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A faradtsag szorosan hozzatartozik az egészséges mindennapjainkhoz és a betegségeinkhez
is. Ennek koszonhet6en a faradtsag-jelenségekkel kapcsolatos vizsgalatok szama jelentds,
de az 6sszetevék nagy szama és az egyes jelenségek variabilitasa mind a mai napig komoly
nehézség elé éllitja a faradtsag-kutatést. A jelen attekint6 tanulmany célja az, hogy atfogo
képet adjon a leggyakoribb, illetve a legjobban dokumentalt kronikus faradtsag-jelensé-
gekrdl, példaul a post-stroke faradtsagrol, a kronikus faradtsag szindromarol és a depresz-
szi6s faradtsagrol. A felsorolt példakon keresztiil lathatéva valik a faradtsag sokdimenzi-
6s, a bioldgiai és pszicholégiai mechanizmusok halézatéra épiil6 jellege. A tanulmany
célja ugyanakkor az is, hogy bemutasson egy elméleti koncepciot, a f6bb modszertani le-
hetéségeket, és a kutatési tertilet kulcskérdéseit.

Kulcsszavak: kronikus faradtsag, post-stroke faradtsag, depresszio, kronikus faradtsag
szindroma

BEVEZETES: A FARADTSAG
MINT NEM SPECIFIKUS SZIMPTOMA

A fizikai vagy mentdlis terhelés kovetkeztében kialakulé teljesitmény-
csokkenés, illetve az ehhez szorosan kapcsolodé szubjektiv faradtsdgérzet
vitathatatlanul a leggyakoribb életjelenségek kozé sorolhaté. A faradtsag-
érzet el6fordulasa 6ridsi spektrumot ¢lel fel, az egyes izomcsoportok fizikai
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kifaradasatol a komolyabb kognitiv feladatokban mutatkozé teljesitmény-
romlésig. A kivalté okok valtozékonysdganak koszonhetéen a faradtsagot
gyakran kezelik nem-specifikus tiinetként. Nem-specifikus, hiszen a faradt-
sagérzet kialakulasahoz vezet6 ok gyakran nagyon nehezen meghatéroz-
hato, és szdmos esetben nem egyetlen tényezg, hanem tobb tényezének az
egytittes hatdsa vezet a megjelenéséhez. Az okozati rendszer variabilitasa
mar akkor jol lathato, ha a faradtsag-jelenségeket az altalanos kivalté okok
alapjan csoportokba soroljuk: legalabb 4 csoportot tudunk megkiilonboz-
tetni (Torres-Harding és Jason 2005).

- A faradtsagérzet egydiitt jarhat kiilonb6z6 akut fiziologiai viltozad-
sokkal, amelyeket okozhat péld4ul alvashiany, fizikai vagy mentalis
megterhelés.

- Szokatlan faradékonysag kiséri a legtobb betegséget is, példaul a kro-
nikus gyulladasokat, a bakterialis és a viralis fert6zéseket, a kiilon-
b6z6 autoimmun betegségeket és bizonyos pszichiatriai (pl. depresz-
szi6, szorongas) vagy neuroldgiai kérképeket (stroke, demenciak).

- A gyogyszeres kezelések mellékhatisaként is gyakran novekszik a kezelt
beteg faradtsdgérzete. Nagyon gyakori panasz példaul az antihiszta-
minos vagy a citosztatikus kezeléseket kovets faradékonysag.

- Faradtsaghoz vezethet bnmagéban egy adott életforma is: a tal gyako-
ri valtozas az alvas-ébrenlét ciklusban, a jelentds koffein- és alkohol-
fogyasztas, a pszichoszocidlis stresszor tényezdk, valamint a kordbban
atélt traumak késéi hatasai.

A fentieken talmenden tovabbi csoportként lehet megemliteni azokat a
faradtsag-jelenségeket, amelyeknek okai ismeretlenek, illetve amikor a
fenti okok egyikének a szerepe sem bizonyithaté. Ez a csoport kapta a kro-
nikus faradtsag szindréma nevet, amelyet ma mér komoly tudomanyos
tigyelem 6vez (lasd részletesebben késGbb).

A faradtsag sokszintsége egy fontos tényre mindenképpen felhivja a
figyelmet: a faradtsag, illetve a kifdradas az idegrendszer egyik alapvetd
tulajdonsaga, amely a pszicholdgiai és a biolégiai tudomanyok szamos
alap- és klinikai tertiletét érinti. Ennek koszonhetSen jelentésen megnétt
a faradtsag-jelenségekkel kapcsolatos vizsgélatok szama. Az elsé atfogo
tudomanyos koncepcidkkal valé probalkozasok egészen a 19. szazadig
nytlnak vissza. Ebben az id6szakban a faradtsag elsdsorban tarstiinetként
jelenik meg a kor egyik legelterjedtebb neuropszichiatriai diagnézisédban,
a neuraszténidban (Macmillan 1976). Itt a faradtsag olyan mas tiinetekkel
egylitt szerepel, mint az altaldnos rossz kozérzet, az étvagytalansag, az
inszomnia, a stlyos fejfajasi rohamok, a hisztéria stb. A faradtsag tehat a
neuraszténidban sokadlagos tiinet, egy a sok szimptéma koziil. Ugyan-
akkor ennek az ellenkezdje is megjelenik a szazad végén: DaCosta az altala
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,irritabilis szivnek” nevezett szindréméban a faradtsagérzetet elsédleges
tunetként kezeli (Hyams és mtsai 1996). Az els6sorban a hosszu szolgala-
ti id6t teljesitS katonakndl megfigyelt szindroma tiinetei kozé sorolja tob-
bek kozott a gyors pulzust, a zavart alvasritmust, a fejfdjast, a szédiilést és
az erds izzadast. A tiinetek megjelenéséért - DaCosta szerint - egyértel-
muen organikus okok felelGsek: a talzott, hosszantarté megerdltetés miatt
a sziv irritabilissa valik. Az ezt kovetS idészakban is feltdnik a faradtsag
kiilonb6z6 betegségek leirasdban. Igy a DaCosta-szindrémahoz nagyon
hasonlité tiinetegytittesben, a Lewis-szindrémaban ismét az organikus
okok - elsgsorban infekciok - dllnak a faradtsag és a tarstiinetek hatterében
(Torres-Harding és Jason 2005). A fiziol6giai okok bizonyitdsa azonban
nem jart sikerrel, ezért a 20. szazad kutat6i mar elsésorban a pszichogén
okokat hangsulyozzak a szokatlan faradtsagérzetek kialakulasakor. Ugyan-
akkor vannak olyan elképzelések is, amelyek holisztikus (fiziol6giai és
pszicholégiai) megkozelitésen alapulnak. Wharton (1938) péld4ul olyan
betegekrdl szamol be, akiknek a faradtsaga altalanos fizikai és pszichés
kimertilésnek koszonhetéen nem mulik el pihenés hatasara.

Az mar ebbdl a nagyon rovid torténeti attekintésbdl is latszik, hogy a
korai faradtsag-elméletek problémajat elsésorban két kérdés koré lehet
csoportositani. Az elsé az ,, objektivitas vagy szubjektivitds” kérdése: meny-
nyire tudjuk a faradtsagérzet szubjektivitasat, tobb dimenzids természetét
objektiven mérni és konkrét (pl. fizioldgiai) okokra visszavezetni? A méa-
sik a ,szimptoéma vagy szindroma” kérdése: a faradtsag mindig csak méa-
sodlagos tiinete egy adott problémanak (a faradtsag mint szimptéma),
vagy vannak esetek, amikor elsédlegesnek, egy adott betegség legfonto-
sabb tiinetének kell tekintentink (vagyis a faradtsag szindromaként jelenik
meg)?

