint Mihaly: haziorvosok, Balint-csoport, orvos-
gyogyszer
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Biopszichoszocialis szeml¢let kialakulasa
Schdfer, 1966: szociopszichoszomatika
Sifneos, 1973 alexithymia fogalma.

Locke, 1981: pszichoneurormmunologia
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1.

Konverzios tiinetek: a konfliktus szomatikus valaszban
fejezddik ki, a tlinet szimbolikus értelmu.

Funkcionalis szindromak: szervi eltérés nincs, funkciok
zavara, valtozatos tiinetek.

Pszichoszomatozisok: kortilirt szervi eltérések vannak.
Het szent betegség: asthma bronchiale, colitis ulcerosa,
hypertonia essentialis, neurodermatitis, rheumatoid
arthritis, ulcus duodeni, anorexia nervosa.
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Korabban a pszichodinamikal megkozelitések

Ma a kovetkezd teriileteken folyik elsGsorban kutatas
(Peterson és Bossio, 1991):

* a tanulas kapcsolata test1 folyamatokkal:
onszabalyozas, biofeedback

* kognitiv folyamatok, a jelentes, hiedelemrendszerek
szerepe

* két ijabb tudomanyag: pszichoendokrinologia,
pszichoneuroimmunologia
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Integrativ terapias megkozelités: betegcentrikus, ne
iskolacentrikus legyen a terapia.

Orvos-gyogyszer. Burn-out jelensége. Helper-jelenség.
Placebohatas
Compliance meghatarozo szerepe a terapiaban.

Balint-csoportok

A terapia sikere 1s adat lehet a pszichoszomatikus
patomechanizmus mellett: az empiria Iényeges.
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A tudomanyos kutatds, oktatas ¢s klinikail gyakorlat azon
sz¢les, interdiszciplinaris teriilete, amely az egészséggel
¢s betegseggel kapcsolatban a pszicholdgiai szabalyozas
szerepet vizsgalja. Magatartasi rizikoteényezok feltarasa,
czek korrigalasa a targya.

Az orvoslas feldl kozelit a pszichologiahoz: a mar kialakult
zavarok kezelésével foglalkozik.
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A hianyos compliance n¢hany oka:

* a betegek sokszor nem fogadjak el azt, hogy
pszichoterapiaval lehetne segitenmi allapotukon

*a pszichoterapiak tarsadalmi
elfogadottsaganak hianya

* a pszichoszomatikus betegek tudattalan
haritasa, onismereti1 deficitje

Alexithymia fogalma
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Az IBS-ben szenvedok személyisége

Depresszios, kényszeres és szorongdsos vondasok

IBS-betegek tlineteinek sulyossaga a ,,perfekcionizmus”™ €s a
,,hatekonysag hianya” elnevezésli személyiségtényezokkel
korrelalt (Tang és mtsai, 1998).

Depresszios zavar a hasmeneses €s alternalo tipus 70%-aban,
a szekrekedéses tipus 60%-aban volt €szlelhetd.

Az alkalmazkodasi zavar a gazos altipusra, a
tulalkalmazkodas a szekrekedéses altipusra volt jellemzo0.
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Fowlie és mtsai (1992): oteves koveteses vizsgalat

A szorongds tesztpontszama — a depresszio-
pontszamokkal ellentétben - magasabb volt
azoknal, akik nem javultak 5 ¢v alatt.

Ebbol arra kovetkeztetnek, hogy a szorongas
fontosabb lehet az S tiinetkomplexének
fenntartasaban, mint a depresszio.

A depresszid a stresshelyzetek észlelésében ¢€s az
adverz ¢leteseményekre adott betegviselkedes
fluktuacioiban jatszik nagyobb szerepet.
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| will fear no evil” Psalm 23

death.
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Komorbid pszichiatriai zavarok IBS-ben

IBS-betegek kozott megnovekedett a pszichiatriai
zavarok prevalencijja, ¢€s pszichiatriar betegek
kozott az IBS-€ is.

Gupta és mtsai (1997): az IBS miatt orvosi kezelest
keresok 70-90%-anak van pszichiatriai
komorbiditasa, altalaban major depresszio.

Sullivan es mtsai (1995): 1BS-ben ¢&s major
depresszioban 1s magasabb volt a pszichiatriai
csaladi morbiditas, meégpedig a szorongas es
depresszio aranya. >



Masand és mtsai (1995).: az orvoshoz fordulok 90%-
anak  pszichiatriai  komorbiditasa 1s  van,
leggyakrabban major depresszio.

