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»Egylgyl dal az én dalom, ¢ fljja ezt: a fajdalom.
Azt fujja: jaj, azt zugja: f3j, a fej, a fog, a sziv, a szaj.
Metsz, mint a kés, szur, mint a tii, oly iszony1, oly egyszer.
CsoOpp cérnahang, nyapic zene, de mintha ég- fold zengene.
Sir, mint a viz, ri, mint a tiiz, trillaz, sziszeg €s csengetyiiz.
Azt hirdeti, hogy 0 is €l és kornyikal és gégicsél.

NGO és dagad, ha csenevész, s apad, tlinik, sosem enyész.
Most goztiilok, éppugy sivit, most csak csipog, mint csitri sip.
Nem hagyja el barmit teszel, vag, kalapal, fur, vés, reszel.
Bombol, huhog, dordg, recseg, folyton beszél, locsog, fecseg.
Alig virrad mar belekezd és hajnalig nem unja ezt.

Nem unja el, én sem unom, megyek sotét, nem-jart Giton.
Ki 6, mi 0, nem ismerem, szolitani nem is merem.

Nem fekhetem, nem alhatom. Mast mit tegyek? Hat hallgatom.

Az életem lejtds felén igy mulatunk mi, 6 meg én. (...)”

Kosztolanyi Dezso:
Szadz sor a testi szenvedésrol (részlet)

1934
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Prologus

A disszertacioban a fajdalomészlelést befolyasolo tényezok kapcsolatat jarom kortil
annak iddi és téri jellemzdivel, kognitiv, viselkedéses és érzelmi szinten egészséges
személyeknél. A fajdalomészlelés és fajdalomhabituacio altalanos ismertetését kovetden
a dolgozatban négy kutatds eredményeit ismertetem. A kutatdsainkban hasznalt
héstimulacios mérédmuiszer hosszabb fajdalomingerekkel torténd validalasanak
bemutatasat kovetden az elképzelt fajdalom illetve a fajdalomhabitudcid és a
periperszonalis tér kapcsolatat vizsgdlom, majd végiil a fajdalomészlelést befolyasold

1d6hoz kapcsolhatd személyiségjellemzok hatdsat kivanom feltarni.



A dolgozatban hasznalt roviditések jegyzéke

ACC — Anterior Cingularis Kéreg

Cr- o — Cronbach- Alpha — faktor reliabilitas mutato
DBTP — Deviance from Balanced Time Perspective
DNTP — Deviance from Negative Time Perspective
fMRI — Funkcionalis Magneses Rezonancia

HPA — Hipotalamusz-Hipofizis-Mellékvese tengely (hypothalamic —pituitary —adrenal
axis)

ip - idéperspektiva

M — Atlag

N — Vizsgalatban résztvevo személyek szama

PAG — Periaquaduqtalis Sziirkedllomény

PCS — Pain Catastrofizing Scale; F4ajdalom-katasztrofizalas Skala
PFC — Prefrontalis Kéreg

PSQ — Pain Sensitivity Questionnaire; Fajdalomszenzitivtas Kérddiv
PP — past positive: mult-pozitiv idéperspektiva

PF — present fatalist: jelen fatalista ip

PH — present hedonistic:jelen hedonista ip

F — future: jovo orientalt ip

PN — past-negative: mult-negativ ip

SD — Szoras

VAS — Vizualis Anal6g Skala

VNS — Vizualis Numerikus Skéla

ZTPI — Zimbardo Time Perspective Questionnaire; Idéperspektiva Kérddiv
o - sztenderd optimalis érték (Zimbardo)

e — experimentalisan mért érték

n — sztenderd negativ érték



A dolgozatban szereplo abrak és tablazatok jegyzéke

Abrak

1. abra A fajdalomészlelés biologiai, pszichologiai és szociokulturalis 8.old.
Osszetevoi.

2. dbra A felszallo és leszallo fajdalompalydkon és a fajdalomérzékelésben 10.0ld.
résztvevo egyes agyteriiletek.

3. dbra A fajdalom katasztrofizacio és a félelem-elkeriilés modell kapcsolata. 16.0ld.

4. abra A fajdalom adaptacios folyamatokat magyarazo és alatamasztd 21.0ld.
jelenségek.

5. abra A klinikai és kisérletesen kivaltott fajdalom Osszefiiggései. 26.0ld.

6. dbra A fajdalom intezitasat mérd skala. 33. old.

7. abra Az els6 vizsgalat kisérleti elrendezése és az egyes probak felépitése. 36. old.

8. dbra A kapszaicines €s az alkezelésre adott fajdalom-intenzitas, 38. old
kellemetlenég-megviseldség, égetd mindség €s éles mindség értékek az
egyes probak kozott és azokon beliil.

9. abra A masodik vizsgalat modszertana. 47. old

10. dbra A minimalis és mérsékelt fajdalom kondiciora vonatkozo értékelések 49. old.
eredményei a képzelt és fizikailag indukalt fajdalomra.

11. dbra A harmadik vizsgalat alkar helyzetének elrendezése az 1., 2. és 3. 56. old.
kisérletekben.

12. dbra A harmadik vizsgalat 1. kisérletének eredményei. 58. old.

13. dbra A harmadik vizsgalat 2. kisérletének eredményei. 60. old.

14. abra A harmadik vizsgalat 3. kisérletének eredményei. 62. old.

15. dbra A negyedik vizsgalatban hasznalt mechanikai és héfajdalmat bemutatd 72. old.
képek koziil néhany példa.

16. abra A klaszter-analizis eredménye: a vizsgalt mintara illeszkedd 5 82. old.
iddorientacios profil.

17. dbra A fajdalom bio-pszicho-szocialis modelljének tirjaértelmezése a 90. old.
fajdalomadaptaciora sajat kutatasi eredményeink alapjan.

18. dbra Meérofej. 95. old.

19. dbra Radios adatgyiijto. 95. old.

20. abra Radi6 link egység. 96. old.

21. abra Szamitogépes kezeldfeliilet hostimulacios mérés kdzben. 97. old.

Tablazatok
1. tablazat Az idéperspektiva valtozok és a fajdalom-valtozok kozotti asszociacio; 76. old.

r(B).
2. tablazat A kiegyensulyozott id6perspektivatol valo eltérés (DBTP) kapcsolataa  78. old.
fajdalom-valtozokkal; r (B).

3. tablazat A negativ idOperspektiva profiltd valo eltérés (DNTP) kapcsolata a 79. old.
fajdalom-valtozokkal; r (B).
4. tablazat  PSQ komponens matrix. 99 0ld



Bevezetés

1. A fajdalomérzékelés tobb dimenzios hattere

Az egészségpszichologia egyik fontos teriilete a fajdalomélmény kialakulasanak tagabb
problémakdre. A fajdalom pszichés és organikus tényezok egyiittes hatasara alakul ki,
megfigyelése és karakterizalasa fontos diagnosztikai elem, a fajdalomcsillapitas pedig az
egyik leg6sibb terapids cél az orvostudomanyban (Kulcsar, 1998).

Az IASP (International Association for the Study of Pain) definicidja szerint a
fajdalom egy ,,olyan kellemetlen szenzoros és emocionalis ¢lmény, amelyet a szovetek
aktudlis vagy potencidlis kdrosodasa okoz” (Aydede, 2017). Ez alapjan az akut fajdalom
a tulélés szolgalataba allitott eszkozként is felfoghat6, hiszen a fajdalommal jar6 pszichés
¢lmény biztositja azt az averziv hajtoerot, éberséget és iranyitott figyelmet, amely segiti
detektalni a szdveti elvaltozas természetét és sulyossagat, valamint iranyitja, kontrollalja
a fajdalomreakcidt, mely segit testi integritdsunk megdrzésében (Markus, 2006; Linton,
2011). A krénikus fajdalom esetében ugyanakkor a fajdalom elvesziti ezt a primér
funkcigjat és onmaga valik problémava, amely az életmindség jelentds romlasahoz,
mentélis zavarokhoz €s a fajdalom személyiség kialakuldsdhoz vezet. Ebbdl kovetkezden
az akut és a kronikus fijdalommal kapcsolatos komplex bioldgiai, szociokulturalis és
pszichés hattérfolyamatok feltardsa ¢és ezek figyelembevétele a pszichoterapids
munkdiban, és a mindennapi klinikai gyogitd6 munka sordn kulcsfontossagu lehet.
Fillingim (2005) szerint, ezek a bio-pszicho-szocialis megkozelitésen alapul6 rendszerek,
melyek integraltan, egymast kiegészitve alakitjdk a szubjektiv fajdalomélményt a
kovetkezoek: bioldgiai folyamatok, melyek az endogén fajdalomcsillapitd rendszer
miikodését €s magat a szoveti sériilés mindségét, vagyis a neuralis €s fiziologias
sajatossagokat jelentik; szociokulturalis faktorok, azaz az €letkor, nemek és etnikumok
kozti kiilonbségek, a csaladrajzi eldzmények és egyéb kultura specifikus jellemzdk; végiil
a pszicholodgiai faktorok kozé sorolhatjuk a személyiségben 1évd vonds jellegii
kiilonbséget, az affektiv és kognitiv tényezdket (pl. szorongas, elvarés, figyelem,
motivacio), illetve a szocialis tanulés utjan kialakult, el6zetes tapasztalatokbdl szarmazéd
attitidoket (1. 4abra). Fillingim modellje mellett Iléteznek mas, a fajdalom
multidimenzionalis jellegét, és igy pszichés Osszetevoit hangsulyozo elméletek. Ilyen
példaul Loeser (1972) modellje, mely a fajdalmat tobb szintre osztja fel: a periférids

crcr
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fajdalomérzet, a szenvedés, mint érzelmi valasz és a fdajdalomviselkedés dimenzioit
kiiloniti el. Szerinte ezek a szintek linedrisan, egymasra épiilve mitkodnek ¢és fejtik ki
hatasukat. Végiil, az elobbiekhez hasonlo, valamivel bonyolultabb Birbaumer (2006)
rendszere, melyben a fajdalom ¢és a fajdalomviselkedés kognitiv-értékeld, szenzoros-
diszkriminativ, motivacios-affektiv, autondm-vegetativ és motoros komponensbdl
tevédik ossze. Osszefoglalva tehat, minden elmélet kozds pontja, hogy a fajdalom egy
szubjektiv tudattartalom, amely rendelkezik szenzoros, kognitiv ¢és affektiv
komponenssel. Ebbdl kovetkezéen ugyanazon koriilmények kozott, ugyanaz a
fajdalominger meglepden markdns interindividudlis variabilitdst mutathat a
fajdalomélmény (f4jdalomtolerancia és fajdalomkiiszob) tekintetében az egyes emberek

kozott (Bartley és Fillingim, 2013).

Bioldgiai
faktorok
*Sériilés jellemz6i

*Nocicepcio
*Neuralis folyamatok

Fajdalom
érzékelés

Pszichologiai
faktorok

*Kognitiv
folyamatok(figyelem,
elvaras, tanulas)
Affektiv folyamatok
(hangulat, érzelem,
megkiizdés, distressz,
katasztrofizacid)

Szociokulturalis
faktorok

sKultura
#Szocialis kérnyezet
*Nem, kor

1. dabra. A fajdalomészlelés bioldgiai, pszicholdgiai €s szociokulturalis dsszetevoi. A fajdalomérzékelés

bio-pszicho-szocialis modellje (Fillingim, 2005 nyoman).



1.1. A fajdalom fiziologiai és neurobioldgiai alapjai. A fajdalomérzékelés periférias

és centralis 0sszetevoi

A fajdalom a szomatoszenzoros rendszerhez kapcsolova a szovetek integritasat fenntartod
adaptiv védofunkcioként szolgal. A mechanikai, kémiai vagy hé ingerek okozta
szOvetkarositd hatdsokra, magas ingerkiiszobli szabad idegvégzdodések, masnéven
nociceptorok reagalnak. A nociceptorok a legtobb szdvetben megtalalhatoak, igy a
boérben, a bor alatti szovetekben, a csontban és a csonthartyaban, iziiletekben, izmokban,
fogbélben, savos hartyakban, agyburkokban is, azonban az agyszévetbdl hidnyoznak, és
a kiilonbo6z6 szovetekben a érzékenységiik eltérd. A nociceptorok ingeriiletét két rosttipus
kozvetiti a kozponti idegrendszer felé egy idében: az Ad(delta) rostok (atméro: 12-20 pm,
vezetési sebesség: 70-120 m/s) éles, jol lokalizalt fajdalomérzetet, mig a C rostok
(&tmérd: 0.3-1.3 pum, vezetési sebesség: 0.5-2.3 m/s) diffuz, tompa, elhuzodo, égod
fajdalmat kozvetitenek (Fonyo, 2011; Price, 1977, 1992).

A rostok a gerincvelO hatsd szarvan keresztiil 1étesitenek kapcsolatot a kdzponti
idegrendszerrel, egymastol elkiiloniilt palyan haladva, a gerincveld anterolateralis
kotegében egyiitt futva a magasabb szintli kdzpontok felé. A spinoreticulothalamicus
palyakon szallitott informaciok felelések a fajdalom megéléséért, a kivaltott viselkedési
valaszokért és az emlékezetbe rogziilésért, mivel az agytdrzsben, az eléagyban, a
prefrontalis régidban és a limbikus rendszerben is adnak leképezéseket. A foként Ao
rostok altal szallitott informaciok a gerincveld hatsdé szarvdban masodlagos érzo
neuronokra keriilnek, majd a tractus spinothalamicus palyan at a motoros €s szenzoros
kérgi teriiletekben végzddnek (Brodman 1,2,3,7). A talamikus, motoros és szenzoros
projekcioknak kdszonhetden, az ezen a palyan szallitott informaciok feleldsek a fajdalom
tudatosulaséért, lokalizalasaért és karakterizalasaért (Komoly és Palkovits, 2010). Ezeken
kiviil tovabbi harom palya kozvetiti a periférias f4jdalomingert a kdzponti teriiletek felé:
(1) a spinoreticularis pdalya rostjai az agytorzsi formatio reticularis hidban és
nyultveldben taldlhato catecholamin- €s a raphe magok szerotonin- tartalmi neuronjain
végzddnek. A palya elsésorban a fajdalom altal kivaltott, autonom idegrendszeri
valaszokért és a fajdalomkiiszob nagysagaért felelds. (2) Az endokrin- és stressz
valaszokért felelds palya a tractus spinohypothalamicus. Aktivacidjakor a hipotalamusz-
hipofizis-mellékvese tengely miikddését fokozza, melynek kovetkeztében ACTH és
corticosteron szabadul fel. Végiil (3) a spinomesenchephalicus palya rostjai a

periaqueductélis  sziirkedllomanyban végzddnek, melybdl az endogén opioid



fajdalomcesillapito palyak indulnak (Bingham és mtsai, 2009). A felszallo és leszallo
fajdalompalyak legfontosabb fajdalomérzékelésben résztvevo teriileteit az 2. abra mutatja
be.

A szervezet homeosztazisanak fenntartdsahoz egyetlen folyamat sem mehet végbe
ellenreguléacio nélkiil. Szamos egyszerti megfigyelés utal arra, hogy a szervezet, kiilsé
anyag bejuttatatdsa nélkiil is képes a fajdalomérzet csillapitdsara. Ma mar tudjuk, hogy
egyes agyteriiletek, mint példaul az anterior cingularis kéreg (ACC), az orbitofrontalis
kéreg, az anterior és posterior szomatoszenzoros kéreg, valamint egyes szubkortikalis
strukturak, mint a hipotalamusz, a talamusz egyes magvai és az amygdala efferentacidjuk
révén képesek a periaqueductalis sziirkedllomany (PAG) aktivalasara és ez altal
analgézia elérésére (Fabbro, Crescentini, 2013). Ezen tal, szdmos neurotranszmitter is
szerepet jatszik a fijdalom szabalyozasaban (pl. az endorphinok, endocannabinoidok
vagy az oxytocin hormon), melyeknek modulalé szerepe van példaul abban, hogy az
ember képes a szocialis izolaltsagot fizikai fajdalomnak megélni (Fabbro és Crescentini,
2013). Ezek a folyamatok arra utalnak, hogy a felszall6 palydkhoz kapcsolddo regulécio
mellett, a leszalld, ,,top-down” szabdlyozd folyamatok szerepe is igen jelentds a

fajdalomérzékelésben.
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2. dbra. A felszallo (bal) és leszallo (jobb) fajdalompalyakon és a fajdalomérzékelésben
résztvevo egyes agyteriiletek. A felszallo palyak a hatso szarvtdl a kozponti idegrendszerbe
kozvetitenek informaciot, elsésorban a talamuszon keresztiil, 6sszekottetésben a PAG-al. A
inzulaban és a prefrontélis kéregben torténik. A leszallo palyak a frontalis kéregbdl, illetve az
inzula, az amygdala és a hipotalamusz teriiletérdl haladnak a PAG teriiletére, majd a gerincvel6

hatso szarvaban végzddnek (Bingham és mtsai, 2009 nyoman).
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A kutatdsoknak koszonhetdéen tehat tudjuk, mely agyi struktrdk mutatnak
aktivitasvaltozast a fajdalom percepcioja sordn, és kovetkeztetéseket vonhatunk le arra
vonatkozoan, hogy hogyan torténhet a fajjdalom élményének kialakuldsa, mib6l fakadhat
az individualis ¢élmények kiilonbozodsége. Ennek alapjan nem beszélhetiink egy jol
meghatarozott fajdalomkozpontrol az idegrendszeren beliil, hanem a fajdalom kiilonb6z6
aspektusainak a feldolgozasdban részt vevd, egymast atfedd, egymaéssal szoros ¢és
tobbszords kapcsolatrendszert tartalmazd haldzatrol, amelyet az irodalomban
fajdalomhaldzatnak vagy a fajdalom neuronmaétrixdnak neveznek (Legrain ¢és mitsai,
2011). A fajdalom neuronmatrixanak egyes részeir6l a kutatdsok gyakran
ellentmondasosak. A leggyakrabban azonban az anterior cingularis kéreg, az inzula, a
szomatoszenzoros kéreg, a prefrontilis kéreg, a talamusz, hipotalamusz, a
periaqueduktalis sziirkedllomany, a bazalis ganglionok ¢és az amygdala szerepét emelik
ki. Osszefoglalva, a nocicepcié tehat egy tudatosulas elétti folyamat, mely éltalaban
sziikséges, de nem elégséges a fajdalom tudatosulasdhoz, a fajdalompercepcid
kialakulasdhoz. A fajdalomérzékelés hattérben allo neuronalis haldzat differencidltsagan
tikkroz6dik a fajdalompercepcid komplexitasa. Jelenetds szerepe van nem csak a
szomatoszenzoros de az érzelmi feldolgozasban résztvevo teriileteknek is, amely arra
enged kovetkeztetni, hogy a pszichés folyamatoknak is komoly a szerepe lehet a fajdalom

szubjektiv feldolgozasaban.
1.2. A fajdalom pszichés osszetevoi

A fijdalomélmény létrejottében a fizikai és pszichés tényezOk szoros kolcsonhatisa
jatszik szerepet, ahol a kdzponti idegrendszeri hatdsok nem csak az €lményben, hanem az
estleges korlefolyasban is jelentds szerepet jatszhatnak. Az erre vonatkoz6 elképzelések
koziil Melzack kapukontroll elmélete (Melzack és Wall, 1965) adja az egyik legkorabbi
¢és legatfogobb magyardzatot. Ez a modell feltételezi a fajdalomélmény kozponti
idegrendszeri szabalyozasanak lehetdségét. Az elmélet szerint a fajdalom érzékeléséhez
nem csak a nociceptoroknak kell ingeriiletbe jonniiik, hanem a gerincveloben 1évo

2

»Kapunak™ is nyitott allapotban kell lennie. Ez a kapu mechanizmus a gerincveld
substantia gelatinosdjaban 1évd gatld interneuron kozvetitésével jon 1étre, mely gatolja a
projekcids neuront, €s ezzel a fajdalominger transzmissziojat a felsobb kézpontokba. A
kaput az agybol lefelé kiildott jelek zarhatjak, ami arra enged kovetkeztetni, hogy az

afferens informacid6 mennyiségét a magasabb agyi kozpontok csokkenthetik,
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leszabdlyozhatjdk (fajdalom gyengitd rendszer); vagy éppen a kapu nyitva tartdsaval
informécio6 tomeget zuditanak a magasabb idegrendszeri struktirdk fel¢ (dysinhibicio, a
fajdalom erdsitése). Ez tehat ujra arra enged kovetkeztetni, hogy a fajdalom észlelt
erosségét a mentalis allapot is befolyadsolja. A teoria teljes egészében nem bizonyithato
(Nathan, 1976; Mendell, 2014), mégis korszakalkotdé jelent6séggel bir a
fajdalomkutatasban, a kognitiv és affektiv tényezdok szerepének felismerésében, mivel e
szerint a kapu nyitasa, illetve zarasa ,,top-down” szabalyozas alatt is all, igy a mentalis
allapotok befolyéassal birnak ra. Megallapithatd, hogy az ¢észlelt fajdalom fokozza a
szimpatikus idegrendszer aktivitdsdt és utobbi fokozza a fijdalom erdsségét, igy
kolcsondsen facilitdlva egymast. EbbOl kovetkezden a stressz €és szorongds a kapu
nyitasat, mig a pozitiv emdéciok és a kognitiv elterelés a kapu zarddasat eredményezheti
(Kulcsar, 1998). A szimaptikus aktivitas fokozodéasanak kronikus fajdalom esetén kiemelt
szerepe van, hiszen a fijdalom modulécios rendszer tulérzékenyitddésével a fajdalom
onmaga valik betegséggé. Ezzel szemben, akut fajdalom esetén a magasabb centrumokba
keriil informdci6 stresszvalaszt indit, majd a kognitiv kiértékelés eredménye védekezd
vagy menekiilld magatartds inicializdl. Abban az esetben, ha a prioritds az életben
maradas, gyakran a fajdalom tudatosulds elmarad, a fajdalom élmény csak az incidens
lezajlasat kdvetden kertil feldolgozésra.