A fenti tanacstalansag napjainkban is fennéll. Az utébbi években szii-
letett 6sszefoglalé publikaciok nagy része hangsulyozza, hogy a faradt-
sdg-jelenségek kutatdsat a mai napig az alapvetd széttagoltsag jellemzi
mind konceptudlis, mind metodikai értelemben (Torres-Harding és Jason
2005). A széttagoltsag oka tovabbra is a faradtsag-jelenségek sajatos , meg-
foghatatlansaga”, ami a jelenségeket kivalté rendkiviil eltéré okokra ve-
zethet6 vissza. Annak ellenére tehat, hogy a legtobb szerzé szerint a fa-
radtsag kutatasa fontos informéaciokat nytjthat az idegrendszer midkodé-
sérél, a jelenségek soktényezds héttere neheziti a jelentsebb elérelépést.
Tovabbra is kérdés, hogy lehet-e olyan rendszert, faradtsag-koncepciot
létrehozni, amely objektivitdsa révén prediktiv, de mégsem vész el a fa-
radtsag szubjektiv karaktere. DeLuca (2005b) szerint lehet. Az 4ltala meg-
fogalmazott ,ajanlat” egy széleskorden elfogadhat6 definicié és a faradtsag
hattérmechanizmusait kategorizal6 rendszer. Ezek egytittesen (a valdszi-
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nileg szamos kivétel ellenére is) megfelel alapjat jelenthetik a konkrét
taradtsag-jelenségek modellezésének. DeLuca az eredeti Mosso-féle (1904)
komponens-rendszerbél indul ki, amely azt mondja, hogy a faradtsag alap-
vetéen 4 komponensre épiil: (1) Viselkedéses faradtsag (a teljesitmény-
csokkenés objektiv mértéke - objektiv faradtsag), (2) Szubjektiv faradtsag,
(3) Faradtsag mechanizmusok (fiziolégiai, pszicholégiai), (4) Kontextus
(kornyezet, attitdd). Ezt a komponens-rendszert, 9sszevetve a faradtsag-ku-
tatds legtijabb adataival, a kovetkez6 definicioval és kategorizacioval egé-
sziti ki: , A faradtsag olyan teljesitménycsokkenés, amely hosszt vagy szo-
katlan megeréltetés hatdsara kovetkezik be. Igy a faradtsag lehet szenzoros,
motoros, kognitiv, vagy szubjektiv” (DeLuca 2005a).

A definici6 tehat rendkiviil egyszerd, de mégis tobb szempontbdl el-
gondolkodtat6. Egyrészt, a faradtsag ilyen meghatdrozasa a teljesitmény-
csokkenésre helyezi a hangstulyt. Mdsrészt, nem mellékes az egyes faradt-
sagtipusok felsorolasa sem. Ebben a felsoroldsban mellérendelten, vagy
mas szoval, egymastdl fliggetleniil jelennek meg az egyes tipusok, bele-
értve a szubjektiv faradtsagérzetet is. Ebbdl a fuiggetlenedésbdl egy egy-
értelmd, és taldn egy kevésbé egyértelmd megallapitas is kovetkezik.

Konnyen indokolhaté megallapitas, hogy a kiilonbozé tevékenységti-
pusok fliggetlentil befolyasolhatjak a szenzoros, a motoros, vagy éppen a
magasabb szintd kognitiv tevékenység irdnyitasaért felel6s idegrendszeri
egységek miikodését. Egy adott egység talzott terhelése pedig altaldban
jol mérhetd teljesitménycsokkenésben, azaz objektiv faradtsagban mani-
fesztalodik. Ugyanakkor, a teljesitménycsokkenéssel kapcsolatban mindig
kialakul egy szubjektiv benyomads is, amely szubjektiv faradtsagérzetet
eredményez.

A masik megéllapitds az, hogy mivel a fenti meghatérozas fliggetlentil
kezeli a szubjektumot, nem jel6li meg az objektiv és a szubjektiv faradtsag
kozotti kapcsolat természetét sem. Ez azt jelenti, hogy nem feltétlentil van
ok-okozati 0sszefliggés vagy korreldci6 a szubjektiv és az objektiv faradt-
sag kozott. Azt, hogy ez a kapcsolat valéban nem minden esetben van jelen,
a faradtsag-kutatds mar szdmos alkalommal bizonyitotta (Tiersky és mtsai
1997; Metzger és Denney 2002; Johnson és mtsai 1997; Paul és mtsai 1998).
Természetesen a mindennapi faradtsag-jelenségeknél az objektiv kifaradas
és a szubjektiv faradtsdgérzet kozott dltalaban pozitiv korrelécié all fent.
Vannak azonban kivételek, amelyek sokkal gyakoribbak, mint azt gondol-
nank. A betegségekhez, vagy a betegségek kezeléséhez kapcsolodo faradt-
sagérzet példaul gyakran nem jar egytitt kimutathato, objektiv teljesit-
ménycsokkenéssel, illetve az objektiv teljesitménycsokkenés sokkal kisebb
mértékd, mint azt a szubjektiv faradtsag alapjan varnank. A faradtsag-
vizsgéalatoknak tehat figyelembe kell vennitik azt, hogy a szenzoros, mo-
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toros és mentélis rendszerek teljesitménycsokkenésén keresztiil nem min-
dig mérhetjiik le a szubjektiv faradtsagérzetet, vagy forditva, a vizsgalt
személy szubjektiv faradtsaga nem mindig mérvado, ha az egyes rendsze-
rek objektiv kifaradasara vagyunk kivancsiak.

A fenti modellbél is kovetkezik, hogy a mai faradtsdg-kutatasnak két
markans iranya van. Az egyik az egyes faradtsagtipusok hétterének a vizs-
galatdra koncentral (pl. milyen hattérmechanizmusai vannak a kognitiv
faradtsagnak?). A masik irdny az objektiv és szubjektiv faradtsag kapcso-
latanak mélyebb megértésével foglalkozik. Ahhoz, hogy az ilyen tipust
kérdéseknél ne vessziink el a szamos ok-okozati szal k6zott, érdemes talan
a kovetkezé megkozelitést alkalmazni. Az egyes faradtsag-jelenségek
okainak tanulményozasa valészintleg akkor miikodik a leghatékonyabban,
ha el6szor figyelembe vessziik a lehetséges komponenseket. Az els6 kérdés
tehat az, hogy melyek az adott jelenséghez (pl. post-stroke faradtsaghoz)
kapcsol6dé szenzoros, motoros, mentélis és szubjektiv faradtsag-kompo-
nensek. A konkrét okok felkutatasat az egyes dsszetevékon beliil kell kez-
dentink. Ez altaldban mar onmagaban is rendkivtili feladat, de csak ezutan
van értelme az adott jelenség valodi megértését jelentd objektiv és szub-
jektiv komponens-kapcsolatok feltarasanak.

Egy adott faradtsag-jelenség kialakuldasi folyamatanak megértését meg-
konnyiti egy tovabbi csoportositas: az elsédleges és a masodlagos mecha-
nizmusok megkiilonboztetése. Ezen, az 1990-es évek végérdl szarmazo
felosztas szerint az elsédleges mechanizmusok (az elsédleges faradtsag
okai) kozé specialis biologiai folyamatokat sorolunk, mint példdul a hipo-
thalamusz - hipofizis - mellékvesekéreg-tengely (HPA-axis) rendellenes
miikodése, a neurotranszmitter egyensily megvaltozasa, citokinek hatasai,
anémia stb. Ezzel szemben a masodlagos mechanizmusok (masodlagos
taradtsag) altalanosabbak, pl. depresszio, szorongas, alvaszavarok, stressz,
vagyis inkdbb a pszicholégiai természetd mechanizmusok (Wessely és
mtsai 1998). Az elsédleges-masodlagos felosztds alkalmazasa azt jelzi, hogy
a legtobb, faradtsagot okozo tényezd elGszor specidlis biologiai mechaniz-
musokon keresztiil valtja ki a faradtsag kezdeti tiineteit, amelyet azutan a
kapcsol6d6 méasodlagos mechanizmusok jelentésen felerdsitenek. A ta-
pasztalatok azt mutatjak, hogy a szubjektiv faradtsagérzet elsésorban a
masodlagos mechanizmusokhoz kapcsolodik. Az 1. dbra foglalja dssze az
elsédleges és masodlagos mechanizmusokat, illetve a faradtsag-kompo-
nensek kozotti kapesolatrendszert.

A fenti kategorizaciés rendszer nyilvanvaloan nem tokéletes; szamos
faradtsag-jelenség nehezen elemezhetd olyan dichotémidk mentén, mint
az objektivitds és a szubjektivitas fogalma, vagy az elsédleges és a méasod-
lagos mechanizmusok. De a problémas esetek és a kivételek ellenére is a
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Kornyezeti kontextus

Tevékenység Potencialis faradtsag mechanizmusok Faradtsag tipusai

Elsddleges mechanizmusok (elsodleges firadtsig)
* Betegség aktivitas
* Hipotalamusz - Hipofizis tengely abnormalitdsa

* Szerotonin szint valtozasai * Szenzoros
« Citokin szint valtozasai * Motoros Objektiv
* Fizikai * Komorbid medikalis allapotok (pl. anémia, hipo/hipertireozis) * Kognitiv
* Mentalis
Misodlagos mechanizmusok (masodlagos faradtsig)
* Dekondici6 * Szubjektiv
* Pszichologiai faktorok (depresszio, szorongas)
* Alvaszavarok
* Fajdalom
* Stressz
*Ti *’7

1. dbra. A f6bb faradtsag-komponensek és kapcsolatrendszeriik. A faradtsagnak négy alap-

veté komponense van: objektiv faradtsag, szubjektiv faradtsag, faradtsag mechanizmusok,

és a kornyezeti kontextus (Mosso 1904). Az abra azt szemlélteti, ahogyan egy adott kon-

textusban végzett tevékenység kiilonb6z6é mechanizmusokon keresztiil (els6dleges, ma-

sodlagos mechanizmusok, DeLuca 2005b alapjan) objektiv és/vagy szubjektiv faradtsag-
érzetet hoz létre

fenti koncepcio a legfontosabb céljat eléri: atlathatébba és vizsgalhatobba
teszi a faradtsdg komplex jelenségét. A jelen tanulmany célkittizése az,
hogy egy atfogo dsszefoglalot nydjtson a f6bb, elsGsorban klinikai jellegd
faradtsag-jelenségekrdl, és az egyes jelenségek bemutatasa soran vizsgalja
a fentebb vazolt kategorizaciés koncepciét. Az aldbbiakban részletezendé
korképek koziil a legfontosabb két pillér a post-stroke faradtsag és a kro-
nikus faradtsag szindréma. Ez a két példa jellemzi taldn leginkdbb azt,
hogy a kronikus faradtsédgérzet egymastol mennyire kiilonbdzé forrasa
betegségekhez kapcsolodhat.

