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Vajda Déra, Szigeti F. Judit

KLINIKAI SZAKPSZICHOLOGUSI MUNKA A SZOMATIKUS ELLATASBAN

Jelen fejezet betekintést kivan nydjtani a szomatikus ellitdsban dolgozé klinikai szak-
pszicholégus munkdjdba. El8sz6r a szomatikus és mentdlis betegségek kozti komplex
osszefiggéseket tekintjiik dt, majd a krénikus betegségek vonatkozdséban tdrgyaljuk a
leggyakoribb komorbid mentdlis rendellenességeket (depresszid, szorongds) és azok
osszetett hatdsait. Test és lélek bonyolult 6sszefiiggéseinek hatékony kezelése szintén
komplex, integrélt egészségiigyi elldtdst tesz sziikségessé azon testi betegségben szenve-
d6k szdmadra, akik mentdlis problémdkkal is kiizdenek. Ez multidiszciplindris szemlé-
letet és munkamdédot igényel, melynek egyik jelentds valfaja a liaison pszichidtria. A
gy6gyit6 team fontos tagja a klinikai szakpszicholégus, aki egyéb szakteriiletek képvise-
18ivel —igy az egészségpszicholégussal is — egytittmiikodve timogatja a szomatikus bete-
geket. A fejezet tovabbi része az § munkdjdnak, tapasztalatainak ismertetésére fokuszal
esetbemutatdson keresztiil.

1. A TESTI S LELKI BETEGSEGEK KOMPLEX KAPCSOLATA ES SZEMLELETE

1.1. A TESTI ES LELKI BETEGSEGEK KOMPLEX KAPCSOLATA ES SZEMLELETE

Test és 1élek kolesonosen hat egymdsra. Ahogy gondolkodunk és érziink, az befolydssal
bir fizikai dllapotunkra — és forditva. A kérilottink lévé vildgban léteziink: szocidlis
helyzetiink, mint példdul az otthonunk, a csalddunk, a munkahelyiink, a stresszorok,
melyekkel szembesiiliink, mind testileg, mind lelkileg hatnak rdnk, mi pedig hatdssal
vagyunk a kdrnyezetiinkre.

Tudoménytérténeti szempontbdl az a felfogds, miszerint a pszicholégiai tényezdk
hozzdjirulnak a testi betegségek kialakuldsdhoz, hossztt multra tekint vissza az egészség-
tudomdnyok teriiletén. A pszichoszomatikus megkozelitések meghataroztik azon beteg-
ségek korét, amelyek etiolégidjdban a pszicholdgiai tényezdket kiilonosen fontosnak
tartottdk (Kulcsdr, 1993). Jelenleg empirikus bizonyitékok alapjin azt a nézépontot
képviseli a tudomdny, miszerint a pszicholdgiai tényez8k minden szomatikus beteg-
ségben fontos szerepet jétszhatnak, hozzdjirulva a betegség kéroktanihoz, fennmara-
dasdhoz vagy prognézisdhoz. Az egészségpszicholdgia, a klinikai pszicholdgia és a maga-
tartdsorvoslds teriiletén idejétmultnak tekinthetd a pszichogén vs. szomatogén dichoté-
midban val6 gondolkodds, ehelyett a pszicholdgiai és fizioldgiai folyamatok integrativ
megértése valt hangsilyossd (Vogele, 2015). A szemléletvaltisban nagy szerepet jtszott
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a biomedikalis keretrendszert felvalté biopszichoszocidlis modell, melynek értelmében

bioldgiai (példdul genetikai, hormonalis), pszicholdgiai (példdul gondolkodss, érzések,

viselkedés) és szocidlis (példdul szociookondmiai, kornyezeti és kulturdlis) faktorok
egyardnt jelentds szerepet jétszanak az egészség és betegség megértésében (Wade &

Halligan, 2017).

A mentilis és szomatikus betegségek komplex kolcsonds hatdsa szémos tGtvonalon
keresztiil, hdrom lehetséges mechanizmus révén érvényesiil (Prince etal., 2007; Rayner
et al., 2014):

a) A mentdlis rendellenességek hatnak az egészségi dllapotra. A pszichés zavarok Gssze-
fuggenek a kronikus betegségek kockdzati tényezdivel, igymint a dohdnyzéssal,
csokkent aktivitdssal, elhizdssal és magas vérnyomdssal. A depressziénak biolégiai
hatésai is vannak (szerotonin-anyagcsere, kortizolmetabolizmus, gyulladdsos folya-
matok stb.). Tovibbd a mentélis és szomatikus rendellenességeknek lehetnek kozos
genetikai, illetve kdrnyezeti rizikdtényezdik.

b) Egyes kronikus szomatikus dllapotok emelik a mentdlis rendellenességek kockdzatids.
Sok krénikus betegség jelent pszicholédgiai terhet, melynek tényezdi, példdul a
diagnézis mint akut trauma, a betegséggel valé egyiittélés nehézségei, a virhaté
élettartam csokkenésének veszélye, a sziikséges életmédbeli valtoztatdsok, abonyo-
lult terdpids folyamatok kévetése, fijdalom, illetve stigma, mely blintudathoz vagy
kulesfontossdgu szocidlis kapcsolatok felbomldséhoz vezethet.

c) A komorbid mentdlis rendellenességek hatnak a fizikai dllapot kezelésére és annak ki-
menetelére. A mentdlis betegségek késleltethetik a segitségkérést, a betegség felisme-
rését és diagnosztizaldsdt, tovdbba negativan hatnak a gydgyszerszedéssel kapcso-
latos adherencidra, akadélyozhatjak a viselkedésvaltozdst és mds betegség-megel 626/
egészség-elGsegitd tevékenységeket.

2. KRONIKUS SZOMATIKUS BETEGSEGEK ES KOMORBID MENTALIS ZAVAROK
(DEPRESSZIO, SZORONGAS)

A rossz mentdlis egészségi dllapot a testi betegségek magasabb kockdzatdval trsul és for-
ditva: a rossz fizikai dllapot megndvekedett veszélyt jelent a mentdlis betegségek (leg-
gyakrabban a szorongds és depresszié) szempontjdbél. A krénikus betegségben szenveddk
korében kétszer-hdromszor gyakrabban fordul el depresszid, mint az dtlagnépességben
(National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2009). A mentlis és szoma-
tikus betegségek egyiittes eléforduldsa mindkét kérkép alakuldsdt stlyosbitja. Az 1. tdb-
lazat a teljesség igénye nélkiil szemlélteti a depresszié és a szorongds eléforduldsdt és

egyénre gyakorolt kedvezdtlen hatdsait a gyakoribb kronikus betegségekben.
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Krénitkus betegség

Mentilis betegség (depresszid, szorongds)
eléforduldsa

Komorbid depresszié hatdsa

Mozgésszervi rendellenes-
ségek (pl. hdtfdjds, rheu-
matoid arthritis, fziileti
gyulladds), szisztémds
autoimmun betegségek

(pl. lupus)

A depresszié négyszer gyakoribb a tartés
fdjdalommal, mint az anélkiil él8knél (Bair
et al., 2003; Rosemann et al., 2007).
Rheumatoid arthritisben szenved 6k 66%-
a depressziéban, 70%-a szorongdsban
érintett (Fiest et al., 2017).