A fajdalom tehat rendszerként értelmezhetd, annak minden aspektusaval és
modalitdsaval. Mivel a fijdalommal kapcsolatos kiilonb6z6 agyi teriiletek egymadssal
szoros funkciondlis kapcsolatban vannak, a hangulat, az érzelmek, az emlékek és mas
kognitiv folyamatok, illetve viselkedési mintdk egyiittesen alakitjadk ki azt a hatteret,

mely végiil a ,,top-down” szabalyozashoz vezet.

1.2.1. Kognitiv folyamatok: figyelem, elvaras és tanulas

Az egyéni fajdalomélmény kialakuldséban részt vevo és azt mediald kognitiv folyamatok
kozil a figyelemnek, az elvarasnak és ezekkel Osszefliggésben az eldzetes
tapasztalatokbol adodo tanuldsnak van a legkiemeltebb szerepe.

A figyelem alapvetd fontossagu szereppel bir, hiszen az idegrendszer korlatozott
kapacitasa miatt, ha a benniinket minden pillanatban éré szamtalan endogén és exogén
inger mind tudatosulna, képtelenek lennénk még alapvetd feladatok elvégzésére is. A

figyelem tehat a percepcid és a kognitiv folyamatok befolydsolasaval, az ingerek
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szelektalasaval, illetve a fontos ingerekre adott élettani és viselkedésbeli valaszok
felerdsitésével jarul hozza szervezetiink adaptiv mitkodéséhez. A fajdalom egyik adaptiv
funkcidja, hogy figyelemfelkeltd, ezaltal segit a veszElyt jelz0 ingerre megfeleld
viselkedéses valaszt inditani (Linton és mtsai, 2011). Megfigyelhetd, hogy a tobbi
szenzoros folyamathoz hasonléan, a fajdalom intenzitdsa is véltozik a figyelem
fokuszalasaval. Ha figyelmiinket eltereljiik a fajdalomrdl, jelentds intenzitasbeli
csokkenést tapasztalhatunk, mig ha a fajdalomra fokuszaljuk, sokkal erdsebbnek
érzékeljiik azt. Forditva, ha a fajdalomra erdsebb figyelem iranyul, akkor egy kisebb
intenzitasu fajdalmat is erésebbnek érzékelhetlink (Linton és mtsai, 2011). Hogy ezt a
hatast pontosan milyen folyamatok, struktirdk befolydsolasan keresztiil valtjadk ki a
figyelmi folyamatok, csak az utobbi évek zajlo képalkotd kutatdsai nyoman kezd
korvonalazddni. A PFC, az ACC, és a PAG a figyelem modulacios kisérletek soran
kifejezett aktivaciot mutattak, melybdl arra kovetkeztethetiink, hogy a figyelem a fentebb
emlitett leszallo fajdalompalydkon keresztiil fejti ki hatdsat. (Wiech, Ploner és Tracey,
2008). A kisérletes vizsgalatok eredményeivel 6sszhangban, szdmos klinikai tanulmany
bizonyitja, hogy a klinikumban hasznos modszerként alkalmazhat6é a figyelem
elterelésének technikdja, amely 4altal a nociceptiv neuralis és fajdalomra adott
viselkedéses valaszok intezitasa csokken (Sharpe és mtsai, 2010; Kucyi és Davis, 2015).

Egy masik fontos, a figyelemmel is Osszefiiggésben allo, adaptiv, a fajdalmat
pszicholdgiai folyamatokon keresztiil modulalé funkcid a fajdalom hatasaval kapcsolatos
eldzetes elvards, vagy expektancia. Az fajdalom-expektancia adaptivitasa abbol adodik,
hogy a szervezet ezaltal képes a potencialisan fajdalmat és igy szdveti karosodast okozd
helyzetekre hatékonyan felkésziilni. A fajdalom-expektancia hatterében a korabbi
fajdalomélmények és a helyzetek kozott Osszefiiggést keresd asszociativ tanuldsi
folyamatok allnak (Ploghaus és mtsai, 1999, 2000). A kés6bbiekben tehat az eseményeket
megel6zd szignalok hatasara a szervezet felkésziil az 6t érd hatasokra, €s a varhato
ingernek megfeleld intenzitdst, 0Osszehangolt motoros, szenzoros, kognitiv és
viselkedésbeli valaszokat produkal. Megtorténhet, hogy a vart intenzitas elmarad, vagy
meghaladja a valds szenzoros ingerek intenzitasat, ehhez sziikséges a beérkezd szenzoros
szignal €s a vart inger intenzitdsanak dsszevetése. Ez alapjan, amennyiben ez sziikséges,
lehetévé valik a valaszfolyamatok korrekcioja (Wiech és mtsai, 2008).

A fajdalom-expektancia olyan kérdésekre iranyul, mint példaul, hogy az adott
fajdalom mennyi id6 mulva szlinik meg; mennyire fog fajni; mennyire fogja tudni ezt az

érintett személy kontrollalni, el lehet-e keriilni a fajdalmas helyzetet. Ezek a hipotézisek
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altalaban a fajdalom kontrollabilitasét célzottak erdsiteni, igy minél tobb informacié van
a személy birtokaban, anndl kontrolldlhatobbnak érzi a helyzetet és igy a fajdalmat is.
Kisérletileg kivaltott fajjdalommal dolgozo vizsgélatok tapasztalatai mutatjak, hogy az
atélt fajdalom szubjektiv intenzitasa alacsonyabb, ha az adott személy tisztaban van azzal,
hogy pontosan hové fog érkezni, meddig fog tartani és mennyire fog fajni az inger
(Koyama és mtsai, 2005; Stanton és mtsai, 2015). Koyama és munkatarsai (2005) az agyi
aktivitdsmintazatban is egyértelmi eltéréseket talaltak: a fajdalomérzékelésben résztvevo
neuralis teriiltek aktivitasa (anterior cingularis kéreg, anterior inzularis kéreg, prefrontalis
kéreg) a szerint ndvekedett vagy csokkent, hogy a varhato fajdalmat a kisérleti személyek
erdsebbnek vagy gyengébbnek vartdk. Tovabba, Ploghaus ¢és munkatarsai (1999)
vizsgalatuk sordn igyekeztek meghatdrozni az expektancia soran aktivalodo
agyteriileteket. Kutatasuk sordn az anterior medialis frontélis lebeny, az anterior inzularis
kéreg, és posterior cerebellum aktivacigjat figyelték meg, melyek igen kozel esnek a
a két folyamat egymadssal interakcioban 4ll: az elvarasok befolydsoljak a
fajdalomészlelést, illetve a szubjektiven atélt f4jdalomélmény determindlhatja a késébbi
elvardsainkat (Koyama ¢s mtsai, 2005; Atlas és Wager, 2012). Az elvaras
fajdalomélményre gyakorolt hatdsdnak kihangsulyozasa azért is kiilonosen fontos, mert a
dolgozat egyik vizsgalata a fenti eredményekhez hasonldan az elvards markéns hatésat

igazolta (lasd 2.2 fejezet).

1.2.2. Affektiv folyamatok: fajdalom katasztrofizacio, félelem-elkertilés és hangulat

A fajdalom alapvetden egy negativ élmény, hiszen a szervezet integritasat veszélyeztetd
eseményre utal. Rovid fijdalom inger leginkabb kellemetlenség érzést kelt, hosszabb
ingerek esetén nem csak a kellemetlenség érzés fokozodasa, de Osszetettebb érzések
megjelenését tapasztalhatjuk, mint példaul a harag, a frusztracié vagy a levertség. A
fajdalom inger hosszan tul, annak intenzitdsa és lokalizacidja is befolyasold tényezd,
erdsebb ingert, illetve viscerdlis eredetli fajdalmakat példaul kellemetlenebbnek
értekeljiik, mint a test felszinérdl érkezd ingereket, vagy amelyek kisebb intenzitastiak.
Egyéni befolyéasolo tényezd a személy aktualis hangulata, mely szinte alig van hatéssal a
fajdalom intenzitasara, de a hozza kapcsolddo kellemetlenség érzést nagyban befolyasolja

(Horn és mtsai, 2012).
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A mar emlitett kognitiv folyamatok altal kialakuld fenyegetettség érzés a fajdalmas
sériilés vagy betegség soran félelmet indukal, mely hipervigilanciat és a feltételezett
(elvart) fajdalommal jar6 miveletek elkeriilését okozza (3. abra). Ez kronikus fajdalom
esetén izolaltsagot, elkertilést, diszfunkcionalis viselkedésformakat és depressziot, azaz a
fajdalom-személyiség kialakulasat okozhatja (Linton és mtsai, 2011). Sullivan és
munkatarsai (2001) megallapitdsa alapjan a katasztrofizalds a fajdalomélmény egyik
legmeghatarozobb  pszichologiai  tényezdje. Az 6 megfogalmazasukban a
katasztrofizalasra vald hajlam egyfajta eltilzott, negativ mentélis beallitodasként
értelmezhetd, mely az anticipalt vagy valds fajdalomélményt kisérve aktivalodik. A
katasztrofizalasra valé hajlam fokozott szorongassal parosul, mely fokozott
fajdalomérzékenységet eredményez (3. dbra). A katasztrofizacié olyan negativ kognitiv
¢s emociondlis folyamatokat hiv el a fijdalommal kapcsolatosan, melyek harom f6
komponense a rumindcio vagy ragodas, felnagyitas, és tehetetlenség. A ruminacié a
fajdalommal kapcsolatos gondolatok markéns figyelmi fokuszba helyezését, a felnagyitas
a fajdalmas inger fenyegetd voltanak eltulzasat jelenti, mig a tehetetlenség azt az érzést
jelenti, hogy a személy képtelen megkiizdeni és adaptiv modon kezelni az atélt fajdalmat
(Sullivan, 2006; Kokonyei, 2008). A fajdalom katasztrofizacid tulajdonképpen tehat egy
olyan maladaptiv megkiizdési mod, amelyek a személyis€g mas vonasai aktivalnak és

miikddtetnek (Turk és mtsai, 2010).

Experimentalis vizsgalatok tapasztalatai mutatjak, hogy a katasztrofizacié mértéke
Osszefiiggésben 4ll a nociceptiv inhibitoros rendszer milkddésével és igy a
fajdalomkiiszob, illetve fajdalomtolerancia csokkenésével (Weissman-Fogel és mtsai,
2008; Campbell ¢és mtsai, 2010). Tovabba, a katasztrofizacid szituacids, illetve
diszpozicionalis jellege is befolyasolhatja az egyéni kiilonbségek alakulasat. Néhany friss
kutatds szerint ugyanis a szitudcios, allapot jellegli katasztrofizacid, azaz az adott
helyzettel,  miitéttel  kapcsolatos  ruminativ, felnagyitott = gondolatok  és
kontrollalhatatlansagbol fakadd érzések kevésbé hatnak negativan a posztoperativ
fajdalomra és a felépiilési folyamatra, mint a helyzettdl fliggetleniil, altalanos
személyiségvonasként mérhetd diszpozicionalis katasztrofizacio (Sturgeon €s mitsai,
2013; Grosen és mtsai, 2016). A fajdalom katasztrofizacio és az atélt félelem, szorongas
erdteljes hatasat nem csak szubjektiv Onbeszamolos, de objektiv, pszichofiziologiai
adatokon alapul6 vizsgalatok is bizonyitjak. Egy kivaltott potencial vizsgalatban példaul,

a fajdalomtol valo félelem placebo analgéziara gyakorolt hatasat vizsgaltak. Ennek soran
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a kutatok arra voltak kivancsiak, hogy az analgézias hatdssal egyiitt jar6 nagyobb
amplitadoju P2 és N2 hullimokra milyen hatéssal van a fajdalomtol valo félelem (az N2
¢s P2 komponensek 0Osszefiiggésben allnak az ACC aktivaciojaval, melynek fontos
szerepe van a placebo analgézidban ¢és az ¢érzelmi folyamatok altal torténd
fajdalommodulacioban). Vizsgalatukban a részvevok egy fajdalomtdl vald félelem
kérdbivet (FOP) toltottek ki, majd egy hdéstimuldtor segitségével fajdalom és placebo
ingereket kaptak. A kutatok varakozasaiknak megfelelden azt talaltak, hogy a fajdalomtol
valo félelem nem csak szubjektiven, de a P2-es hulldm amplitadéjanak csokkentésével is
befolasolta a fajdalomérzékelést, azaz csokkentette a szubjektiv és elektrofiziologiai
placebo analgetikus valaszokat (Lyby és mtsai, 2011). Ezen kiviil, a fajdalom
katasztrofizaci6 neurdlis megalapozottsagat tdmasztja ald szdmos funkciondlis MR
vizsgalat is, melyek féleg a cingularis kéreg, amygdala, prefrontélis kéreg €s az inzularis
kéreg novekedett aktivaciojardl szdmolnak be (Campbell és mtsai, 2009). Ez az
aktivacios mintdzat nagy atfedést mutat a ,,fajdalom-matrix” teriileteivel, amibdl arra
tudunk kovetkeztetni, hogy a katasztrofizacidval egyiitt jaro kognicidok, motivaciok,
érzelmek, figyelmi ¢és kontrol folyamatok erdsen meghatirozzak a fajdalom
intenzitasanak szubjektiv élményét (Campbell és mtsai, 2009).

A fentieket pszichofizikai mddszerrel is alatamasztva, Edwards €s munkatarsai (2006)

kutatdsukban ismétl6do fajdalmas hdingereket alkalmazva erdsebb fajdalomvalaszokat -

Sérilés

Felépiilés
Enhatékonysag
csokkenése,
depresszid
/ \ Eszlelt fajdalomintenzitas
csokkenése
Elkeriil§ . P
e edics Fajdalomélmény
Vigilancia, —
/\ fokozott arousal / \
,Normalis”
Félelem, fajdalomvalasz és
szorongas a Fajdalom adaptiv megkiizdés
fajdalommal katasztrofizacié
kapcsolatban

3. dbra. A fajdalom katasztrofizacio és a félelem-elkeriilés modell kapcsolata (Linton, 2011

nyoman).
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csokkent habituaciot €és megndvekedett tempordlis szummadciot (a fogalmak
magyarazatat lasd kesobb) figyeltek meg, egy a fajdalomra vonatkoztatott
katasztrofizalast méré kérddiven (PCS) magasabb pontszamokat elérd csoportban. A
katasztrofizalas tehat inkdbb a fijdalom értékeld és emociondlis komponensével all
kapcsolatban, mintsem a szenzoros komponensekkel. A fajdalomkatasztrofizalas
hatasaival a kovetkezOkben a dolgozat 2.4 fejezete foglalkozik. A késébbiekben a
katasztrofizalast a fajdalomszenzitivitdas ¢és a preferdlt idOperspektiva, mint
személyiségvonas 0sszefiiggéseiben elemezziik.

Az elézoekben mar volt arrdl sz6, hogy a fajdalom-specifikus félelem és szorongas
hogyan képes befolydsolni annak szubjektiven atélt intenzitasat és kellemetlenségét.
Egyre tobb kutatas tdmasztja ald, hogy egy erds stresszorként hatd esemény is
hozzéjarulhat a fijdalomtolerancia csokkenéséhez (Lumley és mtsai, 2012). Az akut
stresszre adott valaszreakcid, adaptiv jellegébdl kifolydlag képes csokkenteni a
fajdalomélmény kellemetlenségét, azonban ha a stresszor nem sziinik meg, az a hosszabb
tavii negativ érzelmi 4allapot kialakuldsdhoz, ezdltal a kortizol szint fokozott
emelkedéséhez ¢és akar hippokampadlis struktira megvaltozasdhoz is (hippokampusz
méretének csokkenéséhez) vezethet (Vachon-Presseau és mtsai, 2013). A fajdalomra
adott negativ érzelmi valasz, a félelem, ugyan evolicios szempontbol adaptivnak
tekinthetd jelenség, mivel elindit egy kognitiv problémamegold6 gondolkodast, amellyel
a vesz¢€ly, a fenyegetés elkeriilhetd vagy megsziintethetd, ha azonban ez a megoldas nem
megfeleld, akkor ez felerdsiti az érzelmi distresszt, ami viszont a fajdalomtolerancia
csokkenéséhez, kronikus fajdalom kialakuldsahoz €s depresszidhoz vezethet (Linton €s
mtsai, 2011). Ezt tdmasztjdk ald azok a vizsgalatok, melyek a kronikus fajdalommal
altalaban jar6 emlkedett kortizol szintrél szamolnak be (Vachon-Presseau és mtsai, 2013).

Szamos olyan kutatasi eredményrdl szamoltak be az utdbbi idében, melyek szerint
azok a betegek, akik valamilyen pszichiatriai problémaval kiizdenek, depressziotol
szenvednek, vagy csupan nagyobb mindennapi stressznek vannak kitéve, gyakrabban
kiizdenek valamiféle kronikus fajdalommal is (Linton és mtsai, 2011). A depresszio, a
negativ hangulati allapot és maga a fajdalomélmény tehat kolcsondsen hatnak egymasra.
Ezeket a jelenségeket egészséges személyekkel végzett kisérletes vizsgalatok is
alatdmasztottak. Egészséges személyek példaul pusztan szomori emociondlis tartalmu
képek bemutatasanak, azaz a depressziv hangulat indukélasanak hatasara hajlamosabbak
az akut fajdalmat erésebbnek és kellemetlenebbnek érezni, mely jelenség neuralis szinten

az amygdala €és az anterior cinguldris kérgi teriiletek megnovekedett aktivacioval jar
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egylitt. (Yoshino és mtsai, 2010; Berna és mtsai, 2010). A fijdalomra adott érzelmi
valaszok tehat neurdlis Uton is befolydsoljak a viselkedést és az atélt negativ élmény

mindségét.
1.2.3. A kognitiv ¢és affektiv folyamatok integracioja.

A fijdalom észlelést befolyasold kognitiv és affektiv folyamatok szdmos ponton
kapcsolodnak egymashoz. Az eldbbiek alapjan lathatd példaul, hogy az elvarasok, a
fenyegetettség érzés, a figyelem ¢€s a katasztrofizacié egymast anticipalva mitkddnek.

Gu ¢s munkatarsai (2012) kisérletiik soran a két rendszer egymashoz viszonyitott
mikodését vizsgaltdk. A kisérleti személyeknek fajdalmas és semleges szituacioban
elhelyezett végtagokat abrazoldé képeket mutatattak, mikdzben alacsony, (testrész
meghatarozds) vagy magas (lateralitds meghatirozas) kognitiv kapacitast igényld
feladatot kellett végezniiik. Eredményeikbdl az deriilt ki, hogy a résztvevdk hosszabb idd
alatt, és tobb hibat ejtve tudtak a nagyobb kognitiv kapacitast igényl6 feladatot megoldani
a fajdalmat abrazol6 képeknél, mint a semleges szituaciot abrazoloknal. A kisérlet soran
képalkotd vizsgalatot 1is végeztek a feladatok soran aktivalodo agyteriiletek
azonositdsdhoz. A vizsgéilat a primer szomatoszenzoros kéregben, a dorzolateralis
prefrontalis kéregben €s az anterior inzula teriiletén nagyfokt aktivacidot mutatott ki,
melybdl a kognitiv és affektiv funkcidk interakcidjara lehet kdvetkeztetni. Ez alapjan, a
két rendszer nem egymastol elkiiloniilten, hanem integraltan miikodik, mely integrativ
funkcidt nagy valosziniiséggel az anterior inzula latja el.