A FARADTSAG VIZSGALATI MODSZEREL:
EGYRE TOBB DIMENZIO

Tal a ,Mennyire érzi magat faradtnak?” kérdésen

A faradtsag sokdimenzids természetének felismerése sok tekintetben meg-
valtoztatta a felmérésére alkalmazott médszertant is. A kérdéives és a ki-
sérletes modszerek ma mar jelentGsen tullépik a ,mennyire érzi magat
faradtnak?” kérdést. Ahol és amennyire ez lehetséges, a vizsgalatok els6-
sorban a faradtsag tobbdimenzids analizisére torekednek. Ezt az dltaldnos
torekvést természetesen sok tényezé befolyasolja: a beteg vagy a kisérleti
személy altalanos allapota, motivacidja, illetve a vizsgalatot vezets személy
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faradtsag-koncepcidja. A vizsgalati modszerek két f6 tipusat, a kérdéives
és a kisérletes technikakat mindenképpen érdemes kiilon-kiilon is atte-
kinteni.

Kérddives technikak

A faradtsag vizsgalatat célz6 kérddivek szama jelentds; csak az 1. tiblizat-
ban felsorolt kérdéivek és skalak szdma meghaladja a htszat, és a lista
folyamatosan béviil. Ugyanakkor a kérdéiveket kiilonb6z6 szempontbol
osszehasonlit6 tanulmanyok nem neveznek meg egyetlen olyat sem, amely
példaul pszichometriai paramétereinek koszonhetden referenciaként ki-
emelkedne a tobbi koziil. Az alkalmazott kérdéivek véltozatossaga tobb
okkal magyarazhato. Egyrészt tiikrozi azt a felismerést, hogy a faradtsag
mennyire fontos klinikai probléma. Mésrészt egyértelmten jelentkezik a
bevezetdben is emlitett konceptualis széttagoltsdg: minden kérddivalko-
tonak megvan a sajat faradtsdg-koncepcioja, amely természetesen alapve-
téen meghatédrozza a kérdéstipusokat. Harmadrészt, mivel minden faradt-
sdg-jelenség mas, ehhez természetszertleg a kérddiveknek is alkalmaz-
kodniuk kell, vagyis elkertilhetetlen a specialis kérd6ivek nagy szama
(Christodoulou 2005).

A kérdések, illetve a tételek szdma az egyetlen tételtdl a szamos faradt-
sag-jellemz6t feldolgoz6 80 kérdéses multi-dimenzionélis kérdSivekig ter-
jedhet. A kevés kérdést alkalmazé kérdéivtipusoknak természetesen meg
van az az elénye, hogy azok az érzékenyebb betegcsoportok esetében is
konnyen alkalmazhatéak. Ugyanakkor, a ,rovid” kérd6iv hasznaldjanak
fel kell vallalnia azt a hatranyt, hogy ilyen modszerrel a faradtsagot mint
homogén jelenséget vizsgalja, illetve a legjobb esetben is csak az adott je-
lenség kozponti komponensét tarja fel. Az egyik leggyakrabban hasznalt,
rovid-tipust faradtsag-skala, a Fatigue Severity Scale (Krupp és mtsai 2005).
A faradtsag intenzitdsat, a legtobb faradtsag-kérdsiv Likert-skalaval méri,
de el6fordul a vizualis analdg-skala alkalmazésa is. A két médszert ossze-
hasonlitva nem talaltak érdemleges kiilonbséget (Hartz és mtsai 2003). A
kérdésivek nagy része, féleg a tobbdimenzios kérdéivek, altalaban két fak-
tort probéalnak felmérni: a faradtsagérzet intenzitasat, valamint azt, hogy
adott faradtsagszint milyen hatassal van a vizsgalt személy mindennapi
fizikai és mentalis aktivitasdra. A szorosan a faradtsaghoz tartozo tételek
mellett ugyanakkor tobb kérd6iv rakérdez olyan tényezdkre is, amelyek a
taradtsagérzetet modosithatjak - igy gyakran el6kertilnek az altalanos mo-
tivaciora és affektiv allapotra vonatkozo6 kérdések is.

A faradtsagérzet alapvet6 jellemzdinek meghatarozasahoz a legtobb
kérdéiv olyan kérdéstechnikat haszndl, amelyben szamos szinonima alap-
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jan kérdez ré a faradtsag fokara. Példaul, hogy mennyire érzi magat ki-
meriiltnek, mennyire érzi magat kipihentnek, mennyire képes koncentral-
ni stb. A nagyszamu kérdéiv koziil, a Piper Fatigue Scale (Piper és mtsai
1998) és a Multidimensional Fatigue Inventory (Smets és mtsai 1995) azok,
amelyek els6sorban ezt a szinonima alapt moédszertant kovetik (csopor-
tunk jelenleg dolgozik mindkét kérd6iv magyar adaptéacidjan).

Gyakran elhanyagolt, de val6jaban nagyon fontos kérdés az, hogy a
faradtsag milyen id6tartamra vonatkozik. Szdmos skéla és kérd6iv ugyan-
akkor nem tisztdzza, hogy a vizsgalt személy faradtsaga miota 4ll fenn,
illetve nem pontositja azt, hogy az adott kérd6iv kérdései milyen idészak-
ra vonatkoznak (pl. itt és most, az elmult hétre, vagy az elmalt honapra).
Ennek fontossaga ugyanakkor megkérddjelezhetetlen, hiszen egy hosszabb
ideje fennall6 faradtsagérzet komolyabb patoldgids elvéltozasokra utalhat.

Osszefoglalva: a kérdéivek, skalak kivélasztasaval kapcsolatban tobb
ajanlas is megfogalmazhatoé. Dittner és mtsai(2004) a kovetkez6 harom
kérdés atgondolasat tartja fontosnak, mind a klinikai, mind a kutatasi gya-
korlat szamara:

(1) a faradtsagnak melyik Osszetevdjét szeretnénk vizsgalni és miért?

(2) unidimenzionalis vagy multidimenziondlis skalat valasszunk? (Vagy-

is csak egy altalanos értelemben vett faradtsdgérzetre vagyunk ki-
vancsiak, vagy a faradtsag komplexebb analizisére toreksziink?)

(3) a valasztott kérd6iv megfelel6-e a célzott betegpopulécié vizsgala-

tara?

Mindezeknek a kérdéseknek a végiggondolasa, a fentebb kiemelt szem-
pontok alapjan, jelentésen megkonnyitheti a valasztast.

Tesztek, kisérletek: mdodszerek a teljesitménycsokkenés
objektiv mérésére

A kérdéives vizsgalatok elénye, hogy részletes képet adnak a faradtsag
szubjektiv komponensérél. Az egyes objektiv komponensek (a valos telje-
sitménycsokkenés) tekintetében az altaluk nydjtott informacié azonban
rendkiviil megbizhatatlan lehet. Ahogyan ezt kordbban emlitettiik, a fa-
radtsag vizsgalataban kiilonosen problematikus a szubjektiv és objektiv
komponensek kozotti gyenge korrelacié. Ugyan a legtobb sokdimenzids
skala tételei kozott megtalaljuk azokat a kérdéseket, amelyek a faradtsag
konkrét hatdsara kérdeznek ra, de az ilyen kérdésekre adott vélaszokbol
csak 6vatosan kovetkeztethetiink az objektiv teljesitménycsokkenésre.