Onrvosi eldirdsokkal valé rosszabb egyiitt-
miikédés. Rheumatoid arthritis: erésebb
tdjdalom, kimeriiltség, egészségiigyi elldds
gyakoribb igénybevétele (Matcham et al.,
2013), 30%-ban 6ngyilkossdgi gondolatok
(Timonen et al., 2003).

Daganatos betegségek

25%-ndl stlyos depresszié (Satin et al.,
2009).

Hazai minta: 52,2%-ban kézepes depresz-
szi6 és/vagy szorongds (Rohdnszky et al.,
2014).

Ongyilkossgi gondolatok a magyar 4tlag-
populdciéndl hdromszor gyakrabban
(Rohdnszky et al., 2014). Magasabb mor-
talitdsi kockdzat (Onitilo et al., 2006).
Orvosi javaslatok csokkent betartdsa

(Goodwin et al., 2004).

Depresszié: normativ értékek tébb mint
hdromszorosa (1-es tipust cukorbetegség)

Hiperglikémia, inzulinrezisztencia és dia-
bétesz: stlyosabb lefolyds, mikro- és mak-

rendellenességek, pl.
krénikus obstruktiv
tidébetegség (COPD)

13-46%-ban klinikai szintd szorongds
(Willgoss & Johannes, 2013). P4nik zavar
tizszer gyakoribb az dtlagpopuldciéhoz ké-
pest (Livermore et al., 2010).

Diabétesz és kiszel kétszerese (2-es tipus) (Roy & rovaszkuldris kovetkezmények fokozott
Lloyd, 2012) p Y rizikdja, magasabb mortalitds (Alzoubi et
oya, ' al., 2018; Semenkovics et al., 2015).
Akut kardidlis események utdn: 45%-ban Kardiovaszkuldris események megnoveke-
. - depressziv tiinetek (Steptoe & Whitehead, dere ko'cl'<azata. S.Z 1'vr0ham L magasatl)b
Kardiovaszkuldris 2005). Szivelégtelenség: 32%-ban magas mortalitds, orvosi javaslatok be nem tartd-
betegségek n s 13 0% b klg e io it g_ sa, alacsonyabb életmin8ség, egészségiigyi
izzlroésgg)zsz’avar ()(E:jsilonl:t ; 522(1)1 GU) 520 elldtds gyakoribb igénybevétele (Hare et
8 - : al., 2014).
COPD: akdr 40%-ban depresszio: COPD: szorongdssal kombindlédva élet-
Légz8szervi (Yohannes, 2005), mindség és orvosi kezelésekkel valé egyiitt-

miikédés csokkenése, akaddlyoztatottabb
fizikai mkddés és szocidlis interakcidk, fo-
kozottabb féradtsdg és tobb egészségiigyi
elldtds (Yohannes & Alexopoulos, 2014).

Gasztrointesztindlis
betegségek, pl. irritdbilis
bél-szindréma (IBS)

IBS: akdr 60%-ndl pszichidtriai probléma
(30-40%-ndl depresszié vagy szorongds;
Fond et al., 2014; Tollefson et al., 1991).

Rosszabb életmin8ség, tobb/stlyosabb be-
tegségspecifikus tiinet (pl. hasi fdjdalom),
féleg szorongéssal kombindlédva. Csok-
kent munkahelyi teljesitmény (Gajdos &
Rigé, 2018).

Bérgydgyaszati
betegségek, pl. pszoridzis

Kb. 30%-ban depresszid, szorongds
(Gupta & Gupta, 2003;
Kimball et al., 2010).

Tobb maladaptiv megkiizdési stratégia, pl.
dohdnyzds, alkoholfogyasztds, gyengébb
ongondoskodds, rosszabb prognézis
(Connor et al., 2015).

Krénikus vesebetegség

30%-ban szorongdsos zavar és depresszid
(Cukor et al., 2007).

Hazai vesetranszplantéltak: 27%-ban
klinikailag jelentés depresszié (Molndr et

al., 2005).

Végstadiumi veseelégtelenség: a dializis
felfiiggesztése (McDade-Montez et al.,
2000). Rosszabb terdpids egytittm tikodés.
Vesetranszplantdltak: magasabb mortalitds
(Szeifert et al., 2009).

1. tdbldzat: Komorbid mentdlis betegségek (depresszid, szorongds) eléforduldsa
krénikus betegségek esetén

A komorbid szorongds és kapcsol6dé rendellenességek prevalencidjat krénikus szoma-
tikus betegségekben kevésbé széleskoriien tanulmdnyozzdk, minta depressziéét, holott
gyakorisdguk — f6ként a generalizalt szorongdsé és a pdnik zavaré — a depressziééhoz
hasonlé (Kariuki-Nyuthe & Stein, 2015; Scott et al., 2007). A normélis mértéki ag-
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gbdds gyakori és a problémamegoldds szempontjdbol adaptivnak tekinthetd. Rendelle-

nességgé akkor viélik, ha tdlzott, bénité hatdst, kontraproduktiv és kontrolldlhatatlan

az egyén szdmdra, igy Osszességében noveli a diszfunkcionalitdst. Testi betegségben

szenveddknél komorbid szorongdsos zavar jelenlétére utalnak az aldbbiak:

* stlyos mértéki aggddds, mely akar uralhatja is a személy életét,

* az aggodalom nemcsak a betegségre korldtozddik,

* a személy nehezen megnyugtathato,

* gyakori asiirgdsségi elldtds igénybevétele esések, atipikus mellkasi fdjdalom vagy dju-
lds miatt, amit nem a bizonyitott alapbetegség okoz,

* a személy intruziv tiineteket (flashback-et, élénk dlmokat, rémdlmokat) tapasztal,

* a személy keriili a specifikus szorongést kivalté helyzeteket.