Az affektiv és kognitiv fajdalom-komponensek gyakran a személyiségbe
integralodva, annak részeként fejtik ki hatasukat. Igy példaul a fajdalom katasztrofizacio
is egy olyan maladaptiv megkiizdési mod, amelyek a személyiség mas vonasai aktivalnak
és mukodtetnek (Turk és Wilson, 2010; Martinez és mtsai, 2011). Az extraverzio,
optimizmus és Ujdonsagkeresés, a ,,placebo személyiség” tipikus vonasai. Ennél a tipust
személyiségnél, az atlagosnal nagyobb gyakorisaggal figyelhet6 meg placebo-valasz,
vagyis a személy gyakran jobban reagil a fajdalomcsillapitasra, de ugyanakkor
konnyebben is befolyasolhato a fajdalommal kapcsolatos informacidk altal (Darragh és
mtsai, 2014). Ezzel szemben az artalomkeriilés, jutalomfiiggdség és neuroticitas
egyértelmiien az emelkedett fajdalomszenzitivitassal mutat pozitiv korrelaciot (Coen és

mtsai, 2011; Suso-Ribera €s Gallardo-Pujol, 2016).
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1.3. Szociokulturalis faktorok a fajdalomérzékelésben: a nem és az életkor hatasai

A nemek kozott nem csak a kronikus fajdalommal jaro betegségek gyakorisdgaban (a nék
javara), de a fajdalomérzékenység erdsségében is talalhatdak eltérések: experimentalisan
kivaltott fajdalomra erésebb valaszokat adnak a ndk, azaz alacsonyabb
fajdalomtolerancia és kiiszob jellemzi Oket. Tovabba nagyobb temporalis szummacio is
tapasztalhatd mind a mechanikai mind a hé fijdalom esetében, ami egy erdsebb
szenzitizacidra utal a gerincveldi neuronokban ismétlodo inger hatasara (Fillingim,
2005). Mas kutatas szerint a kiilonbség oka, hogy a n6k imunnrendszere érzékenyebb a
fajdalomészlelésre, és a mélyszoveti fajdalomra (Karshikoff és mtsai, 2015), illetve a
vékonyabb bdrvastagsag, ami jobb hdvezetést tesz lehetdvé. Tovabba, egy agyi képalkoto
vizsgalat szerint, a ndk nagyobb neurdlis aktivitdst mutattak a medialis prefrontalis
kéregben, ami az introspektiv, szelf-fokuszi informéciofeldolgozasért is felelds agyi
teriilet. A parietalis és frontalis teriiletek kiterjedtebb részvétele a fajdalomérzékelésben,
az affektiv és kognitiv kontrol folyamatok meghatdrozobb bevonodasara utal (Galli és
mtsai, 2016). Ezt tdmasztja ald az az eredmény is, mi szerint a fajdalom érzelmi
komponensének kifejezddése szintén meghatarozobb ndk esetében: ha a pacienseket arra
kérik, hogy a fajdalom altal kivaltott érzelemre fokuszéaljanak, a nék erdsebb atélt
fajdalomrol szamolnak be, mint a férfiak (Keogh, 2002, 2014). Végiil,
fajdalomadaptacios folyamatok tekintetében a ndk gyakrabban és erésebben
szenztizalddnak, Hashmi és munkatarsai (2009) azonban kutatdsukban hosszabb
intervallumok esetén az inger késdi fazisdban prominens fajdalomcesokkenést
tapasztaltak, mely a férfiakban sokkal kevésbé kifejezett. Az evolicidés magyardzat
szerint, a ndk szdmara elényosebb a habituacid a hosszu id6tartamu fajdalmak esetén,
amilyeneket példaul a sziilés soran tapasztalhatnak.

A korhoz kotddd valtozasok eltérdek lehetnek annak mérésétdl és modalitdsatol
fliggben. Az idésebb populacid fajdalomkiiszobe ugyan minimélisan magasabb, de a
toleranciajuk, azaz a fajdalomtiiré képességiik kozepesen vagy sokkal alacsonyabb a
fiatalokénal (Lautenbacher, 2005). A fajdalomtolerancia csdkkenése az 50-es évek
tajékan valoszinlileg az endogén fajdalomcsillapitd rendszer hatékonysagénak
hanyatlasanak kovetkezménye, melyet alatamaszt a fijdalom receptorok temporalis
szummacidja, a lassabb habituicid, azaz a fajdalmas ingerhez torténd ,,hozzaszokas”

idében elhuzodo jellege (Edwards és mtsai, 2003).
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2. A fajdalom idében torténo valtozasa: a fajdalomadaptacio

A fajdalom kialakulasdnak eddig bemutatott tényezdin tul, a tér jellemzdihez, illetve az
1d6 eldrehaladasahoz kothetd folyamatok is szerepet kapnak a fajdalom-adaptécio
Osszetett folyamataban (Jepma és mtsai, 2014). Mindkét f6 adaptacios mechanizmust —
a fajdalom-habituaciot és fajdalom szenzitizaciot — is befolyasoljak tér-ido tényezok. A
habituécio definicié szerint egy ismételt ingerek hatasara bekovetkezd valaszcsokkenés,
mig a szenzitizacid a valaszban megjelend ndvekedést jelent 10j, erds, vagy fajdalmas

stimuléacio hatasara (Prescott, 1998).
2.1. Legfontosabb fajdalom szenzitizacios és fajdalomhabituacios jelenségek

Az egyik legismertebb fajdalom szenzitizacios jelenség az un. temporalis szummacio. Ez
jelenség a kisérleti helyzetekben megnyilvanuld szenzitizacid, azaz a probak kozott a
fajdalomérzet erésségének emelkedésének egyik forméja, melyet gyors egymasutanban
adott, egymassal megegyez0 erdsséglii fajdalomingerekkel vizsgalhatunk. Az ingerek
idébeli 0sszeadddasa akkor kovetkezik be, ha az ingerek kdzott maximum 3 masodperc
telik el (Price, 1999; Edwards, és mtsai, 2006). A fajdalominger hatdsara létrejovo
szenzitizacid egyarant megfigyelhetd a periférian €s centrdlisan. Periférids szenzitizacio
soran kémiai mediatorok hatdsara a periférias nociceptorok, mig a centralis szenzitizacid
folyaman pedig a folyamatos nociceptiv ingerek hatdsara a gerincveldi, illetve
szupraspinalis neuronok érzékenysége fokozodik mechanikai, hd és kémiai ingerekkel

szemben (pl. kronikus fajdalom szindroma).
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Fajdalom adaptacios

folyamatok

Habituacio

Periférias

A periférias nociceptorok
faradasa

Centralis

Nociceptiv és antinocicetiv
folyamatok egytttes
mikédése

Akkor a legmarkansabb, ha az
inger ugyanarra a helyre
erkezik.

» Akkor is bekovetkezik, ha a
stimulacidk kézétt hosszabb id8
(napok) telik el;
* Kiterjedt szomatotopikus
leképez&dés;
* Agyi aktivitdsmintazat valtozasa

y =

Szenzitizacio

Centralis

Periférias

Nociceptorok
érzékenységének
fokozédasa

Folyamatos nociceptiv ingerek
hatasara a gerincveldi, illetve
szupraspinalis neuronok
érzékenységének fokozddasa.

Temporalis szummadcio

* Kronikus fajdalom szindroma;

* Fajdalomkatasztrofizacio és
érzelmek hatdsa

4. abra A fajdalom adaptacios folyamatokat magyarazo és alataimaszto jelenségek.
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A habituacié az 0sszes szenzoros modalitdsban megfigyelhetd, azonban a kiilonb6zd
modalitasokban a reakcid csokkenésének mértéke és idobeli lefolyasa kiillonbozo (Bingel
¢s mtsai, 2007, 2008). A fajdalomhabituacidé tehat ugy tekinthetd, mint egy olyan
folyamat, amely segiti az egyensulyt fenntartani a nociceptiv és a fajdalomcsillapitd
mechanizmusok kozott (Rennefeld, 2010). A habitudcid altaldnos szerepe valdsziniileg
a kozponti idegrendszer felesleges ingerekkel vald elarasztasanak megakadalyozasa.
Részletesebben, a fokozott arousalhoz vezetd fajdalomérzet kognitiv kiértékelésen megy
keresztiil, megéllapitva az inger elkerlilésének esélyeit. Korlatozott kognitiv
er6forrasainkat figyelembe véve, a leggazdasdgosabb lehetdségiink a pillanatnyilag
kiiktathatatlan, mérsékelt, elviselhetd fajdalmas ingerek esetén, ha azokat figyelmen kiviil
hagyjuk. Ennek érdekében endogén fajdalomcsillapitdé folyamatok indulnak meg a
szervezetben (Bingel és mitsai, 2007). Az ilyen helyzetekben fellépd habituacid a
fajdalomélmény és az azzal jard testi és viselkedéses valaszok intenzitasanak
csOkkenésében nyilvanul meg (Bingel és mtsai, 2007). A legtobb személy habitualodik a
fajdalomhoz ismételt, mérsékelt fajdalomingerek esetében (Weissman-Fogel és mtsai,
2015). S6t, a habitudcié kronikus fajdalomban szenvedd betegeknél is bizonyitott
(fibromyalgias, temporomandibularis elvaltozas), ami arra utal, hogy ez a folyamat még
az el6tt a perceptudlis felerGsités elott torténik, mely jellemzi ezeket a betegségeket
(Hollins és mtsai, 2011).

Kisérleti helyzetekben rovidtava habitudcié is megjelenhet, akar egyetlen ingerlési
periodus alatt is (Bingel és mtsai, 2007). Hosszabb fajdalomingerek esetén egy inger alatt,
valamint a probak kozott is észlelhetd habituacid. Emellett egyfeldl fajdalomkiiszob
novekedése figyelhetd meg, masrészt kognitiv, affektiv komponenseit mutaté jelz6kben
példaul a kellemetlenségben, a fajdalom megviseld jellegében csokkenés mutatkozik. A
fajdalomélmény szubjektiv jellegébdl adodoan a kiilonbozd fajdalom-tulajdonsagok
leirasara rengeteg kiilonbozo kifejezés 1étezik, azonban ezek jellemzbéen két nagyobb
csoportra oszthatdak. Az egyik csoportban az éles jelleg kifejezésére, a masikban pedig
tompa, sajgd, €gdé ¢élmény leirdsara szolgdldo szavakat taldlunk. E két kategoria
elvéalaszthatosdga valoszinlileg a kettds afferentacionak, koszonhetd. A fent emlitett
modon az ¢les jelleg tovabbitasaért az Ao, mig az €g6 fajdalmakért a C-rostok feleldsek.
Mig az ¢€les tipusu kvalitasokban megfigyelhet6 az intenzitas csokkenése, az égetd jellegé

perzisztal a hosszabb stimulusok ideje alatt (Hashmi és Davis, 2009).
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2.2. Periférias és centralis adaptacios jelenségek

Az adaptacios folyamatok periférids és centralis meghatarozottsagardl szamos kutatés
sziiletett, de az eredmények nem mindig egyértelmiick. Egyesek eldterbe helyezik a
periférias folyamatok hatasat (pl. Kleinbohl és mtsai, 2006), azaz a nociceptorok
érzékenylilését vagy éppen faraddsat, mig masok a centralis folyamatok tulsulya mellett
érvelnek (Jepma és mtsai, 2014). Greffrath és munkatérsai példaul (2007) differencidltan
vizsgalta a fajdalom-habitudcios folyamat periférias €s centralis komponenseit, fix és
valtozo stimuldcios helyek alkalmazéasaval. A rogzitett helyre adott ismétlodo
fajdalomingerek gyorsabb habituaciot, azaz a szubjektiv fajdalomérzet hamarabb
bekovetkezd enyhiilését eredményezték (mind szubjektiv, mind elektrofizioldgiai
markerek esetén), ami a periférids A-delta és C nociceptorok faradasat jelzi (lasd még
Kleinbohl és mtsai, 2006). Amikor azonban a stimuldcié helye véltakozott, kisebb
mértékli habituacido kovetkezett be, jelezve, hogy kozponti idegrendszeri folyamatok
szintén részt vesznek a habituacios folyamatban (1asd még Spiegel és mtsai, 2000). Ehhez
hasonldan, egy kozelmultbeli vizsgalat (Jepma és mtsai, 2014) kifejezett szenzitizaciot
mutatott ki olyan fajdalomingerek estén, amelyeket a bdr valtozo teriileteire iranyitottak,
ezaltal kevésbé bejosolhatéva téve az ingert, ami azt sugallja, hogy a mérsékelt
fajdalomra mutatott szenzitizaci6 is fligghet kozponti folyamatoktdl. Ezek a centralis
folyamatok valdsziniileg a f4jdalomingerek bejosolhatdsdgadhoz kapcsolodo figyelem- és
arousal- specifikus mechanizmusoknak (Wang és mtsai, 2010) kdszonhetéek. Ezen tul,
korabbi vizsgélatokban a centralis habituaciot azzal is magyaraztdk, hogy a folyamat
tulajdonképpen egy neurokognitiv eréfeszités eredménye, melynek célja tobb kognitiv
er6forrast hagyni a bioldgiailag relevansabb ingerek kezelésére az olyan
fajdalomingerekkel szemben, melyek valdjdban nem okozhatnak komoly szdveti
karosodast (Koyama ¢és mtsai, 2004; Bingel és mtsai, 2007; Ginzburg és mtsai, 2015). Az
1smétl6dd magas intenzitasu fajdalom-ingerek esetében ugyanis az altalanos viselkedési
reakcid a szenzitizacid (Woolf, 2011). Végiil a fajdalom dinamikus feldolgozasabol
kiindulva logikusnak tlinik a feltételezés, miszerint az észlelésében egyszerre vesznek
részt nociceptiv és antinociceptiv mechanizmusok, mely szintén a centralis feldolgozast
tamaszta ald. (Bingel és mtsai, 2007). A szenzitizacidé és a habitudcio periférids és
centralis megalapozottsagat bizonyito jelenségeket az 4. abra mutatja be.

A habituéci6 tehat valosziniileg centralis folyamatok altal is befolyasolt (Spiegel

¢s mtsai, 2000), azonban a fijdalomhabituacié hatterében all6 mechanizmusok nem
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teljesen tisztazottak. igy, mig az A§ és C-rostok ismételt stimulacié hatasara bekovetkezd
faradasa, tovabba a stimulacid hatasara fix helyen bekovetkezd habitudcid a periférids
mechanizmust tdmasztjak ala (Kleinbohl és mtsai, 2006), addig az agyi nociceptiv és
antinociceptiv rendszer aktivacidjanak csokkenése illetve ndvekedése ismételt
fajdalomingerekre a centralis hatas jelentdségére enged kovetkeztetni (Rennefeld, 2010;
Weissman-Fogel és mtsai, 2015).

Bingel ¢s munkatarsai (2007, 2008) szerint a nociceptiv input a kozponti
idegrendszerbe nem passzivan érkezik, hanem a fizikai kornyezet és meghatarozott
védekezd stratégidk interakcidja altal befolyasolt (lasd figyelem, fenyegetettség, stb.)
modon. Kisérletiikben a hattérben all6 neurdlis folymatokat vizsgaltdk. Nyolc napon
keresztiil vizsgéltdk a jelentkezdk ismételt fajdalomingerre adott reakcidit. A vizsgalati
alanyok vizualis analog skalan (VAS) értékelték a fajdalom erdsségét, emellett az elsd és
a nyolcadik napon a kisérlet alatt és a huszonkettedik napon is képalkotd, fMRI
vizsgélaton vettek részt. Eredményeik a centralis komponens tulsulyat bizonyitjak,
ugyanis habitudco bekovetkezett akkor is, ha a stimulacidk kozott napok teltek el, tehat a
periférias nociceptorok faraddsa nem okozhatta az intenzitas-értékelés béli
kiilonbségeket. Ezzel parhuzamosan a résztvevok fajdalomkiiszobe folyamatosan
emelkedett, a legmagasabb értéket a 22. napon jelezték. Ezek a megfigyelések, miszerint
az ismétlédo fajdalomingerekre a szervezet hosszabb tavon is reagal, megerdsithetik,
hogy a fajdalom-habituécioban fontos szerepe lehet a centralis eredetli folyamatoknak
(Teutsch ¢és mtsai, 2008; Bingel ¢és mtsai, 2008). Bingel ¢és munkatéarsai (2008)
vizsgélatukban tovébba, az agy fijdalom feldolgozéasaban szerepet jatszo teriiletein,
kiilondsen a talamusz, az anterior inzularis kéreg és a posterior szomatoszenzoros kéreg,
¢s mindkét oldali putamen teriiletén csokkent aktivitast talaltak. Igyekeztek meghatarozni
azt a teriiletet, amely ezt a centralis folyamatot medialhatja, azaz egy olyan teriiletet, mely
a fajdalom ingerekre adott valaszok csokkenésével egyre nagyobb aktivitast mutat. Ez a
tertilet az anterior cingularis kéreg rostralis része, mely Osszefiigg korabbi tanulmanyok
megfigyelésével, melyek soran elsésorban ennek a teriiletnek az aktivitds fokozddasat
mikor a figyelem ¢€s az expektancia szerepét vizsgaltak.

Rennefeld és munkatarsai (2010) kisérletiik sordn a centralis irdnyitas kérdéskorében
azt vizsgaltak, hogy a szomatotopikus specificitds milyen mértékben jellemz6 a
fajdalomhabituacidta, vagyis, hogy az adott testfeliileten torténtd stimulacio arra az adott
feliiletre korlatozodik, vagy centralis folyamatok mentén kiterjed a test mas részeire is?

Az eredményeik szerint az ingerlés helyén til, az ellenoldali karon és labon is ki tudtak
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mutatni a fajdalomkiiszob ndvekedését. Az, hogy a fajdalom habituacié nemcsak
lokéalisan az ingerelt teriiltre terjed ki, hanem szisztémas hatasok is megfigyelhetdek Gjabb

bizonyiték amellett, hogy a folyamatban centralis folyamatok is szerepet jatszanak.

2.3. A Kkisérletesen Kkivaltott fajdalomadaptacios jelenségek vizsgalatanak klinikai

jelentosége.

A szorongas, a félelem, stressz, az eldzetes tapasztalatok, elvarasok, figyelem és a
kontextus mind befolyasolhatjak az atélt fajdalom intenzitdsdnak szubjektiv érzékelését
¢s értékelését (Sturgeon és Zautra, 2013). A fajdalmat tehat nem csak egy fizikai tiinetként
kell kezelni, hanem a héttérben miikodo pszicholdgiai faktorokat is figyelembe kell venni.
Minden fajdalomélmény egyedi, és egyéni sajatossagokkal biro érzetekhez vezethet, azaz
két individuum gyakran ugyanazt a f4jdalmat, szubjektiven kiilonb6zé modon élheti meg
(Fillingim, 2005). A fajdalomérzékenység egyéni kiilonbségeinek szoérasa az egyes
betegségek kapcsan tehat igen nagy, azonban azt, hogy ez valoban nem az adott sériilés,
vagy betegség sulyossdgaval jar6d differenciabol fakad, a kontrollalt experimentélis
fajdalom-kisérletek bizonyitjak. A fajdalomkiiszob és fajdalom tolerancia vizsgalatok
soran is gyakori tapasztalat, hogy ugyanazt a fajdalomingert a vizsgalt személyek mas
intenzitastinak és mindségileg is eltéronek értékelik (Fillingim, 2005; Nielsen és mtsai,
2009). A Kkisérletesen kivaltott tonusos fajdalom tehat képes modellalni a klinikai
fajdalmat, ezért klinikailag relevans informaciot nyujthat a fajdalom jelenségének
altalanos jellemzdirdl (Weissman-Fogel, 2015). A klinikai €s az experimentalisan
kivaltott fajdalom Osszefliggéseirdl alkotott koncepcidt az 5. dbra mutatja be.

Ezeknek a kutatdsoknak koszonhetéen valt egyértelmiivé példaul, hogy a
klinikumban hasznos modszerként alkalmazhaté technika a figyelemelterelés, vagyis a
figyelem mas ingerre torténd Aatiranyitdsa, ezaltal a fajdalomra adott neurdlis és
viselkedéses valaszok csokkentése (Sharpe és mtsai, 2010; Kucyi, A. és Davis, 2015).
Ehhez hasonldan az expektancia vizsgalatokbol kovetkeztethetlink arra, hogy a betegek
elvarasai azzal kapcsolatosan, hogy az adott fajdalom mennyi id6 mulva sziinik meg;
mennyire fog f4jni; mennyire fogja tudni kezelni, vagyis azok a hipotézisek és
informacioik, melyek a fijdalom kontrollabilitdsat célzottak erdsiteni, szintén
befolyasoljak az atélt fajdalom erdsségét. Ezek az elvarasok hatékony prediktorai a

gyogyulds idejének és kimenetelének, mig az irredlis elvardsok a sikertelenség,
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kilatastalansdg érzést erdsitik, melyek hatraltatjdk a gyogyulast. Tovabba, a
fajdalomadaptéacié pontos mitkddésének megismerése segithet abban is, hogy milyen
1d6kozonként, hol, milyen kérnyezetben, hogyan érdemes végezni a fajdalommal jaro
kezeléseket annak érdekében, hogy a paciens szorongasa ne okozza a fajdalom erésebb

megélését és ez altal akar a beavatkozas kudarcat.