A faradtsag objektiv komponenseinek vizsgélata elsGsorban neuropszi-
cholégiai teszteken és kisérleteken keresztiil valésul meg. Minden esetben
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1. tabldzat. A f6bb faradtsag-skalak (Christodoulou 2005 utdn)

Skala neve Szerzo Alskalak Tételek Idotartam,
szama amire a tételek
vonatkoznak
Fatigue Symptom Kogi és mtsai | Almossag 30 Most
Checklist (1970 japanul) | Fizikai
Haylock és Hart | képességek
(1979 angolul) | Koncentracié
Borg Rating of Borg (1970) Nincs 1 Most
Perceived Exertion
Scale (RPE)
Borg Category Ratio Borg (1982) Nincs 1 Most
Scale (CR-10)
Piper Fatigue Scale Piper és mtsai | Faradtsag 22+5 Az egyik tétel
(PFS) (1998) salyossaga kérdés | kiilon rakér-
Affektiv dez az idétar-
Szenzoros tamra
Kognitiv
Fatigue Severity Scale | Krupp és mtsai | Nincs 9 Nem megha-
(FSS) (1989) tarozott
Single Item Visual An- | Krupp és mtsai | Nincs 1 Nem megha-
alogue Scale of Fatigue |(1989) tdrozott
(VAS)
Visual Analogue Scale |Lee és mtsai Energia 18 Nem megha-
for Fatigue (VAS-F) (1991) Faradtsag tarozott
Fatigue Assessment In- | Schwartz és Faradtsag salyos- |29 Elmult 2 hét
strument (FAI) mtsai (1993) sdga
Szituacio specifi-
kus kovetkezmé-
nye a faradtsagnak
Alvas, pihenés
Fatigue Scale (FS) Chalder és Fizikalis 14 Nem megha-
mtsai (1993) Mentalis tarozott
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Skala neve Szerzo Alskadlak Tételek Idotartam,
szdma amire a tételek
vonatkoznak
Checklist Individual Vercoulen és Faradtsag sulyos- |24 Nem megha-
Strength (CIS) mtsai (1994) sédga tarozott
Koncentracio
Motivacio
Fizikai aktivitas
Fatigue Impact Scale | Fisk és mtsai Fizikai 21 (rovid | Elmalt 4 hét
(FIS) (1994) Kognitiv valtozat:
Pszichoszocialis | 5)
Myasthenia Gravis Fa- |Kittiwatanapai- | Faradtsag stlyos- |26 Altalénossag-
tigue Scale (MGFS) san és mtsai saga ban a beteg-
(2003) Motoros problé- ség kezdete
mak Ota
Multidimensional As- | Belza (1995) Faradtsag salyos- |15 Az egyik tétel
sessment of Fatigue saga kiilon rakér-
(MAF) Stressz dez az idétar-
Faradtsag hatdsa a tamra
napi aktivitason
Multidimensional Fa- | Smets és mtsai | Altaldnos faradt- |20 Nem megha-
tigue Inventory (MFI) | (1995) sag tarozott
Fizikai faradtsag
Mentalis faradtsag
Motivacio
Aktivitas
Swedish Occupational | Ahsberg és Energia 25 Most
Fatigue Inventory mtsai (1997) Fizikai kimertilés
(SOFI) Fizikai diszkom-
fort
Motivacio
Almossag
Multicomponent Fa- | Paul és mtsai | Mentdlis faradtsag |15 Most 6sszeha-
tigue Scale (1998) Fizikai faradtsag sonlitva a ko-
zelmulttal
Multidimensional Fa- |Stein és mtsai | A faradtsag ttine- |83 (rovid | Elmult hét
tigue Symptom Inven- | (1998) tei: valtozat:
tory (MFSI) Altalénos 30)
Affektiv
Magatartasi

Kognitiv
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Skala neve Szerzo Alskalak Tételek Idotartam,
szdma amire a tételek
vonatkoznak
Fatigue Descriptive Iriarte és mtsai | A faradtsag spon- |5 Nem megha-
Scale (FDS) (1999) tan emlitése tarozott
A mindennapokra
gyakorolt hatas
Fatigue Symptom In- | Hann és mtsai | Intenzitas 13 Elmalt hét
ventory (FSI) (2000) Idétartam
Hatasa a minden-
napokra
Rochester Fatigue Schwid és Nincs 1 tétel Elmalt 2 6ra
Diary (RFD) mtsai (2002) 12-szer
felvéve
24h-an
keresztiil
IOWA Fatigue Scale Hartz és mtsai | Energia 11 Nem megha-
(IFS) (2003) Produktivités tarozott
Kognitiv
Faradtsag
Child Fatigue Scale Hockenberry és | Energia 14 Elmault hét
(CFS) mtsai (2003) Kedélyallapot
Funkcionalitas

hangstlyos az id6tényezd, vagyis az, hogy egy adott id6 alatt bekovetke-
z6 motoros, szenzoros, vagy éppen kognitiv teljesitménycsokkenésre va-
gyunk kivancsiak (Christodoulou 2005). Az objektiv adatok szarmazhatnak
pszichofizikai mérésekbdl (reakcidid6, hibaszam), és az adott feladat vég-
rehajtasat kisérd fiziologia valtozasok regisztralasabol is. A faradtsdghoz
kotott fiziologiai paraméterek vizsgélata leggyakrabban a pislogasi gyako-
risdgra és a kiilonbozé EEG komponensek valtozasaira terjed ki (Christo-
doulou 2005). Altalanossagban a pislogési rata né a magas figyelmi vigilan-
ciat igénylé feladatok soran, ugyanakkor csokken a pislogds amplitidéja
és megnyulik az az id6, ameddig a szem csukva marad. A faradtsdghoz
kotott EEG komponensek valtozéasai hasonléak az éberség csokkenését
kiséré véltozasokhoz, vagyis dltalanossdgban megné a lasst és magas amp-
litadoja hullamok aranya: novekszik az alfa és a théta aktivitds. Az ese-
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ményhez kotott potencialt regisztral6d vizsgalatoknal a faradtsag gyakran
jelentkezik a hibahoz kotott negativitas valtozdsaban (Boksem és Tops
2008), amely a motivacios rendszerek érintettségére utal.

Természetesen egyre tobb a funkciondlis képalkoté vizsgalat is. Ezek ko-
zott gyakoriak azok, amelyek az egyes frontalis tertiletek és a bazélis gang-
lionok hipoaktivitdsat mutatjak ki (lasd az egyes betegségeknél késébb).

A faradtsag kisérletes vizsgédlatdnak egyik legnagyobb problémdja a
vizsgélat id6tartama, amely altalaban tobb 6ra. Ez a probléma a betegség-
hez kapcsolodé faradékonysag vizsgalatakor kiilondsen nagy. Ennek az
oka az, hogy egy tobb 6rds mentalis terhelést igénylé vizsgalatra termé-
szetesen csak nagyon j6 altalanos allapott beteget lehet felkérni, de még
igy is jelentésen felerésodhet a kiilonb6z6 komorbid faktorok zavaré ha-
tasa a tesztelés hosszu idéStartama alatt. Ebbdl a szempontbdl komoly el-
relépést jelenthet a Rajna és mtsai (2003, 2009) 4ltal kidolgozott paradigma,
amely egy rovid idejd kognitiv feladat (visszafelé szdmolas) végrehajtasa
el6tti és a feladat utani EEG spektralis kiilonbségeibdl kovetkeztet a men-
talis faradékonysagra.

NEUROLOGIAI ZAVAROKHOZ
KAPCSOLODO FARADTSAG

Faradtsag stroke és traumas agysériilés utan

A stroke-ot talélék 80%-anal jelentkezik valamilyen funkcionalis zavar a
hattérben all6 kognitiv, perceptualis, vagy az emociondlis rendszerek ka-
rosodédsanak koszonhetSen. A sériilt funkcidk egy része ugyan helyreall,
de alegtobb beteg esetében kiilonb6z6 szintl permanens zavarok marad-
nak vissza (Stulemeijer és mtsai 2005). A jol ismert, stroke-ot kovetS funk-
ciondlis elvaltozasok mellett nagyon gyakran &llandosul a faradtsagérzet
is. A post-stroke faradtsag (PSF) pervalencidja magas, de erételjesen vari-
abilis; a kiilonb6z6 tanulmanyok 27-92% kozé teszik (Ingles és mtsai 1999).
Az 8sszefoglal6 adatok szerint ugyanakkor a PSF gyakran tranziens: a be-
tegek 70%-4t is érintheti az els6 évben, azonban a kovetkezé években le-
csokken megkozelitSleg 40%-ra (Stulemeijer és mtsai 2005). Az el6fordu-
lasi adatok csak marginalis kiilonbséget mutatnak a stroke tipusa, a nemek,
és az életkorok szerint (Glader és mtsai 2002).

A PSF hatdsat a megkérdezett személyek kifejezetten kellemetlen él-
ményként élik meg, illetve a mindennapi tevékenység egyik legfontosabb
gatlo tényezdgjeként kezelik. A betegek beszdmoldja alapjan a faradtsag
szubjektiv zavar6 hatdsa kiterjed a kiilonboz6 kognitiv, fizikai és a pszicho-
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szocidlis funkcidkra (Colle és mtsai 2006). A PSF bizonyos valészindséggel
elére jelezheti a stroke hosszu tava kimenetelét is. Az eddigi leghosszabb
és a legnagyobb betegszammal dolgozé kovetéses vizsgalat szerint azok
a betegek, akik mindig faradtnak érezték magukat, nagyobb val6szintiség-
gel haltak meg (17,3%) a stroke-ot kéveté 3 évben, mint azok, akik nem
érezték magukat faradtnak (7,1%; Glader és mtsai 2002), azaz a PSF-nek
indikator funkcidja is lehet a stroke prognoézisat illetGen.