A major depresszios betegek 27%-a teljesitette az

S-kriteriumokat, a kontrollcsoportban 2,5% volt
az arany.
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Gupta és mtsai (1997) 47 szkizofrén beteget hasonlitottak
0ssze kor szerint illesztett 40 kontrollszeméllyel, akik
mas betegseégek miatt keresték fel a haziorvost.

A szkizofrén csoport 19%-a megfelelt az IBS
kriteritumoknak, mig a masik csoportban 2,5% volt ez az

arany.

Kaplan és mtsai (1996): 41, pdnikzavar miatt orvoshoz
forduld beteget hasonlitottak Ossze 40 fos kontroll
betegcsoporttal.

A panikbetegek 46%-a, a masik csoport 2-3%-a teljesitette
az IBS-kritériumokat.
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[rwin es mtsai (1996) 50 egymas utan felvett IBS-
beteget értekeltek IBS, valamint PTSD és mas
pszichiatriai zavarok szempontjabol.

A Dbetegek 54%-a korabban mar teljesitette
valamilyen pszichidtriai zavar kritériumait, 44%-
uk traumas eldzmeénnyel rendelkezett, 36% pedig
megfelelt a PTSD diagnozisanak.
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Goldberg és Davidson (1997):

A komorbid pszichiatria1 betegsegek gyakoriak IBS-
ben, de e betegek csupan kis része keres orvosi
segitseget.

Sok beteg megelegszik a tunet1 kezelessel. A betegek

kis része nem javul e kezelésekre, ¢s foleg Ok
keriilnek a pszichiater latokorébe.
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Az életminoség IBS-ben

Az IBS kimenetelére vonatkozo kiulsd értekeld
tényezok: orvosi vizitek szama, rokkantsag foka,
koltsegek, stb.

IBS-betegek ¢letmindsege rosszabb, mint a normalis
kontrollcsoporte (Drossman, 1994).
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IBS-ben gyakoribb az abnormis betegségviselkedes.

Vannak olyan kondicionaldé hatasok 1s a Kkorai
cletszakaszban, amelyek befolyasoljak a keésdbbi
betegségviselkedést: a betegség szildk altal torténo
megerositese, vesztesegek, szexualis €s fizikal abusus.

Az IBS-betegek gyermekkorukban betegesebbek voltak,
betegségiik alatt fokozottabb sziild1 figyelemben
részesiltek, tobbet hianyoztak az 1skolabol ¢s
gyakrabban jartak orvoshoz mint a normalis
kontrollszemelyek (Drossman, 1996).
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Stress és IBS

Whitehead (1994): az 1BS-betegek szubjektive nem
clnek at tobb stresshelyzetet, de a stressre
tulreagalnak.
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Szexualis abuzus IBS-ben

Az elszenvedett abuzus diagnozistol fliggetleniil ronthatja az
egeszsegl allapotot €s az egyén stressslekiizdd képességet.

A szexualis abuzus a kiilonb6zd vizsgalatokban a pszichiatriai
betegek egyharmadaban (!) derithetd ki.

Ez altalanos seriilékenységet jelent pszichiatriai zavarokkal
szemben, nem specifikus.

Az altalanos népességben 1s 9%-o0s gyakorisaggal fordul eld a
nok kozott (Connors és Morse, 1993, Palmer, 1995).
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Walker es mtsai (1993) 28 1BS-betegnek ¢s 19 IBD-
betegnek adtak pszichiatriar betegsegekre ¢€s
szexualis  traumara  vonatkozo  strukturalt
keérddiveket.

IBS-ben 32%, IBD-ben 0% volt a sulyos szexualis
viktimizacio €lettartam-prevalenciaja. Ezen belil a
gyermekkori szexualis ablizus prevalencidja

11-20%-0s volt.
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Azok a betegek, akiket sulyos wviktimizacio ért,
szignifikansan magasabb esclyhanyadossal
rendelkeztek depresszidra, panikzavarra, fObiara,
szomatizacios zavarra, alkoholizmusra,
dyspareuniara, libidocsokkenésre vonatkozoan,
mint a tobbiek.