Pszicholégiai faktorok

Genetika, etnikum, nem, kor
Funkcionalis aktivitas

Iskolézottsag Tarsadalmi-gazdasagi helyzet

Szocialis kapcsolatok

Klinikai

Erzelmek, affektivitas

- fajdalom ~
» 1N
7 “
’ A Y
2 ‘
" s
3 |
1
Megerdsités Megértés
Modulacio
Fizikai és kémiai Pszicholdgiai
{ faktorok faktorok
5 4
5 ' 4
& Y 4
~. Kisérletesen ™

kivéltott - Mérhets
Kontrollalt fajdalom Pszichofiziolégiai (VAS),
|0k|all_'aICI0’, neurofiziolégiai (EEG)

mggsll'ias es és képalkotd (fMRI)
ldotartam

modszerekkel

5. dbra A Kklinikai és kisérletesen kivaltott fajdalom Osszefliggései. A paciensek
fajdalomérzékenységét befolyasold tényezok (felsd) és a kisérleti fijdalom koncepcidinak
illusztracidja (alul). Az egészséges személyeken experimentalisan kivaltott fajdalom
kontrollalhatosaga €s mérhetésége elengedhetetlen a klinikai fajdalom mechanizmusanak

megértéséhez (Olesen, 2012 nyoman).
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Példaul figyelembe tudjuk venni, hogy a fajdalom forrasdnak latvanya csokkenti a
szubjektiven atélt fajdalom intenzitasat (Longo és mtsai, 2009), vagy Kahneman (1993)
csucs-vég hatas elmélete alapjan a fajdalmas kezelés dinamikajanak, a legfajdalmasabb
miveletek i1doézitésének fontossagat. Ezeken tul, a fajdalom katasztrofizaciot mérd
vizsgalatokon keresztiil tudjuk példaul, hogy a félelem, a fenyegetettség érzés és a
szorongds hogyan vezethet az elkeriilésen ¢s fajdalom kivaltotta diszfunkcionalis
magatartasforméakon keresztiil akar a fajdalom-személyiség kialakulasdhoz. Ezeknek az
informacioknak az ismerete azért is kiilonosen fontos, mert a fajdalom, mint tiinet, erds
indikatora a sajat egészségrol alkotott elképzeléseinknek (Rubin és Zimmer, 2015).

A kovetkezé vizsgélatsorozat célja tehat azoknak az emberi viselkedést iranyitd
kognitiv és affektiv, pszichologiailag fontos 1d6i és téri tényezdk vizsgalata, melyek
segitségével a fajdalom szubjektiv élménye pontosabban eldrejelezhetd €s igy a fajdalom

kezelése hatékonyabban végezheto.
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A disszertacio alapjat képezé vizsgalatok f6 célkitiizései és hipotézisei

1. Héstimulacio altal kivaltott fajdalominger szubjektiv jellemzdinek vizsgalata

hosszu intervallumok esetén, topikalis kapszaicin kezeléssel

Vizsgalatunk célja egyrészt az volt, hogy receptor szintjén be tudjuk azonositani a tovabbi
kisérletekben is hasznalt stimulacios eszkoz hatasat. Masrészt, a tovabbi kisérleteinkben
vizsgalt habituacios folyamat kdzben lezajlo tényezoket szerettilk volna kontrollalni a
nemi kiilonbségek (Bartley és Fillingim, 2013), a stimulacio intervallumanak hossza
(Hashmi és Davis, 2009), és az affektiv és egyéb fajdalomhoz kothetd mindségek (Horn
¢s mtsai, 2012) hatasainak fiiggvényében.

crer

vizsgaltuk, hosszabb iddintervallumok esetén, topikalis kapszaicin kezeléssel. 4 fajdalom
intenzitasa mellett, annak , kellemetlenségének”, , élességének” és ,, égetoségének”

idobeli szubjektiv valtozasat vizsgaltuk.

o Feltételeztiik, hogy a miiszerrel kimutathato, hogy kapszaicin feliileti kezelés,
azaz periférias érzékenyités hatisara a fajdalomkiiszob csokken, de a
habituacio gérbéje nem, vagy nem szignifikans mértékben valtozik hosszu
ingerek hatdsara is, nemtol fiiggetleniil.

o Feltételeztiik  tovabba, hogy kontrollalt, biztonsagos laboratoriumi
koriilmények kozott a kisérleti személyek, kapszaicines kezelés soran az
affektiv komponens mértékét a fizikaihoz képest nem, vagy nem szignifikdns
meértekben fogjak eltéréen értékelni, mivel a stimulacio alapvetéen periférias

adaptaciot valt ki.

2. Az elképzelt és fizikailag kivaltott fajdalom észlelésének ellentétes mintazata

ismételt hostimulaciok soran

Vizsgalatunk célja annak a megfigyelésnek vizsgalata, miszerint elOzetes tapasztalat
nélkiil egy személy nem képes pontosan eldre jelezni, vagyis elképzelni a bekdvetkezd
fajdalmat (Jackson és mtsai, 2005; Wiech és mtsai, 2008). A nem tapasztalati alapt

elvarasok tehat pontatlanok, inkdabb egy belsd védelmi mechanizmus 4ltal
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meghatdrozottak. A human fajdalomészlelés defenziv jellege miatt az varhatd, hogy az

valojaban torténik.

Ennek vizsgalatdara egészséges személyeket kértiink meg ket iilésben, hogy képzeljék
el a fajdalom intenzitasanak idobeli valtozasat (elso iilés), és osszehasonlitottuk azzal,

amit valojaban tapasztalnak (masodik iilés).

o Felteteleztiik ez alapjan, hogy az emberek elképzelése a folyamatos
fajdalomingerekre inkabb egy szenzitizacios folyamatot tiikroz, vagyis azt a
predikciot, hogy minél hosszabb ideig érezheto az inger, anndl jobban fdj.
Azaz az elképzelt fajdalom és a fizikailag kivaltott, valojaban atélt ismétlédo
fajdalom intenzitasanak értékelése ellentétes mintdzatot mutat egészséges

személyek esetén.

3. A fijdalom kozelségének hatasa: a fajdalom habituicié valtozasa a testtél, mint

egocentrikus referenciaponttdl mért tavolsag fiiggvényében

A fajdalom ¢észlelt fenyegetettség-érzésének erdteljes moduldldo hatdsa van a
nocicepcidra. Ha a fijdalmat kognitive veszélyesnek értékeljiik, akkor a szervezet
nagyobb figyelmet fordit a nociceptiv ingerre, és tobb kognitiv eréforrast fog mozgositani
annak feldolgozédsara. Az intenzivebben feldolgozott inger erdsebb védekezd
mechanizmusokat eredményez, €s intenzivebb fajdalomérzést eredményez (Legrain és
mtsai, 2011). A fajdalommal kapcsolatos észlelt fenyegetést szdmos tényezd
befolyasolhatja, példaul a nociceptiv inger térbeli kozelsége a periperszondlis térhez,
mely a szervezetet fenyegetd ingerekkel szemben egy védelmi teriiletként funkcional
(DePaepe ¢és munkatarsai, 2014). Mivel a torzs egy fontos egocentrikus referenciapont
(Lane, Ball és Ellison, 2015), valamint karosodasa komoly kovetkezményekkel jarhat az
¢letfunkcidkra, feltételezhetd, hogy a figyelmi folyamatok heterogén modon elsdbbséget
¢lvezhetnek a torzs koriil elhelyezkedd periperszonalis teriileten beliil. A test koriili
periperszonalis tér tehat olyan teriileteket tartalmazhat, ahol az averziv ingerek észlelt

fenyegetési értéke kivételesen magas és igy az észlelt f4jdalom is intenzivebb.
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Ennek alatamasztasara harom egymast kovetd kisérletet végeztiink, melyekben
egeszseéges személyeket arra kertiink, hogy alkarjukat meghatarozott poziciokba helyezve
ertékeljék az azt éré fajdalomingert.

o Felteteleztiik, hogy a nociceptiv ingerekhez valo habitudciot és a szubjektiven
atélt inger-intenzitas meértékét szignifikansan befolyasolja az inger test
kézépvonalatol valo  tavolsaga: minél kézelebb van az inger a
referenciaponthoz, anndl erdsebb a fajdalom és annal kevésbé kifejezett a
habitudacio.

o FEzen tul, a korabbi vizsgalatok eredmeényibol (Longo és mtsai, 2009, 2012)
kiindulva felteteleztiik, hogy szubjektiven alacsonyabb fajdalmintezitassal jar

az inger, amennyiben az inger forrasa vizualisan elérhetd, lathato.

4. A fajdalomszenzitivitas 0Osszefiiggései az idoperspektivaval és fajdalom

katasztrofizacioval.

Vizsgalatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy egészséges személyek idével kapcsolatos
attitidje, azaz idOperspektivaja hogyan fligg Ossze az fajdalomszenzitivitadssal és a
fajdalom-katasztrofizaciés megkiizdési stratégiakkal. Azt feltételeztiik, hogy a mult-
negativ perspektiva ¢s a dominansan mult-negativ iddorientacids profil a fajdalommal
kapcsolatos korabbi negativ tapasztalatokra 6sszpontosit, €s igy erdsiti a fajdalomra vald
altalanos érzékenységet €s a katasztrofizacios tendenciakat.

Ehhez egy onkitoltés kérdoiv csomagot alkalmaztunk, mely tartalmazta a
fajdalomszenzitivitas (PSQ), a fajdalom katasztrofizacio (PCS) és az idoperspektiva
(ZTPI) kérdoiveket, tovabba, a kérdoivek mellett egy eldozetesen bemért, fdajdalmas
szitudaciokat bemutato képi anyagot, melyeken a fajdalom intenzitasat és idoi

komponensét kellett egészséges személyeknek értékelni.

o Feltételeztiik, hogy a mult-negativ bedllitodis magasabb fajdalom
szenzitizacioval jar egyiitt.
o Tovabba, a verbadlis és vizudlis modalitasban mutatkozo fajdalomszinzitivitas

szoros egylittjardsat vartuk.
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Kisérletes vizsgalatok
1. Vizsgalat.

Hoéstimulacio altal kivaltott fajjdalominger szubjektiv jellemzodinek vizsgalata

hosszu intervallumok esetén, topikalis kapszaicin kezeléssel
1.1. Bevezetés

Mivel a habituacio6 és a fajdalom kutatdsa soran a kutatok a legtébb esetben rovid, par
masodperc hosszusagu fajdalomingereket alkalmaztak, kérdés, hogy a fiziologidsan
relevansabb, hosszabb intervallumok esetén masképpen milkddik-e a habituacio. Az
¢lettani ingerek ugyanis sokszor nem pillanatszeriiek, 1ényegesen hosszabb iddtartamot
Olelhetnek fel, kisérletes koriilmények kozott viszont kevés kutatds foglalkozott
vizsgalatukkal (Hashmi és Davis, 2009). Tovabb4, a szakirodalomban ellentmondésosak
a nemi kiilonbségek is a habituacié tekintetében (Bartley és Fillingim, 2013). Korabbi
tanulmanyok eredményei szerint a ndék érzékenyebbek a fajdalomra, mivel
fajdalomkiiszobiik, valamint féjdalomtoleranciajuk is alacsonyabb volt a férfiak
eredményeihez képest (Hashmi és Davis, 2014). Hashmi és munkatarsai tovabba
felvetették, hogy az adaptacios folyamatok kozott is kiilonbség mutatkozik a nemek
kozott. Eredményeik szerint a férfiak kevésbé habitualddnak, azaz a fajdalomérzet tovabb
fent marad a hosszl intervallumu fajdalomingerek alatt, mig ndk esetén nem figyelhetd
meg ilyen platodhatds. Végiil, a fajdalomhoz tarsul6d affektiv és egyéb, mindségi
komponensek tekintetében szintén ellentmondédsosak a nemzetkozi eredmények. Egyes
kutatasok ugyanis felvetik (Horn és mtsai, 2012), hogy laboratériumi koriilmények kozott
a fenyegetettség-érzés akar olyan gyenge is lehet, hogy nem valt ki affektiv valaszt, igy
megkérddjelezik az affektiv komponens biztos jelenlétét a fajdalomingerek soran. Masik
oldalr6l azonban a fajdalom altal kivaltott azonnali emociondlis valaszt a nociceptiv
ingerek hossza felerdsithetik (Price és Harkins, 1992). Biztos azonban, hogy a
szubjektiven atélt fajdalomélmény sokkal tobb annal, mint a fijdalomingerekre adott
intenzitas értékélés. Melzack példaul, az altala megalktott, klinikai fajdalmat mérd
McGill kérddivben 6sszesen 56 jelzot hasznal a fajdalom élményének leirasara (Melzack,
1975).

Vizsgéalatunk tehat tobb cél szolgalt: egyrészt, a tovabbi vizsgalatok soran

alkalmazott hdstimulaciés méréeszkoz altal végzett mérések érvényességét szerettiik
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volna aladtdmasztani, vagyis a stimuldcid receptor szinten torténd beazonositasaval
bizonyitani, hogy a dolgozatban mért adatok és eredmények megbizhatdak. Tovabba, a
bevezetoben részletesen kifejtett, a tovabbi kisérleteinkben vizsgalt habitudcios folyamat
kozben lezajlo, a kisérletet esetlegesen befolydsold tényezdket szerettilkk volna
kontrollalni, gy, mint az intervallumok hosszdnak, nemi kiilonbségeknek ¢és a
fajdalomhoz kapcsolodo affektiv és egyéb mindségi komponenseknek a hatasai.
Kérdéseink megvalaszoldsahoz topikalis kapszaicin kezelés alkalmazéasaval, hosszq,
tonusos hdingerek altal kivaltott fajdalomérzet intenzitdsanak, affektiv élményének és
kimutathat6, hogy kapszaicin hatasara, vagyis periférids érzékenyités hatdsara a
fajdalomkiiszob csokken, de a habituacio gorbéje nem, vagy nem szignifikdns mértékben
valtozik hosszll ingerek hatdsara is, nemtdl fliggetleniil. Feltételeztiik tovabba, hogy
kontrollalt, biztonsdgos laboratoriumi koriilmények kozott a kisérleti személyek,
kapszaicines kezelés soran az affektiv komponens mértékét a fizikaihoz képest nem, vagy
nem szignifikdns mértékben fogjak eltéréen értékelni, mivel a fijdalom fizikai
komponensében jelentds szerephez jutnak a periférias mechanizmusok, mig az affektiv

komponens esetében ezek kevésbé dominalnak.
1.2. Modszer

1.2.1. Vizsgalati személyek

Kisérletiinkben 27 (13 férfi) egészséges, jobbkezes, 19 és 26 év kozotti, (M = 22; SD =
1,96) 6nként jelentkezd vett részt. A kisérleti személyek a vizsgélat ideje alatt nem alltak
gyogyszeres kezelés alatt, nem szenvedtek hirtelen fellépd, elhuz6do tajdalomtol (példaul
fogfajas, migrénes fejfajas), illetve korelézményiikben kronikus fajdalom, depresszid
nem szerepelt. A személyeket a kisérlet kezdetén tdjékoztattuk a kisérlet menetérdl, majd
irasbeli beleegyezésiiket adtak a kisérletben valo részvételhez. A kisérleti protokollt Pécsi
Tudomanyegyetem Regionalis Kutatas-Etikai Bizottsaga jovahagyta (az engedély szdma:
5721).

1.2.2. A fajdalom-tulajdonsagok kivalasztasa: a fajdalom-skalak

A kisérletben Osszesen négy fajdalom-tulajdonsagot vizsgaltunk. A két legfontosabb
tulajdonsag, a fajdalom fizikai, affektiv komponensére vonatkozott. A fizikai komponenst

leir6 tulajdonsag a fajdalom-intenzitas volt; a fajdalom affektiv komponensének leirdsara
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a ,kellemetlen, megviseld” fajdalom-tulajdonsidgokot hasznaltuk. Mindemellett, két
tovabbi fajdalom-tulajdonsag jellemzésére is megkértiik a kisérleti személyeket. Ezt a
kettdt egy megel6zd kisérlet soran valasztottuk ki. Ebben a megel6zd kisérletben arra
kértlink fel a négy személyt, hogy a McGill-féle fajdalom kérd6iv magyar nyelvii listajan
(Bende, 1993) szerepld, dsszesen 56 kifejezést értékeljenek egy 1-5-ig terjedd skalan
aszerint, hogy a késobbi kisérlettel megegyezd fajdalominger (40 mdasodpercig tarto,
kiiszobérték koriili inger) mennyire jellemezhetd az adott kifejezéssel. A legmagasabb
pontszamot az ,,¢les, csip6” (M = 4,25; SD = 0,96) ¢s az ,,égetd” (M = 2,25; SD = 0,96)
tulajdonsagok kaptak. Igy, a kisérletben szerepld 4 fajdalom-skalan szerepl6 tulajdonsag
a kovetkezd volt: Intenzitas, mint a fajdalom fizikai tulajdonsaga, kellemetlen-megviseld
fajdalomérzet, mint a fajdalom affektiv tulajdonsdga, illetve tovabbi két egyéb, a
intenzitas esetében példaul azt jelentette, hogy a skala 0. pontja a ,,Nincs fajdalom”, mig
a skala masik végén allo 100. érték az ,,Elképzelhetd legerdsebb fajdalom” értéket jelezte
(6.abra). Az 50. pont azt az inger-erdsséget jelolte, ahol az mar fijdalmasnak volt
mondhat6. Mind a négy fajdalom-tulajdonsdghoz hasonl6 instrukcidkat kaptak a
résztvevok:  ,Nincs  kellemetlen, megviselé fajdalomérzet”, , Elképzelhetd
legkellemetlenebb, legmegviselobb fajdalomérzet”; ,,Nincs égeté fajdalomérzet”,
»Elképzelhetd legégetébb fajdalomérzet”; ,Nincs ¢éles, csipd fajdalomérzet”,

»Elképzehetd legélesebb, legesipdbb fajdalomérzet”.

Kérem, jelolje a fekete vonalon egy fiiggdleges vonallal, hogy mennyire érezte fajdalmasnak az
ingert az alabbi skala alapjan?

Nincs Elképzelhetd

fajdalomérzet legerdsebb fajdalom
n

0 50 100

6. dbra. A fajdalom intezitasat méro skala.
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1.2.3. Vizsgalati anyag: a kapszaicin

A kapszaicin a paprika (Capsicum annuum) csipdsségét add alkotdja. A kapszaicin
hatdsainak tudomanyos alapossaggal torténd feldolgozasa és leirdsa eldszor Hogyes
Endrénél tortént meg (1878), aki megallapitotta, hogy a kapszaicin elsésorban az
érzdidegekre hat (Toth, 2013). A kapszaicin mig nanomo6lnyi dézisban a TPRV1 receptor
(mésnéven kapszaicin receptor) izgalmat okozza, egyszeri nagyobb dozisban (8%-0s)
vagy kisebb dozisu, napi alkalmazasa fajdalomcsillapitoé hatasu (Anand, Bley, 2011). A
kapszaicin-érzékeny szenzoros neuronok harmas funkciot latnak el: az egyik a mar
fentebb emlitett nocicepcio, amelynek sordn a TRPV1 aktivacio a szenzoros neuronokban
tovaterjedd akcids potencidlok altal kozvetitett modon fajdalomérzethez vezet. A
masodik funkci6 a lokdlis efferens hatas. Ennek sordn a szenzoros neuronokba aramlo
Ca2+ kozvetleniil képes a neurondlis termindlisokban dokkolt neurotranszmittereket
tartalmazé vezikulak kitirtilését kivaltani. Ezen folyamatban az ingeriilet tovahaladasat
gatld anyagok, mint a lidokain hozzdadasa (az el6zdvel ellentétben) hatastalan. A lokalis
neurotranszmitter felszabaduldsnak eredménye egy lokalis neurogén (steril) gyulladasnak
megfeleld jelenség (Szolcsanyi és mtsai, 1988), amely szamos, fajdalomérzettel tarsuld
korképben megfigyelhetd. Végiil, a TRPVI1 stimulaciot kovetden olyan szisztémas
hatassal rendelkezé neuropeptidek is felszabadulhatnak, amelyek szisztémas efferens
hatasok kialakulasahoz is vezethetnek (Téth, 2013).