Bar a magas el6fordulédsi adatoknak koszonhetSen egyre tobb tudoma-
nyos figyelem irdnyul a PSF-re, még nagyon sok tényezé nem tisztazott.
Az 6sszefoglal6 tanulmanyok altalaban 3 fontos tényezét hidnyolnak (Col-
le és mtsai 2006; Stulemeijer és mtsai 2005; Staub és Bogousslavsky 2001):
(1) a kovetéses vizsgalatokat, (2) a tobbdimenzids faradtsag kérdsivek
hasznélatat (a korabbi empirikus vizsgalatok nagy része csak egydimen-
zios faradtsag kérdSiveket hasznalt, vagyis, szinte egyaltalan nem ismerjuk,
hogy a PSF milyen komponensekbdl épiil fel), (3) gyakorlatilag teljesen
hianyzik a preciz neuropszicholégiai 1ézi6-analizis alkalmazésa. A korab-
bi tanulmanyok éaltalaban csak a stroke hozzavetéleges elhelyezkedését
kozlik. Ez utébbi, vagyis a karosoddsok pontosabb elemzése azért is fontos
a késébbi vizsgalatok szempontjabol, mert jelenleg a sériilés mérete, elhe-
lyezkedése és a faradtsag sulyossdga kozotti sszefliggés nem egyértelmd.
Tobb tanulmany példdul nem talélt osszefliggést a szubjektiv PFS stlyos-
sdga és a lézi6 elhelyezkedése kozott (Ingles és mtsai 1999; Glader és mtsai
2002). Mésok ezzel szemben, hangsulyozzak bizonyos agytertiletek jelen-
téségét. Staub és mtsai (2002) vizsgélataban a kombinalt (kortikalis-szub-
kortikélis) karosodést elszenvedett betegek jellemezték magukat a legfa-
radtabbnak. Manes és mtsai (1999) adatai ugyanakkor az insula sértilését
kovet6 faradtsag nagy valdszintiségére hivjak fel a figyelmet: 13 insularis
stroke-ot szenvedett személybdl 8 panaszkodott csokkent energiarol és
faradtsagrol, mig a kortikalis stroke-ot szenvedett kontrollcsoport betegei
koziil egy esetben sem jelentkezett faradtsag. Az esetleges féltekei laterali-
zaci6 csak egy tanulmany esetében kertil szoba. Stein és mtsai (1998) ered-
ményei szerint a faradtsag gyakrabban van jelen a jobb féltekei, mint a bal
féltekei vaszkuldris inzultust elszenvedett betegeknél. Tovabb bonyolitja
a helyzetet, hogy szamos stroke-beteg nem is vizsgalhat6 a szokvanyos
neuropszicholégiai médszerekkel (pl. szenzoros afaziasok).

A PSF okainak vizsgalatakor kiilontsen fontos figyelembe venni a sza-
mos masodlagos mechanizmust. Ezek koziil is kiemelkedik a depresszio
és az alvaszavar, amelyek nagyon gyakran kisérik a post-stroke allapoto-
kat. A post-stroke depresszi6 és a PSF kapcsolata altalaban szorosnak te-
kinthetd, de tobb tanulmany is kimutatott disszociaciét. Igy példaul van
der Werf és mtsai (2001) vizsgalatdban a ,nagyon faradtnak” mért szemé-
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lyeknek mindossze 38 %-a bizonyult depressziésnak. Hasonl6 aranyt tala-
lunk Glader és mtsai tanulméanyaban (2002): a post-stroke depressziéban
szenvedd betegek kizardsa utan a betegek 40%-a panaszkodott erételjes
faradtsagrol.

Az alvaszavarok, kiilondsen az obstruktiv alvasi apnoe, szintén nagyon
gyakoriak a stroke akut és az azt kovet6 szakaszaban. Az akut fazisban
28-68%-ig terjed az alvaszavarok el6fordulasa, mig ez a késébbi id6szak-
ban 22 és 80% kozé tehetd. Természetesen a post-stroke alvaszavaroknak
komoly hatasa lehet a faradtsagérzet allandosulédsara is (Colle és mtsai
2006). Az olyan betegeknél, akiknél valamilyen alvdszavar kimutathato,
gyakorlatilag mindig megné a szubjektiv faradtsagérzet is. A depresszion
és az alvaszavarokon kiviil a faradtsdgot jelentSsen felerdsitheti a stroke
kovetkeztében kialakul6 altalanos fizikai gyengeség és a csokkent menta-
lis kapacitas is.

A post-stroke faradtsaghoz hasonl6 epidemiol6giat mutat a traumas
agysériilések utan jelentkezé faradtsagérzet. A posttraumas faradtsag (PTF)
el6fordulasa szintén széles spektrumot olel fel, gyakorisdga 21 és 73% kozé
tehetd (Elovic és mtsai 2005). A rehabilitacios id6szakra jellemzé csokkend
tendencia is ugyanagy megfigyelhetS, mint a post-stroke faradtsag eseté-
ben. A stroke-kal szemben azonban a traumds agysértilés stlyossaga gyak-
ran mutat pozitiv Osszefliggést a szubjektiv faradtsagérzet erésségével.
Masson és mtsai (1996) 231 traumas cerebralis 1ézidban szenvedd beteget
vizsgélva azt talaltak, hogy az enyhébb (kisebb kiterjedésti) agysériilést
szenvedett betegek 37 %-anal jelentkezett dlland6sul6 faradtsagérzet, mig
astlyosabb sériiltek esetében ez az arany 57,7 %-ra n6tt. Ugyanezt timaszt-
ja ala Hillier és mtsai (1997) tanulmanya: betegeik kozott 37 %-os gyakori-
saggal fordult el6 a PTF, talnyomorészt a sulyosabb sériilést elszenvedet-
teknél. A trauma lokalizacidja és a faradtsdgra vonatkoz6 panasz el6for-
dulésa kozotti 9sszefiiggés — hasonldéan a post-stroke faradtsaghoz - tobb
bizonyitékra var. Ez irdny szisztematikus vizsgalat gyakorlatilag teljesen
hianyzik, de feltételezhetd, hogy az agytorzsi retikuléris rendszer kiilon-
boz6 teriileteinek sériilése stlyosabb faradtsagérzet kialakulasat eredmé-
nyezi, mint a magasabb szintd kortikalis 1éziok (Elovic és mtsai 2005).

A trauma kozvetlen kovetkezményein kiviil a masodlagos faradtsag-me-
chanizmusok a PTF esetében is jelentdsek. Itt is legalabb 3 tényezé hatdsa-
ra kell gondolni: depresszid, alvaszavarok, valamint a fizikai és mentalis
dekondjicié.
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Egyéb neurolégiai zavarokhoz kothetd faradtsag:
sclerosis multiplex, Alzheimer-koér

A cerebrovaszkularis betegségeken kiviil szamos mas kozponti idegrend-
szeri zavar is vezethet alland6sul6 faradtsagérzethez. A sclerosis multiplex
(SM) és a kiilonboz6 demenciak élen jarnak a faradtsag-jelenségekben.

A pihenés hatdsara nem csokkend, allandésulé faradtsagérzet gyakor-
latilag elvalaszthatatlan a sclerosis multiplexben (SM) szenvedd betegek
mindennapi panaszaitél (SMF). Az SM betegeknél a faradtsag tiinete eléri
a 80%-os gyakorisagot, ami a , tipikus” SM tiineteket (pl. tremor, egyen-
salyzavar stb.) is megel6zi (Krupp és mtsai 2005). A faradtsagtiinetek
magas gyakorisdga miatt az SMF vizsgélata tobb évtizedes multra tekint
vissza.

Az SMF els6dleges mechanizmusainak megértésére iranyulé kutatdsok
szamos tertiletre fokuszéltak. Ezek gyakran talaltak osszefiiggéseket az
SM soran megvaltozott neuroendokrin regulacié, a demielinizaciés folya-
mat és a szubjektiv faradtsag szintje kozott (Schwid és mtsai 1997; Bakshi
2003). Ugyanakkor kérdésként mertilt fel az egyes agytertiletek szerepe is.
Filippi és mtsai (2002) funkcionalis képalkot6 vizsgélatukban (fMRI, PET)
arra voltak kivancsiak, hogy a kiilonosen stlyos faradtsagérzetrsl panasz-
kod6 SM betegeknél melyik agytertilet mutat csokkent funkcionalitast. Az
eredmények elssorban a motoros tervezésért és a végrehajté mikodésért
felel6s kérgi tertiletek, valamint a thalamusz szerepére hivjak fel a figyel-
met. Egy masik PET tanulmany szintén 6sszehasonlité eredményt k6zol a
magat gyakran faradtnak vall6 és a nem-faradt SM betegekrdl (Roelcke és
mtsai 1997). Ez a vizsgdlat bizonyos prefrontalis kérgi tertiletek és a baza-
lis ganglionok csokkent mikodését mutatta ki a faradt csoportban.