Az egészségligyben dolgozé szakembereknek kiemelt figyelemmel kell kisérniiik azokat
a pacienseket, akiknek kértorténetében pszichidtriai megbetegedés szerepel, vagy akik-
nél a szervi betegség kialakuldsdval egy id6ben pszichidtriai betegség is kialakul, illetve
a betegségre vagy sériilésre kiilonosen silyos vélaszt adnak, mivel esetitkben korosz-
talytdl fuggetleniil magasabb a tartds problémdk veszélye (Royal College of Psychiat-
rists and Royal College of General Practitioners, 2009). Ugyanakkor a tart6s betegség-
ben szenveddk esetében a szakemberek kevésbé ismerik fel a depresszié jeleit, vagy
azokra a mdr fenndllé kronikus testi betegségre adott normalis valaszként tekintenek.
Bizonyos fizikai tiinetek — példdul alvdszavar, étvdgytalansdg, energiahidny, kimerilt-
ség, stlyvesztés — lehetnek a betegség kovetkezményei, a kezelés (példdul szteroidok)
mellékhatdsai, vagy értelmezhetSk természetes vdlaszként a krénikus testi betegség diag-
nézisdra. A betegség dltal eldidézett funkciondlis korldtozottsdg is eredményezhet di-
stresszt. Mindezek miatt el6fordulhat, hogy a szakemberek nehezen tudjdk azt elkiilo-
niteni a depressziv zavartdl. Sokszor nem egyértelm(i a kiildnbség az alkalmazkoddsi és
a depressziv zavar diagnézisa kozott sem. Igy aztdn a depresszi6s esetek kb. 30—50%-4t
nem ismerik fel a korai konzultdciok sordn sem, és ez az ardny még rosszabb a hosszabb
ideje betegek korében (Koenig, 2007). A depresszié ugyanis kialakulhat a tartés be-
tegség diagnosztizdldsa utdn kozvetlenill, de évekkel kés6bb is, akdr a betegség kovet-
kezményeként, akar attdl figgetleniil.

A depressziv zavar diagndzisa val6szin(sithetd a kovetkezd esetekben:
* aszemély szuicid idedcidkrdl szimol be,
* az alacsony szint(l hangulat tartds és dthato,
* nincs bizonyiték a betegséghez val6 alkalmazkodds megkisérlésére,
* a fizikai funkciondlds a vdrtndl sokkal gyengébb,
* a betegségbdl val6 felépiilés a vartndl jéval lasstbb,
* a hozzdtartozok aggddnak a beteg hangulatit illetSen.
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Osszességében a szomatikus betegséggel kiizddk korében a depresszié emelkedett preva-
lencidja arra enged kovetkeztetni, hogy az egészségligyben dolgozd szakembereknek
kiemelt figyelmet kell forditaniuk annak felismerésére és kezelésére ebben a beteg-
csoportban. Mindez a szakemberek kozti egytittm(ikodés (multidiszciplinaritds), a ho-
lisztikus szemlélet és az integrilt egészségigyi elldtds fontossdgdra hivja fel a figyelmet
(Vincze et al., 2005).

3. SZOMATIKUS ES KOMORBID MENTALIS BETEGSEGEK EGYUTTES KEZELESE

Amint ldctuk, a komorbid mentdlis problémak szdmos stlyos kovetkezménnyel jérnak
a tartds betegségben szenveddk szdmdra, ideértve a rosszabb klinikai eredményeket és
életmindséget, illetve a fizikai tiinetek kevésbé hatékony menedzselését (Benton et al.,
2007; Katon, 2003; Vamosetal., 2009). A depresszi6 példdul az ismételt hospitalizacié
fokozddé gyakorisdgdval jar kardiovaszkuldris betegségek esetén. Krdnikus szivelégte-
lenségben szenvedd betegeknél a siirgdsségi felvételi ardny kétszer-hdromszor magasabb
az egyidejlileg depressziéban is szenveddknél a nem depressziés betegekhez képest
(Jiang et al., 2001). Tanulmdnyok arrél szimolnak be, hogy a komorbid depresszié
egylitt jér a cukorbetegség megnovekedett kdleségeivel is, hdrom év alatt 48%-kal, hat
hénap alatt pedig 54-88 %-kal novelve a teljes koltséget a depressziv tiinetek stlyossé-
gatol fiiggben, a cukorbetegség sulyossdganak kontrolldldsa mellett (Ciechanowski et
al., 2000; Gilmer et al., 2005; Hutter et al., 2010).

A mentdlis tdrsbetegségek nagyobb gazdasdgi kiaddssal, alacsonyabb munkavallaldssal
és produktivitdssal is egytitt jirnak. Egy dttekintd tanulmdny szerint a munkdbdl valé
tdvolmaradds ideje hosszabb volt azokndl, akik a cukorbetegség mellett mentélis egész-
ségligyi problémakkal is kiizd6ttek, mint a csak diabéteszben szenvedéknél (Hutter et
al., 2010).

Mindemellett egyre tobb bizonyiték 4ll rendelkezésre arrdl, hogy a tartds betegségek-
ben szenved8k pszichés sziikségleteinek hatékony tdmogatdsa javithatja mind a menté-
lis, mind a testi egészséget. Egy metaanalizis szerint a cukorbetegeknek nydjtott pszi-
cholégiai intervencidk pozitiv hatdssal lehetnek a klinikai eredményekre, az életmind-
ségre, az egészségligyi szakemberekkel val6 kapesolatra, az el8irt étrend kovetésére és
az dltaldnos prognoézisra (Alum et al., 2008). Ugyanakkor az egészségiigybdl gyakran
hidnyzik a pszicholdgiai elldtds, igy a mentdlis rendellenességek sokszor észrevétlenek
és kezeletlenek maradnak. A tobbsz6ros problémakkal rendelkezd paciensek hatékony,
koordinéltsegitése azért is titkdzhet akaddlyba, merta kiilonboz6 szakteriiletek (példdul
mentélis, szomatikus és szocidlis elldtds) gyakran szepardlédnak, igy a beteg elakadhat
a szolgdltatdsok kozotti hatdrokon. Ezen nehézségek, hidnyossigok megsziintetése
integrilt egészségligyi elldtds révén lehetséges.
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3.1 AZ INTEGRALT EGESZSEGUGYI ELLATAS MIBENLETE ES SZUKSEGESSEGE

Az integrélt egészségligyi elldtds az egészségiigyi szakemberek kozotti egytittmiikodést és

kommunikécidt jelenti a betegek teljes kor(i kezelése és dltaldnos jollétének javitdsa érde-

kében. Olyan egyediildllé megkozelités, amelyben a szakmakézi csoport tagjai megosztjak

egymdssal a betegelldtdssal kapcsolatos informécidkat, és a beteg bioldgiai, pszicholdgiai

és szocidlis sziikségleteit figyelembe véve dtfogd kezelési tervet készitenek (APA).

A stlyos, tobbszoros és tartds betegségben szenvedd péciensek ugyanis valdszinileg

a testi, pszicholégiai és szocidlis problémdk komplex kombindcidjdval kiizdenek, ami-

hez kiilonb6z6 készségekkel rendelkezd szakemberek (példdul orvos, névér, dietetikus,

gyégytorndsz, kiillonbozd szakvégzettségli pszicholégusok, szocidlis munkds és mds

szakemberek) egylittes segitsége sziikséges. Az integralt egészségiigyi elldtds a biopszi-

choszocidlis modell gyakorlati megvalésuldsdnak egyik médja.