Mivel tehat a kapszaicin specialis dozisu alkalmazasa a TPRV1 receptor izgalmat
okozza, ezért kivaldan alkalmas a periférids nociceptorok (A-delta és C-rostok; lasd

Bevezetd) szenzitizalasara is, a fajdalomérzékelés mérésére (Fonyo, 2011).
1.2.4. Héstimuldcio

A hdingereket hdstimulacids eszkoz segitségével vezettiik a vizsgalati személyek
dominéns alkarjara, a C7-es dermatoma teriiletére (az eszkozrdl részletes leirast lasd az
1. mellékletben). Minden stimulaci6 soran, a hdmérséklet 35 °C fokrol melegedett fel 3,5
masodperc alatt elérve az egyénenként kiilon-kiilon meghatarozott magassagi
csticshOmérsékletet. Ez utan a melegitd feliilet automatikusan visszahiilt a kiinduld
hémérsékletre. A vizsgalati alanyok keziik mozgatasaval leallithattak az eszkozt, ha azt
tal erésnek érzékelték, ezzel megszakitva a hdstimuldtor melegedését, megeldzve az
esetleges sériiléseket (acceleracio 50 mGal). A kisérlet soran egyetlen résztvevd sem

allitotta le a stimulétort. A kisérleti probak sordn a stimulalo feliiletet 6-12 cm tavolsagban
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helyeztiik el a csuklotol. A hosszu (40 masodperces) hdingerekre ezen a teriileten beliil
esd, de kiilonb6zd stimulacids helyeket hasznaltunk, egymastol kb. 4 cm-es tavolsagban,
a vizsgalati személyek kozott kiegyenlitett sorrendben. Tovabba, egy eldzetes vizsgalat
soran masodlagos hiperalgézia vizsgalatot végeztiink ecsettel torténd stimuléciod
segitségével (Burns és mtsai, 2006). Erre a téri szummadcié jelenségének kizarasa
érdekében volt sziikség. Ugyanis téri szummaciot, azaz az ingerek Osszeadddasat
okozhatja a stimulalt helyek kozelsége. Ennek eredményeként arra jutottunk, hogy ilyen,

az eredményeket esetlegesen torzithato téri szummacié nem kovetkezik be.
1.2.5. A kisérlet menete

A vizsgélati protokollt a 7. dbra mutatja be. A kisérlet kezdetén a résztvevoket
informaltuk a vizsgilat menetérdl, megismerkedtek a hdstimuldldo eszkozzel
skéla haszndlatdhoz. Minden fajdalomstimulacios proba soran arra kértiik 6ket, hogy az
adott fajdalom-tulajdonsagot jellemezzék egy vizualis numerikus skalan (VNS).

Minden személy két alkalommal vett részt a vizsgalatban. Az egyik alkalommal
0,375%-o0s topikalis kapszaicin krém alkalmazésara keriilt sor a stimulalt borfeliileten,
mig a masik alkalommal egy hatéanyagot nem tartalmazd, a kapszaicin krémmel szinre,
szagra ¢s allagra azonos krémmel kezeltiik a feliiletet. A két iilés kozott egy hét telt el. A
résztvevok nem ismerték az aktualis kezelés tipusat. A két kezelés sorrendje kiegyenlitett
volt a kisérleti személyek kozott. A receptorok kapszaicinnel torténd érzékenyitését
kovetden eldszor meghataroztuk a résztvevok egyeéni fajdalom kiiszobét. Ennek soran,
arra kértiik a jelentkezdket, hogy gyorsan mozditsak meg a stimulalt keziiket, mikor az
eszkoz elérte azt a hdmérsékletet, ami mar éppen fajdalmat okozott szamukra, azaz a
numerikus fajdalom skalan, az 50-es értéknek megfeleld szintet. A mozdulat a
hémeérséklet emelkedését leallitotta, az adott pillanatban mért hdmérsékletet a szoftver
regisztralta, és az eszkdz hiitdé funkcioba lépett. Ezt a probat a dominans kar harom
kiilonboz6 pontjan ismételtiik meg (a késdbbi vizsgalatban hasznalt megegyezd karon, de
eltérd pontokon), majd a homérsékletet atlagoltuk. Ezutan, annak érdekében, hogy
megbizonyosodjuk az atlagolt homérséklet altal kivaltott fajdalomérzet ,kiiszob”
intenzitasarol, visszamérést végeztiink. A visszaméréshez egy, a kisérletben szerepld
ingerrel azonos, 40 masodperc hosszusagu ingert hasznaltunk. Amennyiben a kisérleti

személy erre az atlagolt hdmérsékletre is kiiszob-intenzitast jelzett (50-es értéket), akkor
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ezt a hdmérsékletet hasznaltuk a késdbbi kisérleti probak soran fajdalom stimulaciora.
Abban az esetben, ha a kisérleti személy azt jelezte, hogy ez a hdmérséklet magasabb
vagy alacsonyabb fajdalomintenzitast eredményez a kiiszobnél, akkor 0,5 °C fokkal
emeltiik vagy csokkentettilk a hdmérsekletet, egészen addig, amig a kisérleti személy
kiiszob-intenzitast jelzett.

Mindkét {ilés sordn a résztvevoknek az ingereket, azok intenzitdsanak,
kellemetlen-megviseld, égetd, valamint éles-csipd voltanak fiiggvényében kellett
értékelnilik négy egymast kovetd blokkban. A blokkok randomizalt sorrendben kovették
egymast, véletlenszeriien parositva az alkaron eldre kijelolt pontokkal. Az egyes blokkok
alatt 0sszesen négy, 40 masodperc hosszusagu ingert hasznaltunk, melyeket egy-egy 60
masodperc hosszlisagli, 35C°-os, neutrdlis hdmérsékletli interstimulus-idévallum
kovetett. Az egyes probdk alatt a vizsgalt személyeknek 4 alkalommal, a stimulus
kezdetétdl eltelt 5., 15., 25., valamint 35. masodpercben kellett értékelniiik az adott

tulajdonsagot a numerikus fajdalom skalan.

LA’ alkalom: Két ilés kozott eltelt idd: 1 hét ,B” alkalom:
Kapszaicin-kezelés Placebo-kezelés

¥

Kiiszéb meéreés Kiiszéb meéres

Intenzitas Kellemetlenség Intenzitds Kellemetlenség
Kisérleti fazis:
4 mindséq * 4 proba® 4 jeldlés
\A 40 mp
A

= 64 VAS érték/kondicio

I 1

7 .
i 7 15mp > 25mp > 35mp 3
kiiszobérték / - =

/

IS!:GOmpff’j 1.Jeldlés 2.jelolés 3.Jeldlés 4 jelolés \

— | Spp——

7 abra. A kisérleti elrendezés és az egyes probak felépitése.
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1.3. Adatelemzés

Az adatok elemzésére Osszetartozd mintds varianciaanalizist végeztiink (tovabbiakban
rANOVA). A fajdalom-tulajdonsagokkal kapcsolatos jobb értelmezés érdekében két
variancianalizist végeztiink, melyekben szétvalasztottuk a fajdalom fizikai és affektiv
jellegét leird tulajdonsdgokat a fajdalom egyéb, mindségi jellemzoit leird
tulajdonsagoktol. A varianciaanalizis faktorai igy tehat a kovetkezok voltak: Kezelés (2
szint: kapszaicin vagy alkezelés), Fajdalom-tulajdonsag - (2 szint: intenzitas és
kellemetlenség illetve égetd és ¢€les-csipd), Proba (4 szint: az egymast kovetd négy
stimulacids proba), Jelolés (4 szint: Az egy stimulacids proban beliil, 4 kiillonbozo
idépontban adott VNS jelolés). A szignifikans féhatasok €s interakciok post-hoc analizise

Bonferroni korrekcidval tortént.

1.4. Eredmények

A fizikai és az affektiv fajdalom-tulajdonsagokkal végzett ANOVA eredménye szerint
mind a négy fohatas szignifikdnsnak bizonyul. A kisérleti személyek szignifikansan
magasabb értékeket adtak meg a kapszaicines kezelésre, mint az alkezelésre [F(1,26) =
18,89; p<0,001, np> = 0,42] (az intenzitas, kellemetlenég, égetd és éles értékekre mutatott
kezelési hatast a 8. dbra mutatja be). A szignifikans Proba fOhatas a négy egymast kovetd
préba soran bekovetkezo6 (Fajdalom-tulajdonsagtol és Kezeléstol fliggetlen) csokkenésre
(habituaciéra) utal a VNS értékekben [F(3,78) = 8,70; p<0,01, n,> = 0,51 ]. A trend-
analizis szignifikdns linearis trendet mutatott, megerdsitve a stimulacidhoz kapcsolodo
szubjektiv tapasztalatok fokozatos és linearis intenzitas-csokkenését [Linearis trend:
F(1,26) = 12,92; p<0,01]. Tovabba, az egyes probakon beliil is szignifikdnsan ¢és
linedrisan csokkend trendet mutatnak az eredmények: a szignifikdns Jelolés féhatas,
szignifikdns linearis trenddel jart egyiitt [F(3,78) = 56,28; p<0,01, np> = 0,71; Linearis
trend: F(1,26) = 69,19; p<0,001]. Végiil a szignifikans Fajdalom-tulajdonsag fhatés arra
utal, hogy a kisérleti személyek szerint a két tulajdonsag eltérden irja le a stimuldcios
probaval kapcsolatos tapasztalataikat: A kellemetlenség-megviseldség szignifikansan
alacsonyabb értékeket mutatott az intenzitas értékeknél [F(1,26) = 5,84; p<0,05, np2 =

0,18], ami a stimuldci6 alacsonyabb affektiv és magasabb fizikai jellegére/hatasara utal.
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Fajdalom intenzitas értékek (VAS 0-100)

g értekek (VAS 0-100)
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8.dbra. A kapszaicines és az alkezelésre adott fijdalom-intenzitds (A), kellemetlenég-

megviseldség (B), égetd mindség (C) és éles mindség (D) értékek az egyes probak kozott

¢s azokon beliil. Az atlagtol vald eltérés értekeit (SD) lasd a 3. mellékletben.

38




A foéhatasokon tul, a varianciaanalizis tobb, szignifikdns kettds illetve egy harmas
interakcidt is mutatott. A kettds interakciok koziil a Kezelés x Proba [F(3,78) = 13,33;
p<0,001,m,>=0,52] és a Kezelés x Jeldlés [F(3,78) = 5,49; p<0,01, n,> = 0,48] interakciok
mutatjak, hogy két kezelés eltérd valtozast idéz eld a probak, illetve a probakon beliili
értékekben (A kapszaicines kondicidban a habituacié kevésbé volt kifejezett). A Kezelés
x Préba x Jelolés szignifikans harmas interakcid jelzi [F(9,234) = 3,70; p<0,05, 1y =
0,56], hogy a kisérleti személyek a kapszaicines kezelésre nem mutattak szignifikans
fajdalom intenzités és kellemtlenségbeli csokkenést a probak kdzott, mig a probakon beliil
és az alkezelés esetében viszont igen. Alkezeléses helyzetekben, illetve altaldban probak
kozott tehat fokozatosan csokkent a kellemetlenség és az intenzitas értéke, mig a
kapszaicines kezelés soran a probak kozott allando maradt. A probakon beliili valtozas is
eltért a két kezelési helyzetben. Ebben az esetben mind a két kezelési helyzetet
szignifikansan csokkend kellemetlenség és intenzitasérzet jellemezte, de a kapszaicines
kezelés soran a habituacids trend valamivel enyhébb volt. Ezen kiviil, a Kezelés x
Fajdalomtulajdonsag x Proba szignifikans interakcié [F(3,78) = 3,25; p<0,05 ny>= 0,11]
azt jelzi, hogy a kellmetlenség értékek a kapszaicines kondicioban a mésodik probaban
egy rovid szenzitizacios folyamatot kovetden kezdtek el csokkenni, mig az intenzitas
értekek egy kiegyensulyozottabb habituacids trendet kovettek. A kapszicines kondicio
kellmetlenség értékei a masodik probaban szignifikdnsan magasabbak voltak a harmadik
probéhoz képest [#(1,26) = 2,79; p<0,05].

Az égetO és éles mindségekre vonatkozdo ANOVA elemzése sordn a kdvetkezo
eredményeket kaptuk: hasonldéan az elsd analizishez, ebben az esetben is mind a négy
féhatas szignifikinsnak bizonyult [Kezelés: F(1,26) = 5,8; p<0,05, np> = 0,18; Fajdalom-
tulajdonsag: [F(1,26) = 6,92; p<0,05, np2 =0,21; Proba: [F(3.78) = 16,32; p<0,001, np2 =
0,62; Jeloleés: [F(3,78) = 63,59; p<0,001, np2 = 0,73]. Ezen tul, két szignifikdns kettds
interakciodt is talaltunk. Hasonldan az el6z6 elemzéshez, a Kezelés x Proba [F(3,78) =
12,97; p<0,001 n,* = 0,54] és a Kezelés x Jeldlés [F(3,78) = 6,46; p<0,05 np> = 0,35]
interakciok mutatjak, hogy két kezelés eltérd valtozast idéz eld a probak, illetve a
probakon beliili értékekben. Tovabba, a Fajdalomtulajdonsag x Jelolés interakciod
[F(3,78) = 3,32; p<0,05 np> = 0,11] azt jelzi, hogy az éles mindség a probakon beliil
erdsebb habituacids trendet mutatott az égetd mindséghez képest. A 3. és 4. jelolés (25.

¢s 35. masodperc) az égetdé mindség esetében kezeléstdl fiiggetleniil szignifikdnsan
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magasabbnak bizonyult [3. jeldlés: #(1,26) = 2,81; p<0,05; 4.jelolés: #(1,26) = 4,04;
p<0,001].

A F3jdalom-tulajdonsagok egyesével torténd elmezése soran kideriilt, hogy az
égetd mindség volt az egyetlen a 4 észlelési jellemzo koziil, ahol a kapszaicines kezelés
nem eredményezett szignifikdnsan magasabb értékeket. A kapszaicines kezeléshez
kapcsolodo VNS értékek ugyan atlagosan nagyobbak voltak, mint az alkezeléshez tartozo
értékek, de Kezelés fohatas nem volt szignifikans [F(1,26) = 2,84; p = 0,10; n,> = 0,09;
n.s.].

Végezetiil, a fenti elemzéseket ismételten elvégeztiik ugy is, hogy a kisérleti
személyek nemét, mint személyek-kozotti valtozot is figyelembe vettiik az analizis soran.

A Nem valtoz6 egyetlen esetben sem mutatott szignifikans osszefliggést a tobbi faktorral.

1.5. Megbeszélés

Varakozasunknak megfelelden, kisérletiink soran a hossza idotartamu fajdalom ingerre
valdsziniileg a habituacid hatasara, a kisérleti alanyok csokkend tendenciaval valaszoltak.
A fijdalomintenzitas vizsgalata sordn, elvardsainkkal Osszehangban, az dalkezelés
esetében latott, erds habituacids tendencia €s a kapszaicin kezelés soran latott, az
alkezeléshez képest mérsékelt foku habituacié megerdsitette a periférias folyamatok
kiemelked6 szerepét a fajdalomérzékelésben hosszabb ingerek esetén is.

Vizsgéalatunkban, a hdéstimulacids modszerrel egyértelmiien kivalthato volt az
affektiv valaszt, bar az affektiv komponens mértékét a kisérleti személyek
altalanossagban kisebbnek jelolték a fajdalomintenzitasdhoz képest. Tovabba, az affektiv
komponens adaptacidja soran szintén csokkend tendencia volt megfigyelhetd, mely a
kapszaicines kondicioban mérséklédott Ennek hatterében egyrészt a laboratdriumi
koriilmények és a stimulacié megszakitasanak lehetdsége miatti kontroll érzet, nyugodt
kornyezet, a fenyegetettség érzés minimalis szintje allhat (Horn és mtsai, 2012), masrészt
a hdstimulécios kisérlet foként periférias jellege. Ebbdl adoddan tehat, a kisérleti alanyok
kapszaicines kezeléskor adott nagyobb foku kellemetlenség-érzés jelolései a fajdalom
fizikai és affektiv komponenseinek szoros kapcsoltsdgat mutatjak.

A fajdalom-tulajdonsagok vizsgalata sordn egyrészt az éles jelleg kifejezésére, a
masrészt az €gé €élmény leirasara szolgalo kifejezéseket vizsgaltuk. E két kategoria
elvalaszthatosdga valosziniileg a kettds afferentacionak, koszonhetd. Az ¢les jelleg
tovabbitasaért az Ao, mig az égd fajdalmakért a C-rostok feleldsek (Hashmi és Davis,

2009). Ezért lehetséges, hogy a vizsgalat soran tapasztalt kiilonbség, azaz az éles-csipd
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érzet kifejezett habitudcidja, az égd-érzet prezisztalasa mellett, a két jelleg

Nemi kiilonbségeket vizsgalatunk soran nem tudtuk megfigyelni. Ennek oka Iehet
ugyan vizsgalatunk kis elemszama, de esetlegesen felmeriilhetnek kulturalis
kiilonbozdségek (tudomasunk szerint magyar mintdn ilyen jellegli vizsgalatot még nem
végeztek). A fijdalom szubjektiv jellegéb6l addéddan azonban adaptacidja soran
felmeriilhet, hogy a nemi kiilonbségek helyett inkdbb az egyéni kiilonbségek a
meghatarozoak.

Konkluzidként megfogalmazhatjuk, hogy a hdstimulacio altal kivaltott hosszabb
fajdalomingerek hatdsara a szervezetben hasonld habitudcids folyamatok zajlanak le,
mint az dltaldban vizsgalt, rovidebb fajdalomingerek esetében: a fijdalom fizikai, affektiv
komponenseiben egyarant intenzitdscsokkenés tapasztalhatd, tovabba a fajdalom
szenzoros-diszkriminativ és affektiv komponense egymassal szoros Osszefiiggésben
valtoznak. Végiil megallapithatjuk, hogy a tovabbi vizsgalatok soran alkalmazott
héstimulacios mérdeszkoz altal végzett mérések érvényességét sikeriilt alatdmasztani,
ugyanis a stimul4cid receptor szinten torténd beazonositdsa megtortént: az altalunk
vizsgalt periférids receptorok kapszaicin hatdsara szenzitizalddtak, és a hdinger hatasara

egy habituacids folyamat indult el.

41



2. Vizsgalat.

Az elképzelt és fizikailag kivaltott fajdalom észlelésének ellentétes mintazata

ismételt hostimulacidok soran

2.1. Bevezetés

A dolgozat elsé fejezetében, a fajdalom bio-pszicho-szocialis megkdzelitése kapcsan mar
részleteztilk, hogy a fajdalommal kapcsolatos elvardsainkat nagy mértékben
befolyasoljak bizonyos centralis, kognitiv és affektiv folymatok (lasd 1.2. fejezet;
Ploghaus, 1999; Koyama és mtsai, 2005; Atlas és Wager, 2012). Ezeken tul azonban,
megfigyeléseink masok fajdalomra adott valaszairdl €s a sajat fajdalommal kapcsolatos
tapasztalataink szintén meghatarozzak, hogy milyennek képzeljiik el a bekdvetkezo
fajdalom élményét (Jackson és mtsai, 2005; Wiech és mtsai, 2008). Az asszociativ
tanulasi folyamatok feladata, hogy csokkentsék az eltérést az elvart és az aktualisan
megtapasztalt fijdalomélmény kozott (Ploghaus ¢és mtsai, 2000). E folyamatok
fontossaga arra utal, hogy elézetes ismeretek hidnyaban nehezen eldre jelezhetéek a
fajdalominger keltette kovetkezmények (Wiech és mtsai, 2008). Ugy tiinik tehat, hogy
eldzetes tapasztalat nélkiil egy személy nem képes jol elére jelezni, vagyis elképzelni a
bekovetkezd fajdalmat. A nem tapasztalati alapt elvarasok tehat pontatlanok, inkabb egy
belsé védelmi mechanizmus altal meghatarozottak, fdleg akkor, ha ismételt
fajdalomingerekrdl van szd. Példaul, a legtobb személy habitudlodik a fajdalomhoz
ismételt hdingerek esetében, mely a szubjektiv értékelések folyamatos csokkenésében
fejezodik ki (Weissman-Fogel és mtsai, 2015). A human fijdalomészlelés defenziv
jellege miatt viszont elképzelhetd, hogy az emberek elképzelése a folyamatos
fajdalomingerekre inkabb egy szenzitizacios folyamatot tiikréz, vagyis azt a predikciot,
hogy minél hosszabb ideig érezhetd az inger, anndl jobban faj. Kérdés, hogy csupan
egyetlen fajdalomingerhez kapcsolédd élményiink befolyasolhatja-e ilyen mddon egy
r6vid id6n beliil bekovetkezd ismétlédé fajdalomingerrel kapesolatos elvarasainkat? Es
ha igen, akkor mennyire megbizhatéan képes ez az egyetlen élmény befolyasolni a
késdbbi szubjektiv tapasztalatainkat? A kutatasunk célja e kérdések megvalaszolasa, ezért
kutatasunkban azt vizsgaltuk, hogy egészséges személyek hogyan képzelik el a fajdalom

intenzitdsanak iddbeli valtozasat, ahhoz képest, amit valojaban tapasztalnak.
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2.2. Médszer
2.2.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatban husz egészséges felnott, a Pécsi Tudomanyegyetem hallgatéi (10 n6 — 10
ff1) vettek részt, onkéntes jelleggel. Egyik résztvevo sem szedett a semmilyen gyogyszert
¢s minden résztvevd fajdalommentes allapotrél szamolt be. Fontos, hogy a részvevdk
egyike sem vett kordbban részt hasonld hdstimulaciés kisérletben, €s nem ismerték a
vizsgalat céljat. Minden résztvevo jobb kezesnek jellemezte magat, és életkoruk 20-30 év
kozotti intervallumba esett (M=25,8, SD=3,83). Mindenki beleegyezd nyilatkozatot
toltott ki, miutan a vizsgalat menetérdl részletes tajékoztatast kapott. A kutatas a Helsinki
nyilatkozat szabdlyai szerint zajlott, és a kisérleti protokollt jovahagyta a PTE etikai

bizottsaga (az engedély szama: 5721).
2.2.2. Hostimulacio

A hoingereket a korabbiakban bemutatott hdstimulacids eszkoz segitségével vezettiik a
vizsgalati személyek dominans alkarjanak kiilsé felszinére, a C7-es dermatdoma tertiletére
(az eszkozrol részletes leirast lasd az 1. mellékletben) (9. abra). Minden stimulacié soran
(azokban is, melyek sordn a minimalis és a mérsékelt fajdalom értéke megallapitasra
keriilt, 1asd alabb), a hémérséklet 35 °C fokrol melegedett fel 3,5 masodperc alatt elérve
a csucshomérsékletet. Ez utan a melegitd feliilet automatikusan visszahtilt a kiindulo
hémérsékletre. A vizsgalati alanyok keziik mozgatasaval leallithattak az eszkozt, ha azt
tul erdsnek érzékelték, ezzel megszakitva a hdstimulator melegedését, megeldézve az
esetleges sériiléseket (acceleracio 50 mGal). A kisérlet soran egyetlen résztvevd sem
allitotta le a stimulaciot. A fizikai ingerléses kisérleti probak soran a szenzort 6-12 cm
tavolsadgban helyeztiik el a csuklotol. A mérsékelt illetve a minimalis fajdalomingerekre
ezen a teriileten belill esd, de kiilonb6z6 stimulacids helyeket hasznaltunk, a vizsgélati
személyek kozott kiegyenlitett sorrendben. Tovabba, egy eldzetes vizsgalat soran
masodlagos hiperalgézia vizsgalatot végeztiink ecsettel torténd stimulacid segitségével
(Burns ¢és mtsai, 2006). Ennek eredményeként arra jutottunk, hogy az eredményeket

esetlegesen torzithatd téri szummacioé nem kovetkezik be.
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2.2.3. A kiserlet menete