A fentiek mellett a masodlagos mechanizmusok szerepe az SMF eseté-
ben is megkérddjelezhetetlen. Az SM-hez is gyakran kapcsol6do depresz-
szi0s tiinetek jelentésen novelhetik a faradtsdgérzetet, amelyet az is bizo-
nyit, hogy a depresszi6 kezelése utdn kimutathatéan csokken az SM bete-
gek faradtsagra vonatkozo6 panasza is (Krupp és mtsai 2005).

A demenciaval jar6 primer degenerativ neurolégiai zavarokkal é16 bete-
geknél szintén nagyon magas aranyban fordul el6 a faradtsag mint panasz
(Fellus és Rashidzada 2005). Ebben a betegcsoportban a faradtsagérzet
egyik f6 oka az lehet, hogy a beteg folyamatosan kompenzalni prébalja a
csokkent mentalis teljesitményét. Az Alzheimer-kérban szenvedSknél kii-
16nosen jol kimutathat6 az idegrendszeri degradaciot (pl. a hippokampusz
atrofiat), illetve ezzel dsszeftiggésben a mentalis leépiilést kompenzalo
mechanizmusok jelenléte. Sperling és mtsai (2003) azt igazoltak, hogy Alz-
heimer-kéros betegeknél a memoriat és az asszociativ mentalis tevékeny-
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séget igényls feladatok végzése kozben, megné a hippokampuszon kiviili
agytertiletek aktivitasa a kontrollcsoporthoz képest. Az ilyen jellegti kom-
penzacios folyamatok valészintleg fontos elemei a demenciakat kiséré
faradtsagérzetnek.

A DEPRESSZIO ES A FARADTSAG

A Kklinikai faradtsag kutatasat egy eddig nem emlitett tényezé egészen
biztosan befolyasolja: az alapbetegség heterogenitdsa. Az egyes szubjektiv
és objektiv faradtsagkomponensek kapcsolatrendszerének vizsgalatat, il-
letve a mogottiik allo els6dleges és masodlagos mechanizmusok megbiz-
hato elkiilonitését megneheziti, ha az alapbetegség heterogén. Ez a prob-
léma nyilvanvalon hatvanyozottan jelentkezik az olyan zavarok esetén,
ahol az alapbetegség pszichogén és endogén okok szévevényes halozata-
ra épiil. A depresszi6 és a kronikus faradtsag szindroma tipikus példai
ennek a problémanak, igy jelentds kihivast jelentenek a faradtsagkutatas
szamara.

A depresszi6 és a faradtsag kapcsolata elvalaszthatatlan. Ahogyan ezt
aneuroldgiai zavarokndl is lathattuk, a depresszio jelenléte jelent6sen meg-
noveli az alapbetegséghez kapcsolodo faradtsdgérzetet. Az is j6l ismert,
hogy a depresszi6 diagnosztikai kritériumai kozott szerepel a faradtsagra,
illetve az alland¢6 faradékonysagra valé panasz (DSM-1V). A faradtsag az
egyik leggyakoribb szomatikus panasz a depresszids betegeknél, a legtobb
epidemioldgiai tanulméany kozel kétharmaduknal ki is mutatja azt. Ezt
tdmasztja alad az egyik legnagyobb eurépai felmérés, a DEPRES (Depres-
sion Research in European Society) is (Johnson és DeLuca 2005). Adatai
alapjan az eurdpai lakossag 17 %-a szenved major vagy minor depresszio-
ban, illetve kiilonb6zé depressziv tiineteik vannak. A DEPRES 1884 de-
pressziés személy strukturalt interjija alapjan a leggyakoribb depresszids
tinetekrdl is kozolt adatokat, melyek koziil az elsé 3 a rossz kedélyallapot
(76%), a faradékonysig (73%), és az alvaszavarok (63%). A depresszio és a
faradtsag fogalma nagyon szorosan 0sszefonodik: a depresszi6 feltételezi
a faradtsagot, a faradtsag feltételezi a depressziét. De ez a megallapitas
természetesen nem vélaszolja meg az alapkérdést: mi az oka a depresszids
faradtsagnak? Mas szavakkal: vajon a depresszids betegek faradtsdga szo-
rosan a depressziét kivalté pszichogén és/vagy endogén okokban gyo-
kerezik, vagy a faradtsag csak egy masodlagos kovetkezménye az egyéb
depresszios tiineteknek (példaul az dllandésulé alvaszavaroknak)? Ezek-
re a kérdésekre a faradtsagkutatdsnak nincs még egyértelmt vélasza. Az
elsé 1épés, ami vilagosabb képet adhat a hattérfolyamatokrdl, az a kiilon-
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boz6 jellegt depresszidban szenvedd betegek dsszehasonlitasa. Egyes né-
zetek szerint a faradtsag és a depresszié kapcsolatanak megértését nem a
sulyosabb betegcsoport, hanem inkabb az atipusos depressziéban szenve-
dé betegek vizsgélatatol kell varnunk (Gold és mtsai 1988). Ennek a nézet-
nek az oka abban keresendd, hogy az atipusos depressziénal még nagyobb
aranyban jelentkezik faradtsagérzet, mint a mas jellegd depressziéknal.
Az ilyen irdnyu kutatast természetesen tovabb bonyolitja az, hogy a leg-
tobb beteg nem mutatja tisztan az egyik vagy a masik depresszios jelleget.
Mindenestre az atipusos depresszié prominens tiinetei a letargia, a faradt-
sdg, a hiperszomnia, és a hiperfagia, amelynek az egyik legfontosabb bio-
l6giai alapja hipothalamikus kortikotrop releasing faktor hiposzekrécidja
lehet (Gold és mtsai 2002). A hipothalamusz - hipofizis - mellékveseké-
reg-tengely mikodésének hipofunkcidja abbdl a szempontbdl is érdekes,
hogy ez kapcsolatot jelenthet a krénikus faradtsag szindrémaval, ahol szin-
tén ennek a rendszernek a csokkent mikodése az egyik legvaldszintbb
biol6giai hattérmechanizmus (lasd a kovetkezé fejezetrészt).

A KRONIKUS FARADTSAG SZINDROMA

A ,megmagyarazhatatlan”, vagyis minden latszoélagos fizikai, vagy pszi-
chopatolégiai kivalté oktdl fuiggetlentil jelentkezé kronikus faradtsag-je-
lenségeket napjainkban mar kiilon szindrémaként jelolik. Ezeknek az atlag-
populaciora vonatkoztatott gyakorisagat 0,5-1,5%-ban adjak meg. A kro-
nikus faradtsag szindroma (KFSZ) koncepcidja azonban még mindig nem
egységes. Egységes koncepciéval, a f6bb tiinetek felsorolaséval természe-
tesen méar sokan prébalkoztak. Az egyik legkoherensebb diagnoézist segitd
definici6 1988-bdl szarmazik (Holmes és mtsai 1988), amelyet azutan par
évvel késébb, 1994-ben, egy masik szakértsi csoport atdolgozott (Fukuda
és mtsai 1994). A 2. tdbldzat foglalja 6ssze egymas mellett a 1988-as és az
1994-es kritériumrendszert. Az utdbbit tartjdk az egyik legelfogadottabbnak
mind a mai napig, de természetesen mas érvényben 1év6 kritériumrend-
szerekkel is taldlkozhatunk (lasd pl.: Sharpe és mtsai 1991). A diagnosztikai
kritériumokon kiviil a KFSZ etoldgidjat is szamos vita 6vezi. Ez valdjaban
a faradtsag-jelenségek koril kialakult, mar ,megszokott”, dualisztikus
polémia: a betegség elsésorban pszichidtriai, vagy organikus (neuroldgiai,
belgy6gyaszati stb.) természetti-e. Természetesen a vita mélyebb elemzése
meghaladja a jelen 6sszefoglalasunk kereteit, de azért annyit érdemes meg-
jegyezniink, hogy Johnsonnak és DeLucanak (2005) nagy valészindséggel
igaza van akkor, amikor hatarozottan azt allitjak, hogy ,sem a medikalis
hipotézisek, sem a pszichiatriai hipotézisek 6nmagukban nem nytjtanak
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2. tablazat. A krénikus faradtsag szindroma (KFSZ) diagnosztikai kritériumai
(Johnson és DeLuca 2005 utan)

1988-as kritériumrendszer 1994-es kritériumrendszer
(Holmes és mtsai 1988) (Fukuda és mtsai 1994)
Major tiinet | Hat honapja fennall6 faradtsdg, | Megmagyarazhatatlan, allandéan

kritériumok | amely a napi aktivitast legalabb | fenndll6 vagy visszatérd egyértelmd