Az integrélt, szomatikus és mentdlis egészségligyi elldtdst egyiittesen igényld szemé-

lyeknek hdrom f6 csoportja van:

a) A tartds betegségben szenveddk csoportja (1d. fentebb).

b) Az orvosilag megfelelden nem magyardzhato testi tiinetekkel, példdul kronikus fdjda-
lommal, fdradtsdggal vagy organikusan nem indokolhatd szédiiléssel kiizddk csoportja.
Az 8 problémdik — melyek kialakuldsédban a test-lélek kolesonhatds nem elhanya-
golhat6 —képezik az egészségiigyben el6fordulé egyik leggyakoribb tiinetcsoportot
(Bermingham etal., 2010; Prince et al., 2007). Az orvosilag nem magyardzott tiine-
tek illetve a szomatizdcids zavar kozos tulajdonsdga, hogy nélkiilozi a szervi diag-
nézist. A kiilonbség koztiik az, hogy az orvosilag nem magyarizott tiinetek tdgabb
kategéridt képeznek, eléforduldsuk az ellitdsban kb. 30-50%, és megjelenhetnek
egyetlen tiinet vagy funkciondlis tiinetegyiittes (pl. krénikus fdradtsdg szindréma)
formdjéban (Nimnuan etal., 2001). E kategéria egy kisebb halmazat képviseli a szo-
matizdci6, amely az alapelldtisban a betegek kb. 15%-a jellemz6, és jelents pszichés
distresszel valamint segitségkérd magatartdssal pdrosul (Prince et al., 2007).

©) A testi és mentilis egészségiigyi problémdk miatt azonnali elldtdst igényldk csoportja.
Ide tartoznak példdul azok, akiknél mitét utdn vagy szomatikus betegség kovetkez-
tében zavartsig, delirium alakul ki, illetve akik evészavarok szomatikus 4llapotra gya-
korolt kévetkezményeitdl vagy antipszichotikumok mellékhatésaitdl szenvednek.

Tartos betegségekkel vagy orvosilag nem magyarazott tiinetekkel él6 betegek elldtdsat
amegfeleld helyen ésidében, a problémakhoz illeszkedSen sziikséges biztositani. Kules-
fontossdgu, hogy a megfeleld mentalis egészségiigyi elldtds rendelkezésre alljon az elsd-
sorban szomatikus kezelést biztosité helyeken is.

A szakmakozi elldtds hazdnkban is sok szomatikus osztdly esetében megvaldsul. J6
példa erre a multidiszciplindrisan szervezett onkopszicholégiai rehabilitdcié (Koncz,
2019). Tovébb4 egyre ndvekszik azon szomatikus osztilyok szdma (példdul sebészet,
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belgydgyaszat, sziilészet-n8gydgydszat, bérgydgydszat, fiil-orr-gégészet), ahol egészség-
pszicholégusok és klinikai pszicholégusok is aktivan részt vesznek a betegelldtdsban.
Egy 2013-ban megjelent rendelet szabdlyozza, hogy a szomatikus elldtds szimos terii-
letén klinikai szakpszicholégusnak elérhetének kell lennie teljes vagy részdlldsban, in-
tézményen beliil vagy kiviil A rendeletben foglaltakkal a magyar egészségiigynek sike-
riilt elmozdulnia a holisztikus szemlélet irdnyédba.

A szomatikus betegségben szenved6k 6sszetett problémdinak kezelésében kiilonosen
az Gn. liaison pszichidterek rendelkeznek specifikus szakértelemmel. Ok az integrélt
egészségiigyi elldtds fontos szerepléi.

3.2. A LIAISON PSZICHIATRIA AZ INTEGRALT EGESZSEGUGYI ELLATASBAN
A liaison pszichidtria mint a pszichidtria egyik alfaja a pszichidtriai és nem pszichidtriai
(szomatikus) klinikai elldtds kozotti hatdrteriiletet képviseli. Leggyakrabban az akut
pszichidtriai elldtdst foglalja magdban, de elérhet$ a szakkérhdzakban és az alapelld-
tdsban is a mentdlis problémdkkal kiizd8 betegek szdmdra, beleértve a komorbid men-
talis betegségek, az 6nkdrosité magatartds, a demencia, az alkohol- és droghaszndlat,
valamint a viselkedési zavarok problémateriileteit. A liaison pszichidtridt multidiszcip-
lindris teamek képviselik, melyeket liaison pszichidterek, liaison pszichidtriai dpolédsze-
mélyzet, klinikai és egészségpszicholégusok, szocidlis munkdsok, gydgytorndszok és
gyo6gyszerészek alkotnak (Chen et al., 2016; Gazdag, 2018; Jasmin et al., 2019).
Aliaison pszichidtriai elldtds egyik formdja az Gn. konzultdcids modellkeretében zajlik:
ennek sordn a beteg pszichidtriai vizsgalatdt kezel dorvosa kezdeményezi (konzilium ké-
rése). Ebben az esetben a pszichidter nem tagja a szomatikus elldtdsban dolgozé egész-
ségligyi teamnek. A gyakorlatban (hazdnkban is) ez jellemz6 leginkabb, f6ként a szdn-
dékos 6nkdrositds és a pszichidtriai veszélyhelyzetek teriiletére fokuszdlva. A liaison
pszichidtriai elldtds mdsik, un. integrdlt modelljében a liaison team a kérhdzban dolgozé
kollégékkal egyiitt, a gydgyitd személyzet tagjaként vesz részt az ellitdsban. Ez megvalé-
sulhat osztélyos vizitek vagy a jarébeteg-szakrendelésen megjelendk vizsgélata és utdn-
kovetése formdjiban. A megkdzelités idSigényes, de az integrélt elldtds szempontjibdl
hatékony. Enyhiti a pszichidtriai beutaldssal jaré stigmatizdciét, ami a konzultdciés mo-
dellben problémit jelenthet, kiilondsen a szomatizdciéra hajlamos betegek korében,
ahol nagyfoku ellendllds tapasztalhaté a tiinetek pszicholégiai magyardzatait illetéen
(Stevens & Rodin, 2011). Ez a modell dltaldban specifikus teriiletekre dsszpontosit,
ahol a pszichidtriai morbiditds magas, és jelentds hatdssal van a szomatikus betegség ke-
zelésére (példdul fdjdalomklinikdk, onkoldgiai, geridtriai osztdlyok). Az integréltliaison
modell ritkdbban jelenik meg az elldtidsban, Magyarorszdgon is csak néhdny specializalt
liaison elldtds 1étezik (pl. Szent Ldszlé Kérhdz, Kordnyi Pulmonoldgiai Intézet, SZTE
Klinikai Kézpont) (Gazdag, 2018).
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4. A KLINIKAT SZAKPSZICHOLOGUS SZEREPE A SZOMATIKUS ELLATASBAN

A Klinikai szakpszicholégus munkdjdnak integraldsa a multidiszciplindris egészségligyi

ellitdsba t6bb szempontbdl is elengedhetetlen:

a) diagnosztikai munkdt végez, melynek sordn a betegség bioldgiai, pszicholdgiai és
szocidlis aspektusait egyardnt szem el6tt tartja, segitve ezdltal a min8ségi ellitdshoz
valé hozzédférést és az elldtds koltségeinek csokkentését,

b) el8segiti a kollégak kozotti kommunikdcid és egylitemiikodés gordiilékenységét,

c) biztositja, hogy a beteg minden sziikséges kezelést és koziiliik is annak leghaté-
konyabb mdédjait vehesse igénybe, és hozzdjirul a gydgyuldssal kapcsolatos moti-
vécid sztonzéséhez,

d) enyhiti a betegséggel kapcsolatos szorongdst és stresszt, lehetdvé teszi a depresszié
megel8zését, igy dsszességében pozitivan befolydsolja a kezelést (Azad & Mahmud,
2014; Wahass, 2005).