A vizsgalat két iilésben tortént, egy hét kiilonbséggel (9. dbra). Minden kisérleti személy
eloszor az elképzelt fajdalom feladatot végezte el, annak érdekében, hogy eldzetes
tapasztalatok ne befolydsolhassak a fajdalomrdl alkotott elképzelésiiket. Csak ez a
vizsgalati sorrend tette lehetdvé annak a hipotézisnek a tesztelését, hogy eldzetes
tapasztalatok nélkiil a vizsgélati személyek szenzitizacids és nem habituacios folyamatot
varnak egy sorozatos fajdalom-stimulacido soran. Tovabba, ennek a protokollnak a
hasznalatat indokolta a fajdalomészlelés nagy egyéni kiilonbsége is (Fillingim, 2005). Ez
a protokol lehetdvé tette az egyéneken beliili 6sszehasonlitast is, vagyis hogy ugyanazt a
személyt 0ssze tudjuk hasonlitani az elképzelt és a valos fajdalom helyzetben is.
Minderre, egy két-csoportos dsszehasonlitdskor nem lett volna lehetdség.

Az elsé iilés eldtt a kisérleti személyeket tajékoztattuk a vizsgalat természetérdl,
¢és beleegyezo nyilatkozatot irtak ald. Ezutan meghataroztuk azt a hdmérséklet kiiszobot,
ami minimalis fajdalom értéket mutatta. Harom egymast kovetd alkalommal végeztiink
héstimuléciot kiilonbozd stimulécios helyeken. Ezek a stimulacios helyek az alkar kiilsé
feliiletén helyezkedtek el 6, 9 és 12 cm tavolsagra a csuklotdl. Minden egyes stimulacio
soran a futofeliilet hdmérséklete 3,32 °C/s-al nétt. A résztvevoket arra kértiik, hogy abban
a pillanatban mozditsak meg stimuldlt keziiket, amint a hdéérzetiik minimalisan, de
ugyanakkor nyilvanvaloan fajdalmassa valik. A hirtelen, gyors mozgas (Minimalisan
50mGal) megszakitotta a flitési fazist, és leallitotta a stimulacids probat. A vizsgélati
személyek instrukciojdban az is szerepelt, hogy az érzékelt minimalis fajdalom
intenzitasa egy 0-to6l 100-ig terjedd skéalan koriilbeliil 25 legyen, ahol a 0 "nem f4;" és 100
a "az elképzelhetdleg legrosszabb fajdalom". A stimulator homérsékletét a vizsgalat
befejezésének pillanataban a szoftver rogzitette. Harom préba utan kiszamitottuk az
atlagos minimalis fajdalomhdmérsékletet, és a negyedik probaban a résztvevok ezen a
homérsekleten 3 masodperces hdstimulaciot kaptak. A 4. proba utdn a résztvevok szoban
jelentették, hogy "minimalis fajdalmat" tapasztalt-e vagy sem. Ha a résztvevé minimalis
fajdalmat észlelt, akkor ugyanazt a homérsékletet hasznaltuk a kisérletekben végzett
minimalis fajdalom kivaltasara (a minimalis fjdalom csucsértéke az 1. iilésben: M =
45,07 °C, SD = 1,58). Amennyiben a kisérleti személy a minimalis fajdalomtol eltérd
érzetrdl szamolt be, akkor valtoztattuk a stimuldcios homérsékletet (az eljaras leirasat lasd

lent).
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A mérsékelt fajdalom hdmérsékleti kiiszobértékének megallapitasara egy masik
eljarast alkalmaztunk. Ez a véltoztatas azért volt sziikséges, mert az elézetes mérések azt
mutattdk, hogy a homérséklet folyamatos novelése - ahogyan a minimalis fajdalom
meghatarozasanal alkalmaztuk -, til nagy egyénen beliili kiilonbséget eredményezett a
mérsékelt fajdalom meghatdrozdsakor. Ezért, az eljards soran eldszor 1 °C-al a
,minimalis fajdalom” feletti hdmérséklettel stimulaltuk a résztvevoket 3 masodpercig. A
vizsgalati személyeknek jelezniiik kellett a 0-100-as skalan tapasztalt fajdalom
intenzitasat, ahol az 50-es érték mérsékelt fajdalmat jelentett. Ezt kovetden, a stimulacios
hémérsékletet 0,5 °C-al allitottuk felfelé vagy lefelé, és az eljarast addig ismételjiik, amig
a résztvevd mérsékelt fajdalmat tapasztalt. Végil ezt a homérsékletet hasznaltuk a
mérsékelt fajdalom-érzet kivaltasara (a mérsékelt fajdalom csticshOmérséklete az 1. iilés
soran: M = 46,57 °C, SD = 1,54). Fontos megjegyezni, hogy a minimalis és mérsékelt
fajdalmat kivaltd homérsékletek kozotti kiilonbség csupan 1,5 °C volt; mégis, a
résztvevok képesek voltak a két homérsékletet differencidlni, és egyértelmiien
alacsonyabb fajdalomintenzitasrél szamoltak be az alacsonyabb hdmérsékleten, mint a
magasabbndl, tovabba a minimalis és mérsékelt fajdalmat kivaltd hémérsékletek kozott
statisztikailag is szignifikans kiilonbség volt: #(1,19) = -16,88 p<0,001.

A minimalis és mérsékelt fajdalom érzethez sziikséges ingerlési hdmérsékletek
meghatarozasa utdn kezd8dott a kisérleti fazis. Az 1. Ulésben, az elképzelt fajdalom
kondicioban, a résztvevoket arra kértiik, hogy értékeljék a fajdalom intenzitasat, amit a
minimalis €s a mérsékelt fijdalominger okozna: "Kérem, képzelje el, hogy ho-
stimulécionak van kitéve 20 mésodpercig, €s ez idOszak alatt kétszer kell értékelni a
megfigyelt fajdalom intenzitast. Az elsd értékelésének a stimulacio elsé 5 masodpercét
kovetden varhato fajdalomérzetre kell vonatkoznia, a masodik értékelés pedig azt kell,
hogy jelezze, hogy milyen erds fijdalmat érezhet a stimuldcid kezdete utdn 15
masodperccel. Kérem, képzelje el, hogy a stimuldcids eljarast még haromszor
megismételjiik ugyanazon a borfeliileten, 60 masodperces sziinetekkel. Kérem, az dsszes
elképzelt inger intenzitasat értékelje!" Annak érdekében, hogy a résztvevok vildgos
referenciaponttal rendelkezzenek, a képzeleti feladat eldtt el6szor megmutattuk a valodi
héingereket a minimalis ¢és a mérsékelt kiiszobokon (a referencia inger
csucshomérsekletének iddtartama 3 masodperc volt). A referencia-inger sordn a
résztvevOk megtapasztaltak, hogy a hdstimuldcio fiitési fazissal, csucshomérsékleti
fazissal és hiitési fazissal rendelkezik. Kiemeltiik, hogy a kdvetkezd vizsgélatban az inger

csucshomeérsékletét kell elképzelni, ami 20 masodpercig tart. Ezt kovetden, egy
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megkozelitdleg 1 perces sziinet utan 4 ingerlési probat kellett a személyeknek
elképzelniliik az utasitdsoknak megfeleléen. A probak kozott nem adtunk referencia
ingert.

A képzelt fajdalmat nyomtatott vizudlis analog skalan (100 mm; 0, 25, 50, 75 és
100 mm-es jelolésekkel), valos idében, azaz a késObbi hdstimuldcidés kondicidval
egyezden, az 5 és a 15 masodpercnél jeloltek (9. dbra). Elmagyaraztuk a vizsgalat
személyeknek, hogy a minimalis fajdalom koriilbeliil a 25, a mérsékelt fajdalom az 50,
¢s a komoly fajdalom a 75 mm kortili értékre vonatkozik. Ezen kiviil a skala bal oldalan
(0 mm-nél) a "Nincs fajdalomérzet" és a jobb oldalan (100 mm-en) a ,,Elképzelhetd
legerésebb fajdalom™ feliratokat lathattdk. Az egyes mérésekhez kiilon lapokat
hasznaltunk. Az elképzelt minimalis és mérsékelt fajdalom kondiciok megjelenésének
sorrendjét a kiegyenlitettiik a résztvevok kozott.

A 2. {ilés soran a fajdalmat valos héstimulacioval értiik el, négy egymast kovetod
probéaban (9. dbra). A résztvevok minimalis és mérsékelt fajdalom szintjét az ilés elején
ellendriztiik: elészor az 1. tilésben megallapitott értékeket hasznaltuk, és ha a résztvevd
altal adott értékelés nem egyezett meg az elvart intenzitassal (minimalis, vagy mérsékelt
fajdalom), akkor a hdmérsékletet addig allitottuk, mig az a megfeleld fajdalomszintet nem
okozta. (csucshomérséklet a minimalis fajdalom a 2. iilésben: M = 44,6 °C, SD = 1,45; a
mérsékelt fajdalom csticshdmérséklete a 2. iilésben: M = 46,11 °C, SD = 1,47; #(1,19) =
-13,78 p<0,001; a masodik iilésben mért minimalis és mérsékelt csicshomérsékletek
egyarant szignifikansan alacsonyabbak voltak az elsd iiléshez képest: minimalis: #1,19)
= 3,7 p< 0,01; mérsékelt: #1,19) = 2,59 p<0,05). Ezt kdvetden a résztvevok két
héstimulacios kisérletet végeztek két blokkban (egy-egy 4 probas blokk mind a minimalis
fajdalom, mind a mérsékelt fajdalom esetén). A stimulacios hely egy blokkon beliil
ugyanaz maradt, de blokkok kozott valtozott; a blokkok sorrendje a résztvevok kozott
kiegyenlitett volt. Mindegyik proba sordn a résztvevokre egyénileg kalibralt minimalis €s
mérsékelt fajdalmat kivaltd homérsekletet alkalmaztuk. A csucshOmérséklet minden
kisérlet soran 20 maésodpercig tartott. Annak érdekében, hogy az egymast kovetd
vizsgélatok soran az ingerlések temporalis szummacidja elkeriilhetd legyen, az ingerek
kozott intervallum 60 masodpercre volt beallitva (Price és Dubner, 1977). Minden kisérlet
soran a résztvevOknek a csucshdmérséklet kezdete utan kétszer, 5 és 15 masodpercnél
kellett értékelniiik a fajdalom intenzitasat vizualis analdg skalan (lasd 1. {ilés), melynek

idépontjat egy semleges hangjelzés jelzett (500 msec, 440 Hz).
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9. dbra. A vizsgalat modszertana. A: A stimulacids helyek elhelyezése. B: A vizsgalati
protokoll sematikus abraja. C: A vizsgalatban felhasznalt vizualis analdg skala és a minimalis
illetve mérsékelt fajdalomhoz tartozo értékek abrazolasa. D: Az egyes kisérleti probak

felépitése.
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Fontos megjegyezni, hogy a résztvevoket nem tajékoztattuk arr6l, hogy azokkal a
héingerekkel torténik a stimulécio, amelyeket az 1. iilésben elképzeltek, tovabba, hogy
az inger hdmérséklete azonos az egyes blokkokat alkotd négy egymast kovetd probaban.
Ezen kiviil, azért, hogy biztosak lehessiink abban, hogy az els6 iilés nem befolyasolta a
masodikat, a vizsgalat utdn minden résztvevot arra kértiikk, hogy valaszoljanak egy
kérdésre egy numerikus skalan 0-t6l 10-ig (1: Egyaltalan nem, 10: Nagyon): "Az
elképzelt fajdalom préobakban adott értékelések (1. iilés) befolyasoltak-e a valaszait a

fizikailag indukalt fajdalomproba soran (2. iilés)?
2.3. Adatelemzés

A résztvevok vizudlis analog skaldkon adott valaszai a Kolmogorov-Smirnov teszt szerint
nem tértek el szignifikdnsan a normadl eloszlastol , ezért az adatokat parametrikus
Osszetartoz0 mintas varianciaanalizissel (tovabbiakban rANOVA) elemeztikk. A négy
faktor a kovetkez6 volt: Fajdalomintenzitas (minimalis, mérsékelt), a fajdalomstimulacio
jellege (képzelt vagy fizikalisan kivaltott fajdalom), Proba (négy szint: négy egymast
kovetd proba) és Idozités (5, illetve 15 masodperccel az elképzelt, vagy valos

fajdalominger csucshdmérsékletének elérse utan).
2.4. Eredmények

A vizsgalati személyek atlagosan nagyon alacsony pontszdmot adtak a kovetkezd
kérdésre: "Az elképzelt fajdalomprobdkban adott értékelések (1. iilés) befolyasoltik-e a
valaszait a fizikailag indukalt f4jdalomproba soran (2. iilés)?” (M = 1,35, SD = 0,74). Ez
arra utal, hogy a résztvevok szubjektiv benyomasai alapjan az elképzelt fijdalom
kondicioban adott valaszok nem befolyasoltdk a fizikailag eldidézett fajdalom
intenzitasanak értékeit. A két kondicidra vonatkozd intenzitds-értékeket az 10. abran
mutatjuk be. Az rANOVA az Intenzitas szignifikans féhatasat mutatta: a résztvevok a
mérsékelt fajdalomnal magasabb intenzitasi értékeket jeleztek, mint a minimalis fajdalom
esetében, mind az elképzelt, mind a fizikailag indukalt fajdalom kondicidban [F(1,19) =
197,03; p<0,001, np> = 0,91]. Szignifikans fohatast katunk a fajdalomstimulacié jellegére

vonatkozolag is, ami arra utal, hogy a résztvevok az képzelt fajdalmat erdsebbnek
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10. abra. A minimalis (A) és mérsékelt (B) fajdalom kondiciora vonatkozd értékelések
eredményei a képzelt és fizikailag indukalt fajdalomra. A csucshdmérséklet mind az elképzelt
mind a fizikai f4jdalom esetében 20 masodperc volt, és a résztvevok az 5. és a 15. masodpercnél

értékelték az intenzitast. A hibavonalak jeldlik az atlagtol valo eltérést a résztvevok kozott.

értékelték, mint a valodi hdingerrel kivaltott fijdalmat [F(1,19) = 22,82; p<0,001, 1, =
0,55].

Fontos megjegyezni, hogy a négy probaban a fijdalomintenzitas valtozasai az
elképzelt és fizikailag kivaltott fajdalom kondiciokban ellentétes iranyt kdvettek. Proba
faktornak nem volt szignifikans fOhatasa [F(3,57) = 2,25; n.s.], ugyanakkor szignifikans
interakciodt talaltunk az Stimulécio jellege és a Proba faktorok kozott [F(3,57) = 36,45;
p<0,001, n,*> = 0,66]. Tovabbi analizis szerint a négy proba soran a képzelt fajdalomra
adott értékek szenzitizacids trendet [F(3,57) = 30,38; p<0,001, n,*> = 0,61; Linedris trend:
F(1,19) = 33,55; p<0,001, n,> = 0,64], mig a valés fizikai fijdalomra vonatkozo
értékelések habituacios trendet mutattak [F(3,57) = 14,62; p<0,001, n,*> = 0,43; Linedris
trend: F(1,19) = 18,65; p<0,001, np2 =0,49]. Mas szignifikans interakciot nem mutattunk
ki.

Mindemellett, az Iddzités szignifikdns fOhatdsa arra utal, hogy egy proban beliil a
fajdalom intenzitdsa magasabb volt az inger mésodik szakaszdban (azaz 15 masodperc
utan), mint az els6 részénél (azaz 5 masodpercen beliil) [F(1, 19) = 13,33; p<0,001, n,> =
0,41], ami egy proban beliil bekdvetkezd szenzitizaciora utal. Tovabbi elemzésekbdl
kideriilt, hogy az elképzelt fajdalom kondicié volt ennek a féhatisnak a forrasa. Igy,
elemezve a szignifikans kétszeres interakcidt az Fajdalomstimulécio jellege és az 1dozités

kozott [F(1,19) = 53,95; p<0,001, n,* = 0,74] kideriilt, hogy az ingeren beliili f4jdalom-
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intenzitas valtozas ellentétes volt az elképzelt és a valds fijdalom kondicidban. A
résztvevOk ugy képzelték, hogy a 20 maésodpercig tartd hdstimulacio alatt
szenzitizalddnak, azaz a fijdalomintenzitas ndvekszik [F(1,19) = 35,02; p<0,001, 1> =
0,65]; ezzel szemben a valos hdingerlés soran egyértelmil habituacids trendet mutattak
[F(1,19) = 30,16; p<0,001, > = 0,61] (lasd 10. abra).

Amint a 10-es abran lathato, az elképzelt fajdalom kondicidban az intenzités
értékek egy proba masodik értékelése és az azt kovetd proba elsé értékelése kozott
minden esetben csokkentek. Ez a trend nem figyelhetd meg a fizikailag kivaltott fajdalom
esetében. Ezt a megfigyelést megerdsitette egy tovabbi elemzés. A 15s-os értékeket, az
azokat kovetd 5s-os értékek kozotti valtozas (Probak kozotti faktor) eltérd volt a két
fajdalomstimulécidos modszer erestébn [Probak kozotti faktor x Féajdalomstimulacid
jellege: F(1,19) = 14,75; p<0,001, > = 0,44]. A szignifikans interakci6 tovabbi elemzése
azt mutatta, hogy az elképzelt fajdalom kondicioban mind a minimalis, mind a mérsékelt
fajdalom esetében a fajdalomintenzitas egyik probarél a masikra csokkent. [F(1,19) =
15,24; p<0,001, np> = 0,44]. A fizikailag kivéltott fajdalom kondicidban a hatés ellentétes
iranyu volt, de nem szignifikans [F(3,57) = 0,61; n.s.].