38



Pszichoterapia az IBS kezelésében

Pszichodinamikus terapidk

Guthrie (1991): randomizalt, kontrollalt vizsgalat soran rovid
dinamikus pszichoterapia hatasat elemeztek 102 betegben, s a
betegek kétharmada javult.

Kognitiv- viselkedésterapidk
Gomborone és mtsai (1993) a depresszid kognitiv modelljet
tekintik at IBS-ben. Szerintiik a negativ kognitiv sémaknak, az

informaciofeldolgozas torzitasanak kozponti szerepiik van az
erzelmi zavarban, ¢s ez IBS-ben 1s igy van.
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Vollmer es Blanchard (1998) 32 betegnél egyenileg
¢s csoportban vegzett kognitiv terapiat hasonlitott
Ossze, a  kontrollcsoport tlinetmonitorozo
varolistas csoport volt.

Klinikailag szignifikans javulas volt (ez legalabb
50%-0s tiinetcsOkkenest jelent) a
csoportterapiaban reszesiiltek 66%-aban ¢€s az
egyenileg kezeltek 55%-aban.

A kontrollcsoportban csupan 10% volt a javulas.
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Van Dulmen es mtsai (1996): csoportos formaban
vegzett  viselkedés- €s  kognitiv  terdpia
hatekonysagat ertekeltek varolistas
kontrollcsoporttal 0sszehasonlitva.

Szignifikans kiillonbseg volt a kezeltek javara a hasi
panaszokat tekintve.

A kezelt betegek sikeres stressleklizd0 stratégiainak
szama jobban ndtt, s a nehéz helyzeteket elkeriild
viselkedesek szama szignifikansan jobban csokkent
kozottiik.

A pozitiv valtozasok fennmaradtak a keteves kovetes
utan.
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Payne és Blanchard (1995) 34 1BS-beteget random
modon 3 csoportba osztottak: egyéni kognitiv
terapia, onsegito csoport, varodlista
tiinetmonitorozassal.

A kognitiv terapids csoportban nagyobb javulas volt
eszlelhetd. A depresszid €s a szorongas 1s javult
ebben a csoportban.
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Greene és Blanchard (1994): egyéni kognitiv terdpia

Szignifikansan nagyobb tlinetredukcio volt a kognitiv
terapias csoportban. A terapia végeén a kognitiv terapias
csoport betegeinek 80%-a klinikailag jelentdsen javult, a
masik csoportban csak 10%. 3 honapos kovetés utan az
eredmeények megmaradtak.

Blanchard es mtsai (1992) vizsgalataban 90 IBS-betegnel
a kognitiv viselkedésterapiakra bekovetkezd javulas
valoszinlisege alacsonyabb volt azokban, akiknek
aktualisan fennallo pszichiatrial betegsegiik volt.
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Hipnoterapia
Tobb kozlemény foglalkozik a hipndzis €s biofeedback

elonyOos hatasaval, ezek enyhitheti a tlineteket, és
motivalt betegek esetén szobajonnek.

Relaxacios terapiak
Blanchard és mtsai (1993): 8 1BS-beteg tiziiléses,
nyolchetes progressziv relaxacidos tréningben reszestlt.

Rendszeres otthoni gyakorlatokat kellett végezniiik a
betegeknek.

A kontrollcsoportban tlinetmonitorozast végzo 8 beteg volt.

A tlnetekben szignifikdnsan nagyobb javuldas volt a
relaxacios csoportban: a betegek fele javult a kezelés
vegere.
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Multimodadlis terapias programok.

Ebben szomatikus (farmakoterapias), pszichoterapias
¢s rehabilitacios kezelések egyarant helyet kapnak.

Osszefoglalva:

Talley és mtsai (1996) attekintették a kontrollalt
pszichoterapias vizsgalatokat.

8 wvizsgalat (57%) arr6l szamolt be, hogy a
pszichoterapia  hatckonyabb  volt, mint a
kontrollcsoportnal alkalmazott kezelés.
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Konkluziok

A pszichologiai tényezdk €s az IBS kozotti kapcsolatot a
kovetkez06 megfigyelések tamogatjak (Drossman, 1996):

1. A tineteket nem magyarazza elégségesen a
motilitaszavar.

2.  Komorbid pszichiatriai zavarok gyakoriak funkcionalis
gastroenterologiai zavarokban. IBS-betegek kozott 40-
60%-ban fordulnak eld, s ez az arany mas szomatikus
zavarokban csak 20% kortili.
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3. Pszichologial tényezdk befolyasoljak a betegviselkedést. A
fokozott betegviselkedés jellemz6 legalabbis azokra az
IBS-betegekre, akik gyakran fordulnak orvoshoz. Ok
gyakrabban panaszkodnak fajdalomrol, tobb gyogyszert
hasznalnak, gyakrabban keresnek alternativ
gyogymodokat, gyakrabban 1geényelnek sziikségtelen
sebészi beavatkozast.