A szomatikus elldtdsban dolgozé pszicholégusok részt vehetnek mind a fekvébeteg,
mind a jarébeteg-elldtdsban. Bér a fizikai kezelés profilja és fokusza a betegségesoport
fuggvényében eltérhet (Id. bdrgydgydszat vs. sebészet), a klinikai szakpszicholdgusi
munka minden esetben a mentélis dllapotfelmérésre és diagnosztikdra, valamint pszi-
cholégiai intervencidkra terjed ki. Az dllapotfelmérés a beteg(ség) profilja ésalehetséges
kezelési célok dttekintését jelenti (Vincze & Perczel-Forintos, 2019). A pszichodiag-
nosztika célja a helyes diagnézis feldllitdsa, a differencidldiagnosztikai kérdések megvd-
laszoldsa, a komorbid mentdlis zavarok (példdul depresszi, szorongds, szerhaszndlat,
kognitiv hanyatlds, szomatizdcid, betegségszorongds) pontos megdllapitdsa, a szuicid
veszélyeztetettség felmérése. A folyamat részét képezik kérdbivek és tesztek felvételei,
amelyek a kezelés késébbi szakaszaiban az dllapotkovetést is lehetdvé teszik. Az dllapot-
felmérés és pszichodiagnosztika sordn a leggyakrabban alkalmazott méréeszkozoket és
eljardsokat a 2. tdbldzat tartalmazza.

Beck Depresszié Kérddiv (Beck et al., 1961), Zung Onértékel8 Depresszi6 Skdla (Zung, 1965)
Reménytelenség Skala (Beck et al., 1974)

Korhdzi Szorongds és Depresszié Skéla (Zigmond & Snaith, 1983)

Beck Szorongds Leltdr (Beck et al., 1988), Spielberger-féle Allapot—Vonés Szorongds Kérd 8iv
(Spielberger et al., 1970)

Réviditett Egészségszorongds Kérddiv (Salkovskis et al., 2002)

Félelem a Negativ Megitélésts] Kérdéiv (Watson & Friend, 1969)

Diszfunkciondlis Attit(id Skdla (Weissman, 1979)

Kognitiv Erzelemreguldcié Kérdéiv (Garnefski & Kraaij, 2007)

SCID —5-CV Strukturéle Klinikai Interja (First et al., 2018), Motiv4cids interju (Miller & Rollnick,
1991)

Projektiv technikdk: pl. Rorschach teszt, rajztesztek

Egyéb: betegségspecifikus kérdéivek pl. Bérgydgydszati Eletmindség Index (Finlay & Khan, 1994)

2. tdbldzat A diagnosztikai és 4llapotfelmérd munkdc segitd mérdeszkozok, eljardsok
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Az Un. alacsony intenzitdsi pszicholdgiai beavatkozdsok olyan elldtdsi formdk, melyek
hatékonyak, de a legcsekélyebb sziikséges mennyiségli intervenciét nyujtjék enyhe és
kozépstlyos mentilis problémadkra, ezzel — gyakran onsegitd konyvek, internet-alapa
programok, rovid telefonos konzultdciék formdjiban — egyszerre novelve a kezelés hoz-
zéférhetdségét, rugalmassagit és koltséghatékonysigit (Bennett-Levy etal., 2010). Igen
jol alkalmazhat6k a szomatikus elldtdsban, mivel konnyen illeszthet6k a kiilonboz
(fekv8beteg, jarobeteg) elldtdsi formdkhoz, valamint a betegigények és betegségek vél-
tozé komplexitdsdhoz és stlyossdgdhoz (Purebl, 2018; Vincze & Perczel-Forintos,
2019). Ezek mellett a pszicholégus — szakmai és médszerspecifikus képzettségének
megfelelden — szdmos kiil6nb6z6 intervenciéval tdimogathatja a betegek gydégyuldsit,
ugymintkognitiv viselkedésterdpia, relaxdcid, szupportiv terdpia, interperszondlis terd-
pia, krizisintervencid és csoportterdpia. Az intervenciok célja viselkedésvaltozds el6segi-
tése, a beteg kooperdcidjinak javitdsa (étrend, testmozgds), adaptiv megkiizdési straté-
gidk kialakitésa, a betegség okozta Uj életformdhoz valé alkalmazkodds elésegitése, a
betegség traumdjdval jér6 fesziiltség, stressz, szorongds olddsa, a komorbid mentalis
zavarok (depresszid) kezelése. A pszicholdgiai teenddk eltéréek a betegség kiilonbozd
fazisaban. Példdul a prehabilitdciéban (mutétre valé felkészitésben) a funkciondlis ka-
pacitds, a megkiizdés javitdsa és a hozzdtartozok szupportilésa az elsédleges, a betegség
progresszi6ja sordn az adherenciaproblémdk kezelése, a pszichoedukicio, a stresszcsok-
kentés hangstlyos, mig a termindlis dllapotok kezelése szintén mds fokuszt (példdul a fdj-
dalom és a tehetetlenség kezelését) igényel (Azad & Mahmud, 2014). A pszicholégus el6-
segitheti az orvos-beteg kommunikdci6t, a hatékony partnerség elérésétis a gydgyitisban.

Klinikai szakpszicholégus és/vagy alkalmazott
egészségpszicholdgiai szakpszicholégus?