Végiil, vizsgalataink alapjan az adatok alacsony egyéni variabilitdst mutattak az
elképzelt és fizikailag kivaltott fajdalom kondiciokban is. A kisérletek sordn tapasztalt
egyéni kiilonbségeinek tesztelése érdekében meredekség-analizist végeztink. A 4
stimulacidés proba adataira illesztett regressszids egyenes meredekségét minden
személyre kiilon kiszamotuk, €s 6sszehasonlitottuk a valds, illetve az elképzelt fajdalom
kondiciokat. A Wilcoxon-féle eldjeles rang proba nem mutatott szignifikans kiilonbséget
a minimalis és a mérsékelt fajdalom ingerekre adott értékek meredekség mutatdi kozott,
az elképzelt (Z = 2,05, n.s.) és a fizikai fajdalom kondicidoban sem (Z = 2,66, n.s.). Ezért
a valaszok tendencidjat (azaz a szenzitizacidt vagy a habituaciot) a minimalis és mérsékelt
fajdalmak atlagos meredekségi értékei alapjan értékeltiik. Osszefoglalva, a fizikailag
kivaltott fajdalom esetén a 20 résztvevd koziil csak 2 mutatott pozitiv meredekséget,
jelezve ezzel egy szenzitizacios trendet. Tovabba egy résztvevd esetében, a nagyon
alacsony lejtésérték (meredekség = 0,02) nem jelzett értelmezhetd valtozast a probak
soran fellépd fajdalomérzetben. Az sszes tobbi résztvevd (azaz 17 résztvevd) negativ
meredekségi értekkel volt jellemezhetd, ami arra utal, hogy a résztvevok 85%-a tapasztalt
habituéciot azaz csokkend fajdalmat érzékelt a fizikailag kivaltott f4jdalom esetében. Az
elképzelt f4jdalom kondicioban 18 résztvevonek (2 résztvevd kivételével) volt pozitiv a

meredekségi értéke; azaz a résztvevok 90% -a képzelte azt, hogy az ismételt ingerek
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hataséara fajdalomérzékenysége ndvekedne. A tovabbi két résztvevd habituacios trendet

képzelt el, amit az adataik negativ meredekség értékei jeleztek.
2.5. Megbeszélés

Vizsgalatunkban tehat kimutattuk, hogy az elképzelt fajdalom és a fizikailag kivaltott
esetén. Vagyis, mig az elképzelt fajdalom esetében az eredmények egy altalanos
szenzitizacids trendet, addig a fizikailag kivaltott fajdalom szubjektiv intenzitdsanak
mutatoi habituacios trendet mutattak. Fontos megjegyezni, hogy az eredmények
fiiggetlenek voltak a fajdalom objektiv intenzitdsatol: a vizsgalati személyek a fajdalom
intenzitasanak hasonld valtozasait mutattdk mindkét kondicidban, mind a minimalis,
mind a mérsékelt fajdalom esetén. A fizikailag kivaltott fajdalomra vonatkozo
eredmények 0sszhangban vannak szamos kordbbi vizsgalat eredményeivel, miszerint az
emberi fajdalomérzékelés gyors habituaciot mutat ismételt fajdalomingerekre (lasd:
Bevezetés; LeBlanc és Potvin, 1966; Milne és mtsai, 1991; Rennefeld és mtsai, 2010).

Ugyanakkor, a vizsgalatunkban egyértelmiien megfigyelt szenzitizacids tendencia
az elképzelt fajdalom esetében - mely a centralis folyamatok erdteljes bevonddasan
alapulhat (lasd Bevezetés), arra utal, hogy a résztvevok az ismételt fajdalmas ingerek
hatasat egyre erés6dének képzelik. Ugy tiinik, ez a tendencia akkor is jelen van, ha az
elképzelt fajdalom intenzitdsa minimalis. A bevezetdben mar esett arrdl szo, hogy a
fajdalom-ingerek hatasara vonatkozd elvardsainkat szdmos tényezd befolyasolja,
beleértve a fajdalom stimuldcid helyét, az arousal szintet, a figyelmi folyamatokat, a
multbeli tapasztalatokat, és szdmos egyéb kognitiv tényezdt, mint példaul az asszociativ
tanuléasi folyamatok (Greffrath és mtsai, 2007; Porro és mtsai, 2002, Ploghaus és mtsai,
1999, 2000, 2003). A jelenlegi kisérlet paradigmaja azonban kizarta a tanulasi folyamatok
szerepét (a résztvevoknek valodi fizikai fajdalominger nélkiil kellett elképzelniiik a
fajdalmat a probak kozott), igy ezek az eredmények egyben arra is utalnak, hogy a
tanulasi folyamatok modulacids hatdsa nélkiil is inkabb szenzitizdcios irdnytak a
fajdalommal kapcsolatos predikcioink. Ez az altalanos szenzitizacios bedllitodas pedig
fontos adaptiv szerepetet tolthet be, mely védi a szervezetet a potencidlis
szovetkarosodastol.

Egy korabbi funkcionalis képalkot6 vizsgalat soran erds atfedést figyeltek meg a

felidézett (vagyis elképzelt) fajdalom ¢és a fizikai fijdalom (Fairhurst és mtsai, 2012)
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aktivacios profilja kozott. A képzelt fajdalom a fajdalom-matrix egy kiterjedt részét
aktivalta, beleértve az anterior inzula, a talamusz, a cingularis kéreg és az anterior
szomatoszenzoros kéreg teriiletét is. Fairhurst és munkatarsai (2012) kiemelték, hogy az
anterior inzula aktivitdsa nem feltétleniil fajdalom-specifikus, hanem inkdbb a mentalis
képzelet, a fajdalom-empatia kozos neurdlis hattere, amely szorosan dsszekapcsolodva
mikodik a fajdalom anticipacidjat kontrollalo neuralis teriiletekkel. Ennek a funkcionalis
profilnak megfelel6en megfigyelték, hogy az anterior inzula az agy velesziiletett félelem-
védelmi rendszerének egy fontos dsszetevoje (McNaughton és Corr, 2004). Az anterior
inzula ezen funkciondlis szerepei Osszhangban vannak a jelen vizsgalat elméleti
megkozelitésével is, amely feltételezi, hogy a képzelet és a fijdalom eldrejelzése
velesziiletett védelmi mechanizmusok altal miikddtetett. Ez magyarézhatja elsdsorban
azt, hogy ismételt fajdalomingerekhez képzeletben folyamatosan ndvekvd fajdalom-
érzetet tarsitunk. A jovobeni képalkoto vizsgélatok kiterjedhetnének arra, hogy pontosan
milyen teriiletek aktivalodnak a képzelt, illetve a valos fizikai fajdalom
megtapasztaldsakor. Jovobeli vizsgalatok szempontjabol kiilondsen érdekes lehet, az
elképzelt fijdalommal szorosan Osszekapcsolodd fajdalom szenzitizacids folyamatok
klinikai jelentosége. Példaul lehetséges, hogy a fajdalomérzékelésre vonatkozo ilyen
jellegli elvarasok erésen befolyasolhatjak a betegek hozzaallasat az orvosi kezelésekhez.

Osszefoglalva, az elképzelt fajdalom és a fizikailag kivéltott, valdjaban atélt
ismétlddé fajdalom intenzitdsdnak értékelése ellentétes trendet mutatott egészséges
személyek esetén: a fizikailag kivaltott ismétlddé fajdalomingerek egy 4altalanos
habituacidés trendet mutattak, mig ha ugyanezt a fajdalom-szituaciét a vizsgalt
személyeknek el kellett képzelnitik, akkor szinte kivétel nélkiil egy erds érzékenyiilést

feltételeztek.
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3. Vizsgalat.

A fajdalom kozelségének hatasa: a szubjektiv fajdalomintenzitas valtozasa a

stimulacios pont és a test kozotti tavolsag fiiggvényében

3.1. Bevezetés

Jol ismert jelenség, hogy a fijdalom szubjektiv fenyegetés-értéke befolyaolja a
nocicepcidét. Amennyiben egy fajdalomingert veszélyesebbnek értékeliink, akkor a
kognitiv rendszer tobb erdforrast allokal, és intenzivebb feldolgozasi folyamatot indit el,
a fajdalominger precizebb feldolgozasanak érdekében. Az erdteljesebb kognitiv
feldolgozas pedig gyakran erdsebb védekezd vélaszt és magasabb fajdalomérzetet (azaz
magasabb fijdalomintenzitast) eredményez (Legrain és mtsai, 2011). A fijdalommal
kapcsolatos fenyegtésérzetet szamos tényezo befolyasolhatja, példaul a nociceptiv inger
helyzete a periperszonalis térben (A periperszondlis tér az egocentrikus tér része, mely a
kinyujtott kar és kéz altal elérhetd teret jelenti.). Ugyanis, a térben a testhez kdzelebb esd
inger nagyobb potencialis veszélyt jelenthet a szervezet szamara, igy nagyobb figyelmi
kapacitast vonz, mint a testt6l tavolabb elhelyezkedd inger. De Paepe, Crombez és
Legrain (2015) vizsgalatukban példdul azt talaltdk, hogy a nociceptiv ingereket eldre jelzd
vizualis ingerek téri pozicidja befolydsolja az fajdalomintenzitast: a nocicepcid erésebb
volt, amikor a résztvevok stimulalt kezéhez (~ 40 cm) kdzelebb estek jelzdingerek, mint
amikor a jelzdingereket tavolabb mutattdk a stimulacids helytél (~ 70 cm). Ezzel
Osszhangban a szerzOk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a periperszondlis tér egy
defenziv térként miikodik, mely a szervezetet a potencialis fenyegetésekre figyelmezteti
(DePaepe és mtsai, 2014). Azonban, a periperszonalis térre iranyuld figyelem nem
egyenletes, hanem heterogén. Ezt bizonyitja Sambo ¢és munkatarsainak (2012) a
vizsgélata is, melyben azt talaltdk, hogy a védekezd reakciok - pislogasi reflex —
erdsebbek voltak, amikor a fijdalomnak Kkitett kéz az arc kozelében helyezkedett el,
szemben azzal a helyzettel, amikor kéz az arctol tavol, a térd kdzelében volt. Eredményeik
arra utalnak, hogy a periperszonalis tér bizonyos részeiben az averziv ingerek szubjektiv
fenyegetési értéke kivételesen magas, és ezért nagyobb figyelem irdnyul e teriiletek
monitorozasara. Ugyanakkor, vizsgalatukban azt a feltételezést is megerdsitették, hogy
az ilyen defenziv reakciok modulalasdban nagy jelentdsége van a feliilrél-lefelé iranyulo

(,,top-down”) szabalyozd mechanizmusoknak. Ebbdl kiindulva feltételezhetd, hogy a
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periperszondlis tér e terliletének, vagy a kozeliikben elhelyezkedd végtagok (pl. a kar az
arc periperszonalis terén beliil helyezkedik el) fajdalomingerlése nagyobb figyelmet kap,
ezért a kivaltott fajdalom intenzivebbnek észlelhetd, mint amikor a végtag ezeken a
teriileteken kiviil helyezkedik el.Vizsgalatunkban ezt a feltevést, a testtdrzs, mint térbeli
referenciapont segitségével vizsgaltuk. A testtdrzsrdl ismert, hogy fontos egocentrikus
referenciapont (Lane, Ball és Ellison, 2015), valamint, hogy potencidlis karosodasa
komoly kovetkezményekkel jarhat az €letfunkciokra. Ezért, az archoz hasonloan, a térzs
koriil elhelyezked6 teriiletek, igy a végtagok is elsdébbséget jelenthetnek a figyelmi
folyamatok tekintetében.

Vizsgalatunkban harom egymast kovetd kisérletben fajdalomstimuléciot
végeztiink egészséges egyének alkarjan, ¢és két f6 faktor hatdsat vizsgaltuk a
fajdalomintenzitas értékelésére. Ezek a faktorok voltak a fijdalomstimulacioés hely és a
torzs kozotti tavolsag, illetve az alkar elforgatdsa a test fel¢, vagy attdl kifelé. Sambo és
munkatarsai (2012) megallapitasai alapjan azt feltételeztiik, hogy a fajdalom fenyegetés
értéke a stimulalt végtag testhez viszonyitott helyzetétdl fiigg. Vizsgalatunk hipotézise az
volt, hogy az észlelt fijdalom a tavolsdggal és az elforgatassalvaltozik: a fajdalom
intenzivebb, amikor a stimulalt alkar a torzshoz kozelebb (vagyis proximalisan) és a torzs
elott (vagyis medialisan forgatva) helyezkedik el.

Kordbbi tanulményok szerint a fijdalom észlelt intenzitasa csokken, ha a
fajdalominger forrasa vizudlisan megfigyelheté (Longo és mtsai, 2009, 2012; Mancini és
mtsai, 2011), ezért mig az 1. kisérletben a vizsgalati személyek lathattak a stimulalt
végtagot, a kisérletben azt vizsgaltuk, hogy mi térténik, ha stimulalt végtagot letakarjuk.
Az 1. és 2. kisérletben a stimulalt alkar helyzetének referenciapontjai a torzs sikjdban
voltak (lasd 11. abra). A 3. kontroll-kisérletben viszont mddositott referenciapontokat
alkalmaztunk: a legkozelebbi testpontot (vagyis a torzs jobb oldalat) hasznaltuk
referenciapontnak az alkarpoziciok kiszdmitdsdhoz. Mivel az experimentalis
fajdalommal kapcsolatos korabbi tapasztalatok erdsen befolydsolhatjdk a habituacios
vagy szenzitizacios folyamatokat az elvaras-hatas miatt, ezért a kisérletekhez kiilonb6z6

résztvevdi csoportokat alkalmaztunk.
3.2. Elso kisérlet
3.2.1. Modszer

3.2.1.1. Kisérleti személyek
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A Pécsi Tudoméanyegyetem husz hallgatoja (10 nd, 10 férfi) vett részt a vizsgalatban
onkéntes alapon. A résztvevok 23 és 30 év kozottiek voltak, atlagos életkoruk 24,85 év
(SD = 1,92) volt. Mindegyik résztvevé normal, fajdalommentes egészségi allapotarol
szamolt be, ¢és nyilatkozott arr6l, hogy aktualisan semmilyen gyogyszert sem szed.
Tizennyolc résztvevd jobbkezes volt, és ketten (6nbeszamold alapjan) balkezesek. A
résztvevok nem ismerték a kisérlet céljat, és irasbeli beleegyezésiiket adtdk, a kisérleti
eljaras ismertetését kovetden. A tanulméanyt a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelden
végeztiik, és a kisérletet a Pécsi Tudomanyegyetem Etikai Bizottsaga jovahagyta

(referencia szam: 5721).
3.2.1.2. Héstimulacio

A hoéstimulécios kisérleteket az 1. mellékletben ismertetett eszkdzzel végeztiik. Ebben a
kisérletben a késziilék érzékeldjét a résztvevok nem-domindns alkarjanak kiils6 feliiletén
kijelolt négy stimulacios helyre rogzitettiik, koriilbeliil 7 cm-es tavolsagban a csuklotol.
Az 0sszes stimulacios hely a C7-es dermatoman helyezkedett el, legalabb 1 cm tavolsagra
egymastol, a térbeli szummacié elkeriilésének érdekében, melyet a méréseket
megeldzden masodlagos hiperalgézias teszt alkalmazasaval ellendriztiink. A résztvevok
Osszesen 4 (blokk) x 6 (proba) hdstimulacids probat kaptak. A stimulacids hely egy adott
blokkban alland6é maradt, de a blokkok kozott valtozott. A stimulacids helyek sorrendje
kiegyenlitett volt a résztvevok kozott.

Minden proba soran a résztvevok enyhe, de fajdalmas hdingert kaptak, 48 °C-os
csucshOomeérséklettel. A homérsekletet 35 °C-rol noveltiik 3,25 °C/s sebességgel, igy a
késziilek a csticshomérsékletet 4 masodperc alatt érte el. Ez a csucshOmérseklet 5
masodpercig tartott, majd 2 masodperces hiitési fazis kovetkezett a kezdeti hdmérséklet
eléréséig. A 48 °C-os hdmérséklet korabbi vizsgalatok alapjan egyértelmiien toleralhato,
de mar nociceptiv ingerlést jelent, tovabba az enyhe fajdalomérzet még akkor is fenn all,
ha 1smétlddo ingerek esetén habitudcid folyamat zajlana le (Bingel és mtsai, 2007). Az
ingerek kozotti intervallumot 30 masodpercre allitottuk be, hogy elkeriiljiik az idébeli
szummaciot az egymast kdvetd probak soran (Price és mtsai, 1977). A résztvevoket arra
kértiik, hogy hirtelen mozdulattal (>50mGal) jelezzék, ha a fajdalmat tul intenzivnek
érzik, mely a flitési fazis azonnali megszakitasat és az eszkdz automatikus hiitését

eredményezi. Egyik résztvevo sem allitotta meg a kisérleteket.
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3.2.1.3. A kisérlet menete

A laboratoriumba érkezéskor tajékoztattuk a résztvevoket a kisérlet jellegérdl, majd
alairtadk a beleegyezési nyilatkozatot. Mindegyik résztvevonek megmutattuk a kisérletben
alkalmazott hostimulécios eljarast, amelyek soran a hdmérsékletet fokozatosan 35 °C-rol
48 °C-ra noveltiik. Ehhez a bevezeté méréshez a résztvevok masik, a kisérletes fazisban
nem stimulalt alkarjat haszndltuk. A tobbi stimuldcids paraméter (a homérséklet-
emelkedés mértéke, a csticshomérséklet iddtartama, probak kozotti intervallum)
megegyezett a kisérletes fazis értékeivel. Minden bevezeté mérés utan a résztvevoket arra
kértiik, hogy a fajdalom intenzitasarol verbalisan adjanak visszajelzést. Ezek alapjan

minden résztvevo csak mérsékelt fajdalmat jelzett a 48 °C-os csucshémérsékletii

stimuléaciokrol.
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11. abra. A résztvevok alkar helyzetének elrendezése az 1., 2. (A) és 3. (B) kisérletekben. Az
a-tol d-ig terjedd pontok a résztvevok mutatoujjanak helyét mutatjdk a négy kisérleti
elrendezés mindegyikében. A résztvevok karja nem volt teljesen nyujtott disztalis helyzetben
sem. A hoéstimulald késziilék a nem dominans alkar kiils6 feliiletén elhelyezkedd négy

stimulacids hely egyikéhez rogziilt, atlagosan kb. 7 cm-re a csuklotol. Az "S" a négy

referenciapontokat.
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Ezt kdvetden a szenzort a nem domindns kézen megjelolt négy stimulacids hely
egyikéhez rogzitettik. Minden pozicidhoz, azaz a 4 blokkhoz kiilon-kiilon, egy
stimulécios hely tartozott. Mindegyik blokk 6 probabol allt, a fent emlitett stimulacios
paraméterekkel.

A blokkokban hasznalt négy karpoziciot vazlatosan a 11/A ébra mutatja be. A
résztvevOk alkarpozicidjat két faktor hatdrozta meg: ezek a faktorok a
fajdalomstimulacios hely és a torzs frontalis felszinétdl mért tavolsag (proximalis vagy
disztalis), illetve az alkar elforgatdsa egy elérenézd (lasd abréan az Y tengely) alkar
pozicidhoz viszonyitva (medialis forgatds, ami az alkart a test elé helyezte; laterdlis
forgatéas, ami a kart a testtdl tavolabb helyezte el). A megfeleld rotacio elérése érdekében
arésztvevok asztalra helyezték nem dominans keziiket (a testhez képest 90°-0s szogben),
¢s az alkarjukat 45 °-os szdggel elforditottuk ehhez az eldrenézd karpozicidhoz képest.
Az alkar igy vagy a test felé (medialis forgasi allapot) vagy a testtdl (lateralis forgasi
allapot) kifelé fordult. A forgas kiinduldpontjat (azaz a konyok helyzetét) ugy allitottuk
be, hogy a mutatéujj csticsa 25 cm-re (proximalis helyzet) vagy 50 cm-re (disztalis
helyzet) legyen a test sikjatol. A résztvevok karja egyik disztalis helyzetben sem volt
teljesen kinytjtva és igy megfesziilve. Az asztalon 1év0 kis markerek jelezték azt a pontot,
ahova a résztvevok a stimuldlt kar mutatéujjat helyezniiik kellett. Ha a részvevok
fokozatosan modositottuk egészen addig amig kényelmesnek nem érezték azt. A
modositas nagysaga egyik esetben sem haladta meg a 2 cm-t, és a kisérlet soran egyik
résztvevd sem szamolt be kényelmetlen érzésrdl. A karpoziciok, vagyis a blokkok
sorrendje kiegyenlitett volt a résztvevok kozott.

A szubjektiv fijdalomintenzitdst minden préba utdn egy szines, numerikus
fajdalomintenzitas skalan jelolték (9/c dbra). A skalan 0-t6l 100-ig terjedd szamok, illetve
a mélyzoldtdl a pirosig terjedd szinarnyalat illusztralta a f4jdalom intenzitasat (a fényerd
alland6 maradt). Ezen kiviil, a skala bal és jobb oldalan a "Nincs fajdalom" és a "Nagyon
sulyos fajdalom" feliratokat lathattdk. A résztvevok lathattak a stimulalt keziiket is a

kisérlet soran, és nem kaptak utasitast a fejmozgassal kapcsolatban.
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3.2.2. Adatelemzés

Az adatok Kolmogorov-Smirnov teszt alapjan nem tértek el szignifikdnsan a normalis
eloszlastol, ezért az adatokat Osszetartoz6 mintds varianciaanalizissel (tovabbiakban
rANOVA), harom faktor mentén elemeztiik: Tavolsag (proximalis, disztalis), Rotacid
(medidlis, lateralis) és Proba (hat egymast kdvetd stimulacio). A szignifikans féhatasok
¢s interakciok post-hoc analizise Bonferroni korrekcioval tortént. Az analizis

elvégzéséhez SPSS 23-at hasznaltunk (IBM Corp, Armonk, New York).