4. Pszichologiai tényezOk befolyasoljak a visceralis
crzekelést. Ebben a szerotonin szerepe felmertl, azért a
visceralis fajdalom kontrollalasaban a szerotonerg
antidepresszivumok hatékonyak lehetnek.
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Pszichologial tényezOk oOnalloan 1s vezethetnek testi
tiinetekhez. Fajdalomerzet kivalthatd peldaul hipnozissal
1Is. A normalis afferens 1nformaciok pszichés
feldolgozasa abnormis lehet.

Pszichologiai  tényezOk csokkenthetik az adverz
cletesemenyek karos hatasat: tarsas tamogatas, coping
stratégiak. A funkcionalis GI zavarokban szenvedd
betegek keveésbeé hatékony tarsas tamogatassal €s coping
stratégiaval rendelkeztek, mint a kontrollcsoportok.
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Az IBS terapiajanak tervezése

* a jellemz6 panaszokkal rendelkezOknek csak 25-35%-a
fordul orvoshoz, s ebben az alacsony aranyban
pszichoszocialis tényezdk fontos szerepet jatszanak

* az Osszes beteg 25%-a az alapellatasban marad, 5%-uk a
szakellatasba kertil

* A kezelésben lepcsOzetes €s tObbkomponensii stratégiat
javasolnak
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Minden kezeles alapja a stabil, megbizhatdo orvos-beteg
kapcsolat. Ennek jellemzdOiként a kovetkezdket ajanljak
(Drossman, 1994):

A  koreldzmenyt nondirektiv. modon, a betegre
osszpontositva kell felvenni.

Gondos ¢s koltséghatékony vizsgalatot kell végezni.
Tisztazn1 kell, hogy a beteg mennyire értette meg
betegsegét ¢s tisztazni kell aggalyait 1s.

Alapos magyarazatot kell nyajtani a betegség természetét
illetoen.
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A valosagnak megfelelden kell kezeln1 a beteg javuladsra
vonatkozo elvarasait.

Kovetkezetesnek kell lenni a kezelés soran.
Be kell vonni a beteget a kezelésbe.

Hosszutavi  kapcsolatot  kell kialakitani a  beteg
haziorvosaval.
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Mivel e zavarok kronikusak, gyakran fontos az orvoshoz
fordulas kozvetlen okait 1s tisztazni. A latogatas lehetséges

okai peldaul (Drossman, 1994):

* 1y tenyezOk, amelyek a tiinetek fellangolasat okozhatjak
(diétavaltozas, 1y gyogyszerek mellekhatasai, stb.);

* sulyos betegsegre vonatkozo szemelyes aggodalmak
(peldaul csaladi gyasz utan);

* kornyezeti stressorok;
* pszichidtriai komorbiditas;
* anapi funkcionalas rosszabbodasa;

* rejtett okok: fuiggdben lévo leszazalekolas, masodlagos
betegsegelony, pharmacophilia, hashajto-abusus, stb.
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Enyhe tiinetek kezelése: edukacio, megerosites, diécta,
gyogyszeres kezelés

Funkcionalis GI zavarokban szenveddk kozott magas a
placebo-responderek aranya (30-80% a kezeles formajatol
fuggetleniil).

Meérsékelt tiinetek: tiinetmonitorozas, specifikus tlinetekre
celzott gyogyszeres kezelést, relaxaciot, hipnozist,
biofeedbacket, valamint viselkedés- és kognitiv terdpiat,
dinamikus pszichoterapiat, csalad- vagy csoportterapiat
javasolnak.
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Sulyos tiinetek kezelésere a pszichoterapia mar nem jon
szOba, folyamatos rOvid ellendrzések jelentik a
kapcsolattartast, antidepresszivumok alkalmazasa,
fajdalomcentrumokhoz  torténd  beutalas  jelenthet
segitséget (Drossman, 1994; Ujszdszy és Tury, 1998).
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A 1épcsozetes kezelesi stratégiaban szoba jovo fokozatok:

Edukacid.