Hazdnkban a klinikai és mentalhigiéniai szakpszicholégusi és az alkalmazott egész-
ségpszicholdgiai szakpszichologusi végzettség egyardnt egészségiigyi felséfoku szak-
irdnyu szakképesitésnek szdmit. A két szaktertilet kiillonboz6 kompetencidkat takar:
a klinikai szakpszicholégus a pszichés betegségek pszichodiagnosztikdjdval, a lelki
egészség meglrzésével és helyredllitdsdval, a pszichés zavarok pszicholégiai médsze-
rekkel t6rténd kezelésével foglalkozik, mig az alkalmazott egészségpszicholégus
munkdjaa gy6gyitdsban, prevencidban és rehabilitdcidban elsésorban az egészséggel
kapcsolatos magatartds fenntartdsdra, a betegségek megel8zésére, a mér kialakult be-
tegséggel valé megkiizdés tdimogatdsdra, az egészséges eréforrdsokra dsszpontosit. A
gyakorlatban azonban nincs éles kiilonbség az integrélt egészségiigy ellitdsban be-
toltote szerepiiket és a tartds betegséggel élékkel folytatott munkajukat illetden
(Wahass, 2005). Egyticemikodésiik kifejezetten javallott, és egyre tobb intézmény-
ben meg is val6sul. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a klinikai szint pszichés
problémdk kezelése klinikai szakpszicholégusi kompetencidt igényel.
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5. ESETBEMUTATAS: ORGANIKUS ES PSZICHES OSSZETEVOK KRONIKUS
SZEDULEKENYSEGBEN

A huszas éveinek végén jdr6 beteg — nevezziik Johanndnak — szakorvos javaslatdra je-
lentkezett klinikai szakpszicholdgusndl, elhtizod szédiiléses panaszokkal. A megjelenés
elétt négy hénappal a paciens néhdny hétig tartd, valtakozé fejfdjisos-szédiiléses tiine-
tekkel fordult hdziorvosihoz, aki szakorvosokhoz irdnyitotta. A pdciens vérképében
érdemi eltérés nem mutatkozott, szemészeti és fiil-orr-gégészeti szempontbél egészséges
volt, a beteg megnyugtatdsira végzett koponya-MR vizsgalat szintén negativnak bizo-
nyult. Az otoneuroldgiai ambulancidn — melynek specialitdsa az egyensulyi szervrend-
szer miikddésének vizsgalata és kezelése — szakorvosa benignus paroxysmalis positionalis
vertigot azaz j6indulatd helyzeti szédiilést (BPPV-t) valdszindsitett.

A BPPV a belsé fiil megbetegedése, melynek sordn a fej hirtelen helyzetvéltozta-
tisakor egy percnél révidebb, rohamszerti, forgd jellegti szédiilés jelentkezik (Bhat-
tacharyya, 2017). A ,jéindulatd” jelzd arra utal, hogy a megbetegedés hatterében nincs
semmilyen stlyos kozponti idegrendszeri rendellenesség, és prognézisa is biztatd. Az
elészor 1921-ben Bérdny Rébert dltal leirt betegség etioldgidja vitatott. A leginkdbb el-
fogadott elméletek szerint a vertigo a fiilben 1évé kalciumkristdly-részecskékkel all kap-
csolatban, ha azok rendes helyiikrdl leszakadva a hdts6 félkoros ivjdratban lebegnek,
vagy nem megfelel helyre tapadnak (Szirmai, 2010). A BPPV a leggyakoribb veszti-
buldris diszfunkcié: a szédiilés miatt orvosi segitséget keresék kb. 24%-4nak tiineteiért
felelds (Kimetal.,2021). Elethossz—prevalenciéja nék korében 3,6%, férfiakéban 1,6%
(von Brevern et al., 2007), és gyakori a betegség visszatérése (tiz éven beliil 50%, nagy-
részt az els6 egy év sordn, leginkdbb néknél; Brandt et al., 2006). Legjellemzdbb, diffe-
rencidldiagnosztikdra is alkalmas akut tiinete a korkoros szemtekerezgés, mely az un.
Dix-Hallpike manéverrel (a test specidlisan végrehajtott hirtelen hdtradontésével és fej-
forgatdssal) provokalhaté (Muncie et al., 2017). Bdr a BPPV spontdn is képes gyo-
gyulni, dltaliban sziikség van terdpidra, leginkdbb Gn. részecske-kimozdité specidlis
torndra, példdul az Epley illetve a Semont mandgverre (Kim et al., 2021).

Mire Johanna eljutott az otoneurolégiai vizsgdlatra, a jellegzetes nystagmus mdr nem
dllt fenn, ugyanakkor a panaszok természete BPPV lezajldsdra utalt. (Ezt a betegség ké-
s6bbi visszatérése utdlag igazolta.) A kezelSorvos egyensilyi tréninget (a kellemetlen
érzést keltd helyzetek gyakorldsdt), nyakmasszdzst és el6szor nyugtatd hatdst gy6gyno-
vénykivonatok, majd szelektiv szerotoninvisszavétel-gdtlé (SSRI) tipusti gyégyszer sze-
dését irta eld (kozvetlenill a szédiilésre haté szerrel a betegnek rossz tapasztalata volt).
Ugyanakkor, észlelve a paciens szorongésat és az organikusan mdr kevésbé indokolhatd,
Un. kronikus szubjektiv szédiilést, rendelkezésére bocsitotta a klinikai szakpszicholégus el-
érhet6ségét, amit a beteg — 6nmagdt mindig is ,,izguldsnak”ismerve — 5rommel fogadott.

Az els interjun egy vékony, magas, dpolt, rendkiviil udvarias, elvirdsoknak meg-
felelni vagyé fiatal né jelent meg. F6 panasza a szédiilés miatti akaddlyoztatottsdg volt
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szdmos helyzetben: az dgybdl val6 kikelésben, a 1épcsén jarasban, lehajldsban, sporto-
ldsban, takaritdsban, tdmegben; el is keriilte azokat, amelyek nem voltak elengedhe-
tetlenek. Koncentréciés problémdkkal is kiizdott, és a monitor el6tti munkavégzés is
tiinet-el6idéz8 hatdssal volt rd. Mindezek frusztricidt és lehangoltsigot okoztak, és
interperszondlis kapcsolataira is rinyomtdk bélyegiiket.

Johanna ekkoriban kétlaki életet élt sziilei és v6legénye lakShelye kozote, aki egy két-
generdcids hdzban élt sziileivel. Kapcsolata leendd anyésdval és apéséval konfliktusos
volt, elmonddsa szerint ,,mdr akkor ideges volt, amikor belépett az utciba’. Felséfoka
végzettséggel, adminisztrativ munkakorben dolgozott, csoportvezetdi beosztdsban.
Munkahelyén a jelentkezés elétt két honappal f6ndkviltds tortént, és egy dltala nem
kedvelt kollégand visszajovetele is varhat6 volt, ezek miatt ,,mdr jo eldre idegeskedett”.
Tiz hénapon beliil egy csalddtag komolyan megbetegedett, egy mdsik pedig elhunyt.
ElStorténetében szorongdsos és szomatizdciés hajlam (prébatételek elétti rendszeres
hasmenés) is kirajzolédott. Pszichol6giai-pszichidtriai anamnézise eseménytelen. Pszichés
statuszdbol az esékeny hangulat és a szorongdsra utalé viselkedéses jelek emelendSk ki. A
diagnosztikai méréeszkozok szédiiléssel kapcsolatos stilyos életmindség-csokkenést, koze-
pes mértéki szorongdst, enyhe depresszivitist és az dtlagosndl valamivel (de nem szignifi-
kdnsan) magasabb észlelt stresszt jeleztek (Id. 3. tdbldzat), a klinikai kép és a tesztered-
mények alapjan F4180 Egyéb meghatdrozott szorongdsos zavar diagnézist kapott.