50%-kal csokkenti faradtsédgérzet, amely a megel6z6
funkcionalités jelentds csokkenését
eredményezi
Minor tiinet | Laz -
kritériumok Izomgyengeség -
Torokgyulladas Torokgyulladas
Erzékeny nyirokcsomok Erzékeny nyirokcsomok
Fejfajas Fejfajas
Myalgia Myalgia
Arthralgia Arthralgia
Alvéaszavarok Alvéaszavarok

Erdkifejtés utani faradtsagérzet | Erdkifejtés utani faradtsagérzet
Neuropszicholégiai panaszok | Neuropszichol6giai panaszok

Egyéb fizikalis | Héemelkedés -
tiinetek Szaraz pharyngitis -

Tapinthaté nyirokcsomok -

Megjegyzés: Az 1988-as kritérium a KFSZ diagnézisahoz, a major tiineteken kiviil 8 to-
vabbi tiinetet igényel. Az 1994-es kritérium esetében a KFSZ a major tiinetek és 4 tovabbi
tiinet jelenléte esetén diagnosztizalhato.

elégséges magyarazatot minden KFSZ beteg etiologidjanak magyarazata-
ra”. Tobben felvetették az integrativ, a biopszichoszocialis modellek jelen-
téségét (pl. Johnson és mtsai 1999). Az ilyen tipustt modellek hangstlyoz-
zak, hogy a KFSZ multidimenzionalis jelenség, amely semmiképpen nem
foghato fel egyetlen diagnosztikai entitasként.

Milyen mechanizmusok alakitjak a KFSZ tiinetegytittesét? Tobb tanul-
many foglalkozott példaul azzal a kérdéssel, hogy a KFSZ mennyire kap-
csolodik csokkent neuropszicholdgiai teljesitményhez. A csokkent neuro-
pszicholégiai teljesitmény - kozvetett mechanizmusként - felerdsitheti a
KFSZ tiineteit. Az eredmények altalanossagban azt mutatjak, hogy a komp-
lex informaciéfeldolgozéds, a munkamemoria és az egyszertibb tanuldsi
feladatok konzekvensen rosszabbul mikodnek a KFSZ betegeknél, mint
a kontrollcsoportokban (Osszefoglalé tanulmany: Michiels és Cluydts
2001). Ugyanakkor tgy ttinik, hogy a KFSZ és a magasabb szintd kognitiv
képességek, illetve az altaldnos intelligencia kozott nincsen Gsszeftiggés.
Egy tovabbi érdekes megfigyelés, hogy a neuropszicholégiai képességek
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objektiv romlasa és a szubjektiv faradtsagérzet kozott gyakran nincs dssze-
fuiggés. Altalaban komolyabb kognitiv nehézségekrdl panaszkodnak a
KFSZ betegek, mint amennyit az altalanos neuropszicholégiai tesztek ob-
jektiv mutatdi jeleznek (Tiersky és mtsai 1997), mikdzben a betegek egy-
értelmden fontosnak érzik és figyelik sajat mentalis képességeik hatékony-
sdgat és gyorsasagat. Ezt tamasztjak ala az olyan adatok is, amelyek azt
mutatjak, hogy a KFSZ betegek 85-90%-a panaszkodik kognitiv nehézsé-
gekrél, tovabbd, hogy a szubjektiv kognitiv nehézségek és a szubjektiv
faradtsagérzet kozott dltalaban szignifikans az osszeftiggés (Grafman és
mtsai 1993). Ezek az adatok egyértelmtien felhivjak a figyelmet arra a jelen-
ségre, amit mar a bevezetésben jeleztiink: a szubjektiv és az objektiv faradt-
sag-komponensek kozott gyakran nincs, vagy csak gyenge a kapcsolat.

Az esetleges elsédleges bioldgiai mechanizmusokat szintén szdmos ta-
nulmény vizsgélta, és probalta a ,megmagyarazhatatlan” faradtsag primer
okait felfedezni. A vizsgalatok altaldban 4 iranyba mutatnak: keresték (1)
az esetleges strukturalis agyi elvaltozasokat, (2) az agy funkcionalis elté-
réseit, (3) a hormonalis rendszerben mutatkozo kiilonbségeket, (4) illetve
az egyéb organikus, pl. immunolégiai, genetikai eltéréseket a KFSZ bete-
gek és a kontrollcsoportok kozott.

Cerebralis strukturalis elvaltozasok gyakran mutathaték ki a KFSZ be-
tegeknél, bar amint ezt az aldbbiak is jelzik, az elvaltozasok messze nem
magyarazzak az 0sszes KFSZ beteg problémajat. Csak felsoroldsszerden
néhany fontosabb tanulmény adatai a KFSZ és a kontrollszemélyek cereb-
ralis eltéréseinek 6sszehasonlitdsar6l. Buchwald és mtsai (1992) vizsgala-
tdban a KFSZ betegek 78%-anal fordult el cerebrélis kdrosodds szemben
az egészséges kontrollcsoport 21%-aval. Schwartz és mtsai (1994) egy vi-
szonylag kis mintan (16 beteg) 50%-os defektus gyakorisagot talalt a KFSZ
betegeknél, és 20%-osat a kontrollcsoportban. Lange és mtsai (1999) figye-
lembe vették a KFSZ heterogenitasat: osszehasonlitottdk az egyéb pszichi-
atriai problémaktol mentes KFSZ betegek agyi struktarajat, normal egész-
séges kontrollokéval, illetve olyan KFSZ betegekével, akiknél kordbban
mar mas pszichiatriai betegséget is diagnosztizaltak. A ,tisztan” KFSZ
csoportban az agyi anomaélia el6fordulasa szignifikdnsan magasabb (66 %)
volt az egészséges kontrollcsoport (31,6%) és a mds pszichiatriai vonatko-
zésban is érintett KFSZ csoporthoz képest (22,2%). A fenti tanulményok
egységesen a cerebrélis fehérallomanyban mutattak ki nagyobb gyakori-
sagban el6fordulé abnormalitadst a KFSZ személyeknél.

A funkcionalis képalkoté modszereket alkalmazé tanulmanyok eddig
a bazélis ganglionok és - egyes esetekben - a frontalis lebeny hipometa-
bolizmuséat mutattdk ki KFSZ betegeknél. Costa és mtsai (1995) korabbi
pszichopatologia nélkiili KFSZ betegek agyi vérataramlédsat vizsgalva
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(SPECT) altalanos hipoperfuziét taldltak a cerebralis féltekékben. Kiilons-
sen csokkent a vérataramlas a frontalis tertileteken, a bazalis ganglionok-
ban és a thalamuszban. Hasonl6ak voltak az eredmények, amikor az ob-
jektiv neuropszicholégiai teljesitmény és az agyi aktivitds kozotti kapcso-
latot elemezték. Fischler és mtsai (1996) kozleményében a KFSZ betegek
objektiv és szubjektiv neuropszicholdgiai teljesitménye is negativ 6ssze-
fliggést mutatott a frontélis lebeny aktivitasaval (SPECT vizsgalat). Ugyan-
akkor ismét felhivja a figyelmet a szubjektiv és objektiv komponensek
és az egyidejlleg regisztralt agyi aktivitas kozott.

A KFSZ primer mechanizmusai koziil a hormonalis valtozasok tlinnek
a legaltalanosabbnak. J6l ismert, hogy a KFSZ egyditt jar a hipothalamusz
- hipofizis - mellékvesekéreg-tengely funkciondlis valtozasaival, amely
egyértelmden jelzi a stresszhez val6 fiziologiai alkalmazkodds megvalto-
zasat. Ezzel 6sszhangban tobb tanulmany alacsony kortizol szintet, illetve
csokkent kortikotrop releasing hormon szekréciét mutatott ki a KFSZ be-
tegeknél. Racciatti és mtsai (2001) pedig a hipothalamusz-hipofizis rend-
szer megvaltozott cirkadian aktivitdsara hivja fel a figyelmet.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a KFSZ els6dleges mechanizmu-
sainak kutatdsa szdmos teriileten el6relépett, de a vizsgélt betegek nagy
részénél még mindig ismeretlen okok valtjak ki a kronikus faradtsagra
vonatkoz6 panaszokat.