Diétas tanacsok.

Tlinetmonitorozas (tiinetnaplo vezetése).

Farmakoterapia (pl. tiineti szerek, antidepresszivumok).
Specialis pszichoterapias eljarasok: viselkedés- €s kognitiv
terapia, dinamikus  pszichoterapia, csalad- vagy
csoportterapia.

Sulyos esetekben folyamatos kapcsolattartas,
antidepresszivumok  alkalmazasa, fajdalomcentrumok
1génybevetele jelenthet segitséget.
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A pszichoterapiak hatékonysaganak elemzése: a specifikus
pszichoterapids hatotényezOk, vagy a nemspecifikus
tényezOk (empatia, elfogadds, megerosités, hiteles
viselkedes, stb.) okozzak-e a hatast?

A kutatas azt 1gazolta, hogy a pszichoterapia haszna akkor a
legnagyobb, ha specifikus technikat alkalmaznak koriilirt
pszichiatriai zavarokban.
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A kontrollalt vizsgalatok tObbsége a pszichoterapiak ¢s a
konvencionalis orvosi kezelés kombinaciojanak nagyobb
hatékonysagat mutatta a csak orvosi kezeléssel szemben.
Nem volt jelentOs kiilonbség a pszichoterapias modszerek
kozott, ami a nemspecifikus tenyezdk szerepére utal (Fava,
1996).

A betegek nagy reésze (akar 83%-uk 1s) reagal a hagyomanyos
orvosi kezelésre (Fava, 1996). A j0l tervezett
pszichoterapias hatasvizsgalatok soran csak a tartos
panaszokkal rendelkez0, hagyomanyos kezelésre nem
reagalo betegek tlineteinek valtozasat elemzik.
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Annak a kérdésnek az eldontésében, hogy milyen betegek
részesiiljenek pszichoterapiaban, kiilonb0zo osztalyozasi
kisérletek segithetnek.

Fava és mtsai (1995) ot olyan szindroma diagnosztikus
kritériumait dolgoztak ki, amelyekben a testi €s lelki zavarok
egymassal  Osszefliggesben jelennek meg. Ezek a
kovetkezdk:

1. pszichiatriai  zavarok  kovetkezményeként  fellépd
funkcionalis testi tiinetek;

2. demoralizacio, csiiggedes (az az eérzelmi allapot, hogy a
beteg nem tud megbirk6zni nyomasztd problémaival);

3. tart0s szomatizacio;
4. egeszsegszorongas;
5. konverzios tiinetek.
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E krntériumok segithetnek azoknak a betegeknek az
elkiilonitésében,  akik  varhatéan  pszichoterdpiara
reagalnak.

Ha pszichiatriai zavar (példaul depresszid) kovetkezmenye a
béltiinet, az alapvetd zavar kezelése az elsOdleges.

A demoralizacionak nevezett allapotban a pszichoterapidkra
jobban reagalnak a betegek, mint a gyogyszeres kezelésre.

A szomatizalo betegek szamadra a magyarazat, megerosites, a
kezelborvos tamogatasa nagyobb eldnyt kinal, mint
komplex €s 1dO1genyes pszichoterapias technikak
alkalmazasa. Hasonlo megfontolasok ervényesek az
egeszseégszorongasra €s a konverziokra is.
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Mindezek alapjan a szelektalt, megfeleloen szlrt betegek
valoszinlileg jobban reagalnak pszichoterapiara, mint a
nem szelektaltak.

A pszichoszomatikus diagnosztika fejlodése a celzottabb
pszichoterapia alapjat vetheti meg. A kontrollalt terapias
hatasvizsgalatoknak 1s ilyen szelektalt csoportokra kellene
iranyulniuk.
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A pszichoszomatikaban van a legnagyobb sziikség a
belgyogyasz —  pszichiater  egyuttmikodésre. E
kapcsolatnak a kompetenciahatarok kolcsonos tiszteletben
tartasa €s a kooperativ attitiid lehet a legfobb vezérelve. A
pszichiater segitsege altalaban a kronikus,
terapiarezisztens, kifejezett panaszokkal rendelkezo
betegek eseteben lehet dontd.
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