Pontérték | Pontérték

Skdlalkérdéiv neve o o
kezelés elott | kezelés utin

Szédiilés Terheltség Skdla (Dizziness Handicap Inventory;

Jacobson & Newman, 1990; Szirmai et al., 2018) 58 26
Beck Szorongds Leltdr (BAI) (Beck et al., 1988) 30 2
Beck Depresszié Kérdéiv (BDI) (Beck et al., 1961) 14 7
Eszlelt Stressz Kérdéiv (PSS—10) (Cohen et al., 1983) 22 18

3. tdbldzat: A péciens pszichodiagnosztikai tesztértékei a pszicholdgiai elldtds el Set
(objektive BPPV-tiinetmentes 4llapotban) és utdna

Johanna pszichés timogatdsra motivélt volt, ezért kognitiv viselkedésterdpids elemekkel
gazdagitott tiz, egyenként 50 perces szupportiv terdpids alkalomra szerz8dtiink, jarébe-
tegként, tdrsadalombiztositds-alapti keretben, heti gyakorisdggal. A terdpids cél a szoron-
gds csokkentése volt (ezzel az egyébként is enyhe hangulati tiinetek spontdn rendezédésére
is esélyt ldttunk). A paciens gondolatnapléjdbol kideriiltek a legjelent8sebb szorongist
kelt6 helyzetek (példdul pliziban mozgdlépcesézni, egy éran keresztiil llni az j f6nok
bemutatkozdsakor), az azokban felbukkané negativ automatikus gondolatok (, Mindjdrt
Jon a szédiilés”, ,Sose fog elmiilni”, ., Agydaganatom van”) é a mogottes kognitiv torzitdsok
(jovendémondds, katasztrofizdlds). A naplé arra is rdvildgitott, hogy a heti szint(i utazds
megviseli, az otthoni kdrnyezet és egyes tevékenységek pedig (példdul a kertészkedés)
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megnyugtatSlag hatnak rd, és mindezt a tiinetek is lekovetik: stresszesebb napokon eré-
sebbek, kellemesebb napokon gyengébbek. Egy hat hénapra visszatekinté patobiogram
rdmutatott a negativ életesemények és a tiinetek alakuldsdnak pdrhuzamossdgira.

A fentiekbdl kirajzoléd6 beavatkozdsi pontokon meg is torténhettek a célzott

intervencidk: a negativ automatikus gondolatok atstrukturdldsa (, Ez egy gydgyithatd be-
tegség, ami a kezelés hatdsdra elmiilhat’; , Bar szédiilok, semmi nem utal arra, hogy rossz-
indulatii folyamat zajlana a testemben”), a kognitiv torzitdsok metakognitiv tudatositd-
sara (, Hajlamos vagyok rogton a legrosszabbra gondolni, de érdemes megvizsgdlnom gondo-
lataim igazsdgtartalmdr”), relaxicié elsajdtitdsdra, kellemes tevékenységek tudatos beil-
lesztésére az életvitelbe, és végiil viselkedésprobdkra (az elkertilésre késztetd helyzetek
szdndékos véllaldsdra, szorongdshierarchidn emelkedd sorrendben). Johanna megtanulta
elviselhetdvé tenni szorongdsdt, tiineteinek valé kiszolgdltatottsig-érzete csokkent,
fokozatosan visszavette a kordbban elhanyagolt tevékenységeket, melynek sikere poziti-
van megerdsitette villalkozékedvét. A kezelés sordn egy érzelmi megterhel6déssel (Ha-
lottak Napjédval) osszefliggd visszaesés ugyan megijesztette (,szakadék, melybe belesiip-
pedek”), ugyanakkor alkalmatadotta relapszus normalizdldsdra és az esetleges Gjabbakra
valé felkésziilésre. A terdpia végére a piciens szédiiléssel kapcsolatos életminéség-rom-
ldsa a kezdeti stlyos fokurdl enyhére, szorongdsos és depressziv tiinetképzddése elenyé-
sz8 mértékiire véltote, és észlelt stresszszintje is csokkent (1d. 3. tdbldzat).
A terdpia sordn a betegség alakuldsdrdl és prognoézisirdl orvos-pszicholégus konzultd-
ciéra tobb izben is sor keriilt, melynek kezdeményezése mindkét irdinybdl megvalé6sult,
a beteg tudtdval és beleegyezésével. Az SSRI gydgyszeradag csokkentését a szakorvos
csak hosszabb stabil periddus utdn ldtta biztonsdgosnak. Kétéves utdnkovetés sordn a
péciens szédiilése hdromszor tért vissza jelents mértékben: egyszer egy tiiszés mandula-
gyulladds kapcsdn, egyszer a BPPV megismétlédésekor (ezittal diagnosztikailag igazol-
hat6 médon), egyszer pedig egy kozeli ismerds haldldval 6sszefiiggésben. Egyébirdnt jelen
esetleirds id8pontjdig Johanna allapota kompenzlt, a pszichotrop gydgyszerek szedését
abbahagyta, a betegség visszatérésével kapcsolatban anticiplt szorongdst nem él meg.

6. DISZKUSSZIO

Johanna betegségének diagnosztizaldsara az alapellitdsban nem keriilt sor, a megfelelé
szakelldtdsba pedig tdl késén jutott el ahhoz, hogy a BPPV biztosan igazolhaté legyen.
Eléfordul, hogy a betegutak menedzselésében késés mutatkozik, és a diagnézis kito-
16ddsa a paciensek szorongdsit fokozza. Johanna esetében az egyenstlyi rendszer tdlér-
zékenységének kivalt6 ingere a BPPV volt, azonban a szédiilékenység fennmaraddsdére
inkdbb a betegség okozta stressz, a tiinetek okdnak ismeretlensége és a szédiilést pro-
vokdld helyzetekkel szembeni fébids miikddésmdd volt felelds. Az elkertilés rovid tdvon
csokkentette a stresszt, hosszt tdvon azonban a félelmek rogziiléséhez, az élettér és a
szocidlis kapcsolatok besziikiiléséhez, dsszességében az életmindség stlyos romldséhoz
vezetett.
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A szédiiléstdl szenvedd pdciensek jelentds szdzaléka mutat depresszids és/vagy szo-
rongdsos tiineteket. Ez az ardny az alkalmazott skdla-vigdéreékekedl fiiggéen 11-18%-
t6l (Kim et al., 2016) akdr 63,4%-ig is terjedhet (Garcia et al., 2003). A komorbid
szédiiléssel és distresszel kiiszkodd paciensek tiinetei jéval azt kdvetden is fennmarad-
hatnak, hogy vesztibuldris funkciéik objektiv mércével kompenzilddtak (Yardley,
2000). Mi t6bb, a pszichidtriai szimptémadkat is mutaté BPPV-betegek szignifikdnsan
nagyobb eséllyel esnek vissza hat hénapon beliil, mint a csak fizikai tiineteket jelz4 tdr-
saik (Wei et al., 2018). Ezzel szemben a nagyobb reziliencidval, koherenciaérzékkel és
élettel valé elégedettséggel jellemezhetd pacienseknél kisebb eséllyel alakul ki masodla-
gos szomatoform vertigo (Tschan et al., 2011).