A FARADTSAG KEZELESE

Egy ennyire sok dimenziébol felépiilS jelenségnél, mint a faradtsag, sem-
miképpen nem lehet egy egyoldalt kezelési koncepcié mellett érvelni. Erre
hivjak fel a figyelmet Lange és mtsai is (2005). Az altaluk megfogalmazott
vélemény lényegében a kovetkezd: tekintve a faradtsag-jelenségek sok-
szintiségét, a terapias megoldasoknak is sokszintinek kell lennie. Igy a
legtobb esetben a kronikus faradtsagtiinetek enyhitésére a kovetkezé 3
modszer eltéré aranya kombinacidjat alkalmazzak: (1) kognitiv-, viselke-
désterdpia, (2) farmakologiai intervencio, (3) mozgasterdpia. Az egyes
faradtsag-jelenségek eltéré terdpia alkalmazédsat indokoljék: a helytelen
alvas-ébrenlét ritmusban gyokerezé faradtsdgérzet csokkentésére a visel-
kedésterdpias modszerek alkalmazasan lehet a hangsuly, ezzel szemben
a kognitiv médszerek olyan esetekben lehetnek hatékonyak, amikor a fa-
radtsag kronikus betegséghez, vagy traumatikus életeseményhez kapcso-
l6dik. A kognitiv és viselkedésterdapidk hatékonysagarél tobb vizsgalat is
sziiletett. Raine és mtsai-nak (2002), valamint Akagi és mtsai-nak (2001)



A firadtsig sokdimenzios természete 201

Osszefoglalé munkai ugyanarra hivjak fel a figyelmet: a krénikus faradt-
sagot sikeresen csokkenthetik a kognitiv-, viselkedésterapias modszerek,
de az egyes modszerek hatékonysaga az irodalmi adatok alapjan nagyon
nehezen megbecstilhetd.

Egyre tobb kutatécsoport dokumental pozitiv eredményeket a szubjek-
tiv faradtsdgérzet mozgasterapidval valo kezelésével. A kiilonb6zé moz-
gasterapidk gyakorlatilag majdnem minden betegséghez kapcsolt faradtsag
kezelésében sikeresnek mondhat6k. A daganatos betegségek kezelését ki-
séré faradtsagérzet mozgasterdpias kezelésének pozitiv eredményeirdl
Dimeo és mtsai (1998, 1999, 2001) szamolnak be, a sclerosis multiplex sordn
jelentkezd faradtsag enyhitésére pedig Petajan és mtsai (1996, 1999) fogal-
maznak meg ajanlasokat. A mozgasterapidk alkalmazasa ugyanigy sike-
resen bizonyult a kronikus faradtsag szindréoma (Fulcher és White 1997),
vagy éppen a szakorvosi vélemények alapjan is nehezen magyarazhato
szomatikus tiinetekkel kiizd6 betegek faradtsaganak csokkentésében (Pe-
ters és mtsai 2002).

A fizikai aktivitas mérsékelt, irdnyitott novelésének elsédleges célja az,
dekondiciét csokkentse. A hatas azonban nem korlatozodik a fizikai funk-
cidk javulasara, a terdpiak egyértelmien javitjik a beteg altalanos kedélyal-
lapotét, és ehhez kapcsolddva jelentdsen csokkenthetik a szubjektiv faradt-
sagérzetet is. Jelenleg azonban még nem ismertek azok a mechanizmusok,
amelyek feleldsek a fizikai aktivitds kovetkeztében kialakul6 fiziologiai
adaptacio és a szubjektiv faradtsagérzet kapcsolataért.

OSSZEFOGLALAS:
A FARADTSAG ELLENTMONDASOS MEGITELESE

Tanulméanyunk elsédleges célja az volt, hogy atfogé képet adjon a leggya-
koribb kréonikus faradtsag-jelenségekrdl, illetve, hogy bemutassa a jelen-
ségek vizsgalatdra gyakran alkalmazott médszertani és elméleti megko-
zelitéseket. A fenti fejezetrészek és a faradtsaggal kapcsolatos irodalom
olvasasanak taldn egyik legfontosabb tapasztalata az, hogy a faradtsag-je-
lenségek esetében el kell fogadni a sokdimenzids jelleget: a faradtsag-je-
lenségek objektiv és szubjektiv komponensek halézatabél épiilnek fel,
amelyeket més és mas mechanizmusok befolyasolhatnak. A sokoldaltsag
és a kevert mechanizmusok ellenére, amint ez a fentiekbdl is latszik, van-
nak azért olyan tényezdk, amelyek szinte minden faradtsag-jelenség ese-
tében elSkertilnek. A masodlagos mechanizmusok koziil (a DeLuca-féle
kategorizaci6 alapjan) egyértelmden élenjarnak a depresszi6 tiinetei. A
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depresszi6, illetve a depresszios tiinetek faradtsagerdsits szerepe szinte
minden klinikai faradtsdg-jelenségnél tetten érhetS. A faradtsagérzetet
elsédlegesen, bioldgiai oldalrél befolyasolé mechanizmusok koziil pedig
kiemelkednek azok a funkcidk, amelyek a bazalis ganglionok, a hipotha-
lamusz - hipofizis - adrendlis-tengely és az egyes prefrontalis tertiletek
miikodéséhez kapcsolhatok. Kiilonosen gyakoriak a bazalis ganglionok és
a szubjektiv faradtsagérzet kapcsolatara utalé eredmények. Ezt a kapcso-
latot gyakran értelmezik a bazalis ganglionok (els6sorban a ventrdlis stria-
tumnak), illetve a striato-thalamo-kortikélis huroknak a jutalmazé és mo-
tivacios rendszerben betoltott szerepén keresztiil (dopaminerg drive). Az
elmélet szerint agyunk motivacids rendszere folyamatosan mérlegeli egy
adott mentalis vagy fizikai feladat értékét, és ha ez a koltség-nyereség
értékelés nem kedvezé az adott helyzetben, akkor a rendszer szubjektiv
taradtsagérzetet general (1asd egy hosszabb 6sszefoglal6 ezzel kapcsolat-
ban: Boksem és Tops 2008). Elképzelhetd, hogy egyes betegségeknél ezek
a koltség-nyereség becslések, illetve altalaban az energiaigényre és ener-
giafelhasznélasra vonatkozo dontési mechanizmusok nem mdkodnek ha-
tékonyan, és ennek kovetkeztében léphet fel a nehezen értelmezheté kro-
nikus faradtsag.

A faradtsag-jelenségek magyardzatandl tehat még sok a kérddjel, ami
tobb szempontbdl is ellentmondédsos megitéléshez vezet. Egyrészt ellent-
mondas van az akut és a krénikus faradtsag kutatasdban, mert mig a min-
dennapi akut faradtsag, mint potencialis veszélytényezd, jelentSs kutatasi
figyelmet kap, addig a klinikai faradtsag kutatasa elhanyagoltabb. Ugyan-
akkor nemcsak a kutatas, hanem a mindennapi orvosi gyakorlat is csekély
figyelmet fordit a faradtsagra. Ennek oka egyrészt az lehet, hogy a faradt-
sag sokoldaltséaga elrettentd, masrészt, hogy a faradtsag annyira altaldnos
jelenség, hogy ez csokkenti diagnosztikai jelent6ségét. Pedig az dltalanos
szakmai vélemény és az atlagember véleménye kozott itt jelentds ellent-
mondas lehet. Dohrenwend és Crandell (1970) klasszikus tanulmanya erre
hivja fel a figyelmet. A vizsgdalatban klinikusokat és laikus személyeket
kértek meg arra, hogy egy skélan jellemezzék 46 egészségi tiinet (elsGsor-
ban pszichiatriai tiinet) fontossagat. Az ,alland6an faradtnak érzem ma-
gam” tételt a megkérdezett pszichidtereknek mindodssze a 6%-a, az egyéb
orvosi szaktertiiletek képviselSinek pedig 9%-a jellemezte , nagyon komoly”
tiinetként. Igy a szakmai csoport a faradtsagot gyakorlatilag a legkevésbé
fontos tiinetek kozé sorolta. Ezzel szemben, a megkérdezett laikusok ugyan-
ezt a tételt az egyik legfontosabb tiinetként jel6lték meg. A faradtsag meg-
itélése tehat tobb szempontbdl is ellentmondasos, amelyet a preciz, az egyes
taradtsag-tipusokra kiilon-kiilon koncentral6 kutatasok enyhithetnek.
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THE MULTIDIMENSIONAL NATURE OF FATIGUE

Fatigue is a natural biopsychological condition; it is an inseparable part of our daily acti-
vities and our diseases. In the line with this, many studies have been dedicated to the in-
vestigation of various fatigue-related phenomena. In spite of the considerable scientific
attention, the high number of relevant factors and the variety of fatigue phenomena still
raise serious difficulties for fatigue research in our days. The main purpose of the present
review is to provide an overall view of the most frequent and best-documented fatigue
phenomena. For example, post-stroke fatigue, chronic fatigue syndrome, and the relation-
ship of fatigue and depression are discussed. Through the discussed examples it is also
aimed to highlight the multidimensional interactions of biological and psychological me-
chanisms associated with fatigue. In addition, the review shows more insight into a recent
fatigue concept, the main fatigue assessments, as well as the key questions of this research
area.

Keywords: chronic fatigue, post-stroke fatigue, depression, chronic fatigue syndrome