A szédiiléses és pszicholégiai-pszichidtriai problémdk kapesolata kétirdny:

a) A pszicholdgiai tényezdk hozzdjdrulhatnak a szédiilékenység kialakuldsdhoz. A szo-
rongds megnyilvdnulhat szubjektiv egyensilyi bizonytalansdgérzetben (ilyenkor a
vesztibuldris funkciékban nem észlelhetd objektiv eltérés; Szirmai, 2011). A pszi-
chés hitter hiperventilldcid is vezethet szédiiléshez, talzott oxigenizdcié utjdn (ez
a panikroham egyik diagnosztikai kritériuma). Még az organikus hdtterd, objektiv
tiinetekkel jellemezhetd egyensulyrendszeri megbetegedések is gyakrabban fordul-
nak eld szorongdk, mint nem-szorongdk kérében. Egy tajvani populdcidalap ret-
rospektiv kohorszvizsgilat példdul azt taldlta, hogy a szorongdsos zavarban szenve-
d§ pdcienseknek tobb mint kétszeres esélyiik van a BPPV kialakuldsira, mint az
egészségeseknek (Chen et al., 2016). Egy olasz vizsgilatban a BPPV-vel diagnosz-
tizéltak életében szignifikinsan tobb negativ életesemény fordult el a megbetege-
dést megel8z6 évben, mind az illesztett egészséges kontrollalanyokéban (Monzani
et al., 2016), igy a stressz mint kivélté tényezd nem kizdrhat6. Mindez azzal is
osszeftigghet, hogy a vesztibuldris rendszer mikodéséért és az érzelmi dllapotokért
felel6s anatémiai régidk és neurotranszmitterek kozt jelentds dtfedés van (Balaban
etal., 2011).

b) A szédiilékenység pszichidtriai problémdkhoz vezethet. Az egyensulyvesztés ijesztd a
paciensek szdmdra, és magyardzat hidnydban az oktulajdonitds a katasztrofizdci6
irdnyaba billenhet. Az egyensulyi rendszer rendellenességeit tapasztalé péciensek
gyakran képzelik azt, hogy haldlos betegség stjtja 6ket (Szirmai, 2011). A betegek
(akdr agorafébidig terjedd mértékben is) elkeriilévé vélhatnak olyan hely(zet)ekkel
szemben, amelyek szédiiléssel jarhatnak, ezért életteriik gyakran besziikiil, szocidlis
kapcsolattartdsaik megritkulnak, életmindségiik romlik. Hosszabb tdvon ez kony-
nyen vezethet depresszidhoz (Kozak et al., 2018).

A midsodik pontban foglaltakbél logikusan kévetkezik, hogy haaz organikus betegséget
megfelelden kezeljiik, akkor a pszichés tiinetek pszichoterdpia nélkiil is enyhiilhetnek.
Valéban: egy kis létszdmu torok vizsgdlatban a BPPV sikeres fizikai kezelése szignifi-
kdnsan csokkentette a paciensek szorongdsszintjét (Gunes & Yuzbasioglu, 2019). Ha-
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sonl6képpen, egy kinai vizsgdlatban a BPPV kezelése utdn 3 hénappal mért szorongis-,
depresszi6- és életmindség-értékek szignifikdnsan kedvez8bbek voltak a kezelés el6tti-
ekhezképest (Zhu etal., 2020). Spontdn remisszié hidnydban azonban pszicholdgiailag
is kezelniink kell a betegeket, annal is inkdbb, mert kdvetéses vizsgilatok szerint az,
hogy a szédiilés hosszu tévi fogyatékossdggd vdlik-e, sokkal inkdbb fiigg pszicholdgiai,
mint fizikai tényezdktdl (Staab, 20006).

Johanna esetében a pszicholdgiai mutaték javuldsa, a paciens funkciondldsi szintjének
emelkedése igazolddott. A terdpidnak nem képezte céljdta szorongdsos hajlam genetikai
és élettorténeti hitterének feltérképezése, a paciens interperszondlis miikodésmédjainak
(példdul megfelelési kényszerének) mddositdsa, a munkakornyezetben megélt stressz
okainak mélyebb megértése és olddsa. Szomatikus kdrnyezetben ritkdn van lehet8ség
hosszt, személyiségbe éptild (srait-change) terdpidkra, sokkal inkdbb rovid, problémaori-
entdlt, tiinetcsokkentd és dllapotjavitd (state-change) megsegitésre. Mégis, fizikai betegsé-
gekhez tdrsulé pszicholdgiai problémdk esetén az életmindség javitdsa, az egészség vissza-
dllitdsa erkolesi kotelességiink. Magyarorszdgon is lassan, de biztaté mértékben oldédik
a pszicholdgiai vonatkozdsokat 6vezd stigma, egyre tobb orvos és beteg nyitott a — ter-
mészetesen nem minden esetben sziikséges — pszicholégiai megsegitésre. Ehhez arra is
sziikség van, hogy a pszicholégus mind az orvos, mind a beteg 4ltal j6l kdvethetd, demisz-
tifikdle médon, és lehetdleg bizonyitottan hatékony médszerekkel demonstralja munkdja
létjogosultsdgat. Ezzel a komplex szemlélettel keriiliink legkozelebb a holisztikus szemlélet
reneszdnszahoz és ahhoz, hogy az embert és ne a betegséget gydgyitsuk.

Mire tanit ez az eset?

A szomatikus betegségben szenvedd péciensek — kiilondsen, ha a betegség kréni-
kus — gyakran mutatnak komorbid szorongdsos-depresszis tiineteket. Az erre ér-
zékeny orvos képes tapintatosan mentdlis szakemberhez irdnyitani betegét anélkiil,
hogy ellenalldst valtana ki (,Nem bolond vagyok, hanem szédiilok!”). A pszicholdgiai
megsegités sordn a legiidvozitdbb, ha nem foglalunk alldst a testi és lelki problémak
elsédlegességének kérdésében, azaz nem vagy-vagy, hanem is-is médon, hozzdjéruld
tényezSkként gondolkodunk réluk. Igy a terdpia is akkor a leghatékonyabb, ha
komplex, vagyis mind fizikai, mind pedig pszicholdgiai timogatdst magdban foglal.
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