3.2.3. Eredmények

Az 1. kisérlet eredményeit a 12. dbran mutatjuk be, ¢és az aldbbiakban 0sszegezziik. Az
rANOVA szignifikdns Tavolsag fOhatdsat mutatott, jelezve, hogy a résztvevok
szignifikansan intenzivebb fajdalmat ¢ltek at, amikor a stimulalt alkarjuk a testiikhoz
kdzelebb helyezkedett el, mint amikor tavolabb [F(1,19) = 14,79; p<0,001, n,> = 0,44].
Ezzel ellentétben a Rotéacio faktor nem bizonyult szignifikans féhatasnak [F(1,19)=0,57;
n.s.]: a résztvevok altal észlelt héfajdalom fiiggetlen volt attol, hogy az alkar medialis

vagy lateralis iranyban volt elforgatva. Ahogyan arra a Proba faktor szignifikans fohatasa
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12. dabra. Az 1. kisérlet eredményei. A fajdalomintenzitasi értékeket (0-100) 6 egymast kdvetd
héstimulacios (48°C) proba soran rogzitettiik, proximalis (nem szaggatott vonal) vagy disztalis
helyzetben (szaggatott vonal). Az alkar rotacidja szintén kétféle modon valtozott: (A) medialis
(a test felé) és (B) lateralis (tavol a testtdl). A hibavonalak O'Brien és Cousineau (2014)

alapjan, az atlagos egyéneken beliili standard hibat mutatjak.
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[F(5,95) = 7,79; p<0,001, > = 0,29], linedris trenddel [F(1,19) = 16,11; p<0,001, n,* =
0,46] utal, a probak soran fokozatosan csokkentek az intenzitasértékek, amely habituacios
folyamatra utal. Ugyanakkor, a habituaciot befolyasolta az alkar tavolsaga; erre utalt a
szignifikins Proba x Tavolsag interakcid [F(5,95) = 3,14; p<0,05, n,> = 0,14]. A
proximalis és disztalis probak fajdalomintenzitas értékeinek kiilon elemzésével kidertilt,
hogy mig a disztalis probak sordn a fajdalomintenzitas értékek csokkentek [fOhatds:
F(5,95)=9,29; p<0,001, np> = 0,33; Linearis trend: F(1,19) =29,99; p<0,001, n,> = 0,61],
addig a proximalis probakban nem volt ilyen csokkenés [fOhatas: F(5,95)=1,25;n.s.]. A
Bonferroni-teszttel korrigalt post-hoc elemzés azt mutatta, hogy az els6 proba
intenzitasértékei magasabbak voltak, mint a harmadik /#(1,19) = 3,04; p<0,05], negyedik
[#( 1,19) = 4,4; p<0,01], 6todik [#(1,19) = 4,45; p<0,01] és a hatodik [#(1,19) = 5,44;
p<0,001] probak értékei. Mas szignifikans interakciot nem talaltunk [Tévolsag x Rotécio:
F(1,19) = 0,40; n.s; Rotacio x Proba: F(5,95) = 1,00; n.s; Tavolsag x Rotacié x Préba:
F(5,95) = 0,93; n.s.]. Végezetiil, a nemi kiilonbségek hatasanak vizsgalatdhoz ujra
elvégeztiik a fenti elemzést, ugy, hogy egy 'nem’ valtozdt vezettiink be személyek-kozotti
faktortként. Nem talaltunk a kisérleti személyek nemével kapcsolatban statisztikailag
szignifikans Osszefiiggéseket. Osszefoglalva, az 1. kisérlet eredményei azt mutatjak,
hogy a nociceptiv héingerek intenzivebb fajdalmat valtanak ki, amikor a stimulalt alkar
a testtorzshoz kozelebb helyezkedik el, illetve, hogy az ilyen proximalis fajdalomingerek

hatasara a habituacioés folyamat gyengiil.
3.3. Masodik kisérlet
3.3.1. Modszer és adatelemzés

A vizsgalt személyeknek egy 0j csoportjat vizsgaltuk a 2. kisérletben. Az 6sszes személy
(10 nd, 10 férfi) jobb kezes volt, az életkoruk 20 és 29 év kozott volt (atlag=23,2, SD =
2,54). Minden személy fajdalom mentes, normalis egészségi allapotrdl szdmolt be, és
alairta a beleegyez0 nyilatkozatot.

A 2. kisérletben alkalmazott eljaras megegyezik az 1. kisérletben alkalmazott
modszerrel, azzal az eltéréssel, hogy a 2. kisérletben a résztvevok nem lathattdk a
stimulalt alkarjukat. A kisérlet megkezdése el6tt egy vizszintes panelt helyeztiink el a
résztvevOk stimulélt alkarjanak varhaté helye felett. Ez a panel teljesen eltakarta a
résztvevok alkarjat a konyoktdl kiindulva, de felkarjukat lathattdk. Fontos megjegyezni,

hogy a panel nem kiilonitette el fizikailag a stimuldlt alkart a torzst6l. Tovabba, a
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résztvevok nem lathattak azt sem, hogy pontosan hova helyeztiik el az alkarjukat. Minden
mas szempontbdl a hdstimulacid és a kisérlet mddszertana pontosan megegyezett az 1.
kisérletben leirtakkal, mind a bevezetd, mind a kisérleti blokkok esetében. Az
intenzitasadatok normal eloszlasuak voltak, és az adatokat ismételten a rANOVA-val
vizsgéltuk a Téavolsag (2 szint: proximalis, disztalis), a Rotacidé (2 szint: medialis,

lateralis) és a Proba (6 szint: 6 egymast kovetd proba) faktorokkal.

3.3.2. Eredmények

A 13. dbra a 2. kisérlet eredményeit mutatja be. Az analizis a Tavolsag faktor szignifikans
fohatasat mutatta, hasonldan az 1. kisérlehez: a résztvevoknél a proximalis stimuldcios
helyzet nagyobb fajdalomintenzitdst okozott, mint a disztalis stimulacids helyzetek
[F(1,19) = 11,65; p<0,01, np> = 0.38]. Az 1. kisérlettdl eltérden azonban a Rotécié faktor
esetében is szignifikans fohatast talaltuk [F(1,19) = 9,64; p<0,01, 0> = 0,34]. A mediélis
rotacios blokkokban, amikor a résztvevok alkarja testiik el6tt helyezkedett el, a fajdalom

intenzitas értékek szignifikdnsan magasabbak voltak, mint a laterdlisan elforgatott
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13. abra. A 2. kisérlet eredményei. A fajdalomintenzitasi értékeket (0-100) 6 egymast kovetd
héstimulacios (48°C) proba soran rogzitettiik, proximalis (nem szaggatott vonal) vagy disztalis
helyzetben (szaggatott vonal). Az alkar rotacioja szintén kétféle mdédon valtozott: (A) medialis
(atest felé) és (B) lateralis (tavol a testt6l). A hibavonalak O'Brien és Cousineau (2014) alapjan
az atlagos egyéneken beliili standard hibat mutatjak. A 2. kisérletben leirt eljaras megegyezik
az 1. kisérletben alkalmazott modszerrel, azzal az eltéréssel, hogy a 2. kisérletben a résztvevok

vizualis akadalyozva voltak fajdalomstimulacié megfigyelésében.
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pozicidkban. Ennek az eredménynek a pontosabb megértése érdekében ijabb kisérletet
végeztiink (lasd 3. kisérlet).

Az 1. kisérlethez hasonloan a fajdalomintenzitas értékek csokkenése habituacios
folyamatra utalt [fohatas: F(5,95) = 20,96; p<0,001, n,> = 0,52; linealis trend: (F(1,19) =
27,15; p<0,001, np> = 0,59]. Ezen kiviil, az 1. kisérlettd] eltéréen, az eredmények nem
tdmasztottak ala, hogy a habituacids trendet befolyasolna az alkar torzst6l mért tavolsaga:
nem talaltunk szignifikans Tévolsag x Proba interakciot [F(5,95) = 0.48; n.s.]. A tobbi
interakcid sem érte el a szignifikancia szintet [Tavolsag x Rotacio: F(1,19) = 0,49; n.s .;
Rotécio x Proba: F(5,95) = 0,52; n.s; Tavolsag x Rotacié x Proba: F(5,95) = 0,71; n.s.].
Végezetiil, a nemek, mint személyek kozotti faktor, most sem mutatott szignifikans

interakciot.
3.4. Harmadik Kkisérlet
3.4.1. Modszer és adatelemzeés

A 3. kisérlethez 01j résztvevoket kértiink fel (N = 20, egyetemi hallgatok, 10 n6, 10 férfi;
¢letkor 18 és 28 év kozott, M =20,45, SD =2,19). Az eljaras megegyezett a 2. kisérletben
leirtakkal, azzal a kivétellel, hogy ebben a kisérletben a lateralis stimulédcios helyek
elhelyezkedése (pontosabban a mutatéujjak cstcsanak helyzetét a két laterdlis
helyzetben) és referenciapontjaik megvaltoztak. Az 1. és 2. kisérletben a lateralis
stimulacids helyek referenciapontjat a test frontélis sikjanak tengelyén (lasd az 11/A
abrat, LR: lateralis referenciapont) helyeztilk el. Ebben az esetben a lateralis
referenciapont €s a medialis referenciapont kozotti tavolsag pontosan ugyanakkora volt,
mint a medialis stimulacids pont €s az ahhoz tartozd medidlis alkarpozicid kozotti
tavolsag (lasd az 11/A abrat, MR: medialis referenciapont). Azonban fontos megjegyezni,
hogy ha a test legkdzelebbi pontjat (azaz a torzs jobb oldalat) hasznaljuk referenciaként
a lateralis végtag poziciok kiszamitdsdhoz, akkor ezek a tdvolsdgok (36 cm és 56 cm)
nagyobbak lesznek, mint ugyanezek a tdvolsagok a medialis alkar poziciokban. Ezért
legkdzelebbi testpont kozotti tdvolsag kiillonbsége alapjan hatdrozzak meg, akkor a 2.
kisérletben, a medidlis helyzeteknél tapasztalt magasabb fajdalomintenzitis értékek
annak koszonhetdek, hogy az alkar a proximadlis laterdlis pozicid esetén tavolabb
helyezkedett el a test legkdzelebbi pontjatdl (36 cm-re) mint a proximalis medialis pozicio

esetén (25 cm-re). Annak vizsgalata céljabol tehat, hogy a 2. kisérletben megfigyelt
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rotacios hatést a test legkdzelebbi pontjatol vald tavolsagkiilonbség okozta-e, a 3. kisérlet
Abrat). Ez azt jelentette, hogy a két proximalis helyzet 25 cm-re helyezkedett el a test
legk6zelebbi pontjatol, és a két disztalis helyzet 50 cm-re. Az adatok feldolgozasanak

moddja megegyezett az el6z06 kisérletek elemzéseivel.
3.4.2. Eredmények

A 14. abra mutatja a 3. kisérlet eredményeit. Ismét a Tavolsag faktor szignifikans
fohatasat talaltuk: az 1. és a 2. kisérlethez hasonloan, a résztvevok a proximalis
pozicidban most is magasabb fijdalomintenzitast értekeket adtak, mint a disztalis
helyzetekben [F(1,19) = 6,52; p<0,05, np*> = 0,26]. Ezen kiviil, a Proba faktor szignifikans
fohatdsa ismét habituacids trendre utal [fohatas: F(5,95) = 27,55; p<0,001, n,*> = 0,59;
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14. abra: A 3. Kisérlet eredmeényei. A tajdalomintenzitasi értékeket (U-100) 6 egymast kdvetd
héstimulacios (48°C) proba soran rogzitettiik, proximalis (nem szaggatott vonal) vagy disztalis
helyzetben (szaggatott vonal). Az alkar rotacidja szintén kétféle modon valtozott: (A) medialis
(atest felé) és (B) lateralis (tavol a testtdl). A hibavonalak O'Brien és Cousineau (2014) alapjan
az atlagos egyéneken beliili standard hibat mutatjak. A 3. kisérletben leirt eljaras megegyezik
az 2. kisérletben alkalmazott mddszerrel, azzal az eltéréssel, hogy a harmadik kisérletben a
lateralis poziciok elhelyezését ¢és referenciapontjaikat az elsé két kisérlethez képest

modositottuk.
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Lineéris trend: F(1,19) = 62,35; p<0,001, n,> = 0,76]. A 2. kisérlettel ellentétben azonban
a Rotécio féhatasat nem talaltuk szignifikdnsnak [F(1,19) = 0,64; n.s.]. Tovabba, a harom
faktor kozotti interakciok egyike sem bizonyult szignifikdnsnak [Tavolsag x Probak:
F(5,95)=2,15; n.s; Tavolsag x Rotécio: F(1,19) =0,02; n.s; Rotéacio x Tavolsag x Probak:
F(5,95) =0,50; n.s.]. Végiil, a nemek sem voltak szignifikans hatassal egyik faktorra sem.

3.5. Megbeszélés

Kisérleteink célja annak vizsgélata volt, hogy a szubjektiv fajdalom intenzitasat hogyan
befolyasolja a stimulalt végtag (azaz az alkar) a testtorzshoz viszonyitott helyzete. Azt
feltételeztiik, hogy a fajdalom szubjektiv intenzitdsa erdsebb, ha a stimulalt végtag
kozelebb van a torzshoz. Megvizsgaltuk a stimulalt végtag rotacids iranyanak hatasat is,
feltételezve, hogy a fajdalomintenzitds nagyobb, ha a stimulalt végtag medialisan
elforgatott, a lateralis forgatassal szemben.

Mindharom kisérletben a tdvolsag hatasaval kapcsolatos feltételezéseink
teljesiiltek: a résztvevok altalaban magasabb fajdalomintenzitast éltek at, amikor stimulalt
alkarjuk kozelebb volt a testiikhoz. Ez a tdvolsaghatas fiiggetlen volt a vizualis
koriilményektdl, vagyis a proximalis stimuldciés hely magasabb fajdalomintenzitassal
jart minden kisérleti koriilmény kozott, akkor is, ha a stimulalt kar lathato volt (1.
kisérlet), vagy ha letakarva (2. és 3. kisérlet) volt. Ezen kiviil, a tavolsaghatas kimutathato
volt kiilonb6zd referencia pontok esetében is. A test sikjaban 1év6 referenciapontoktol
mért tavolsadgok (1. és 2. kisérletek) hatasa hasonl6 volt a stimulalt végtaghoz legkozelebb
eso testponttol mért tavolsagokéval (3. kisérlet).

Stanton €s munkatarsai (2016) kimutattak a stimulacios helyek térbeli helyzetének
valtoztatasaval, hogy létezik egy fajdalom-gradiens az alkaron a konyoktdl a csukloig,
amit valoszinlileg az intra-epidermalis idegrostrostsiirliség hatdroz meg. A jelen
kiilonbséget okozhat a fajdalom észlelésében. Eredményeink magyarazhatdak a testet
koriilvevo periperszonalis tér erds védekezo funkciojaval (DePaepe és mtsai, 2014).

Az utobbi id6ben, két tanulmédnyban is fokozott védekezd reakcidt (pislogas reflexet)
mutattak ki, ha a stimuldlt végtag az arcot kozvetlentil koriilvevd teriileten helyezkedett
el (Sambo és munkatarsai, 2012, Bufacchi és munkatarsai, 2016). A jelen vizsgélat
kiterjeszti ezeket a korabbi megallapitdsokat, mivel az eredmények arra utalnak, hogy a

védekezd funkciok nem korlatozodnak csak az arc koriili teriiletre, hanem kiterjednek a
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torzset kozvetleniil koriilvevd periperszondlis térre is. Az ezen a teriileten feler6sodott
fajdalompercepcionak komoly szerepe lehet abban, hogy az egyén figyelmét felhivja a
potencialis szoveti karosodas veszélyeire. Vizsgdlatunk egyik limitacidja, hogy a
nociceptiv ingerek fenyegetettségét a résztvevok nem értékelték, a jovobeli kutatasok
soran fontos lehet olyan modszertani megoldasok alkalmazasa (pl. kérddivek,
borellenallas valtozas), amelyek kozvetlen bizonyitékot adhatnak arra, hogy a szubjektiv
fenyegetettség erdteljesebb, ha a fajjdalom inger olyan helyzetben ér egy végtagot, amikor
az a testhez viszonylag kozel helyezkedik el.

Osszhangban a korabbi megfigyelésekkel, a  jelen kisérletek soran is
megfigyelhetd volt a fajdalom intenzitasanak altalanos csokkenése a 6 egymast kovetd
proba sordn. A stimuldcids hely nem véltozott a probak kozott, ezért valdszinlisithetd,
hogy a habitudciot elsdsorban a periférids mechanizmusok vezérelték; azonban mivel a
résztvevOk csak enyhe fajdalomingereket kaptak, a tolerancia kiiszobénél joval
alacsonyabb intenzitdssal, igy a centralis idegrendszeri folyamatok szintén
hozzéjéarulhattak a csokkend fajdalomintenzitas trendjéhez.

Erdekes modon, csak egy kivétel volt, ami eltért az altalanos habituacios
trendt6l.: Az 1. kisérletben a résztvevok fajdalomintenzitds értékei nem valtoztak
szignifikansan a proximalis stimulacios helyzetben a probak soran. Az ebben az esetben
tapasztalt habitudcié hidnya tovabbi bizonyitékként szolgalhat arra, hogy a stimulalt
végtag térbeli helyzete befolyasolja a fajdalomérzékelést. Sambo és munkatarsai (2012)
fokozott reflexet, amikor a stimulalt kéz az arc periperszonalis terében volt elhelyezve.
Eléfordulhat tehat, hogy az 1. kisérletben is a kortikalis folyamatok jarultak hozza a
kovetkezetesen magas fajdalomintenzitas fenntartdsdhoz a proximalis stimuldcids
helyzetben. A 2. és a 3. kisérletben viszont nem talaltunk bizonyitékot arra, hogy a
proximalis pozicioban csOkkenne a habitacio. Fontos megjegyezni, hogy ebben a két
kisérletben a résztvevok nem lathattak a stimulalt végtagot, ezért az eredmények
értelmezésekor figyelembe kell venni azt a kérdést, hogy a vizualis analgézia (Longo és
mtsai, 2009; Romano és mtsai, 2014) jarulhatott-e hozza az 1. kisérlet soran kapott
fajdalomintenzitas értékekhez. Az els két proba atlagértékei alacsonyabbak voltak az 1.
kisérletben, mint a 2. és a 3. kisérletben (lasd a 12. és 13. &brat). Ez utalhat vizualis
analgézids hatasra. Ha feltételezziik, hogy a vizudlis analgézia okozta az 1. kisérlet elsd

probaiban a viszonylag alacsony fajdalomértékeket, akkor az 1. kisérlet proximalis
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sem elegendd ahhoz, hogy a proximalis helyzet okozta fokozott fajdalomérzékelést
kompenzalja. Azonban, ennél az értelmezésnél figyelembe kell venniink azt, hogy a
kisérlet soran nem kontrollaltuk a személyek fej és szemmozgésat. Ezért, bar nagyon
valoszinli, mégsem lehetiink biztosak abban, hogy a résztvevok minden esetben az
alkarjukat nézték a stimuldci6 soran.

Tovabba, az 1. kisérlet soran a résztvevOk vizualisan nemcsak a stimulalt
végtagot, hanem a fajdalom-stimuléald eszkozt is lathattak a probak soran, amely korabbi
kutatasi eredmények alapjan fontos lehet. Néhany tanulmany ugyanis megvizsgalta azt,
hogy mennyiben tér el a fijdalomérzkelés, ha fajdalom stimulacié kozvetleniil
megfigyelhetd, azoktol a helyzetektdl, amikor a vizsgélt személyek csak egy nem-
stimulalt testrészt, vagy egy mesterségesen odahelyezett targyat nézhettek a fajdalom-
stimuléaciok soran (Hofle és mtsai, 2012, Mancini és mtsai, 2013, Beck és mtsai, 2016).

Ezeknek a vizsgalatoknak az eredménye ellentmondésos: bizonyitékot talaltak a
stimulacié kozvetlen megfigyelésének analgézias (Mancini és mitsai, 2013), és
antianalgézias hatasara is (Hofle és mtsai, 2012). Altalanossagban azonban a kutatasok
alapjan elmondhatd, hogy a fajdalomérzékelés megvaltozik, ha az egyének nem csupan a
stimulalt testrészt, hanem a fajdalomingereket kivaltd eszkozt is lathatjak. Ezzel
Osszefliggésben, kisérletiinkben el6fordulhatott, hogy az 1. kisérletben a résztvevok
sokkal kozvetlenebbiil, kozelebbrdl tudtdk megfigyeltni a stimulécios helyzetet, mint a
disztalis helyzetben, és ez a kiilonbség hatassal volt a fajdalomstimulaci6 soran észlelt
fenyegetettségre. A proximalis helyzetekben tapasztalt magasabb fenyegetettség érzés
pedig hozzajarulhatott a habituaciés folyamat elmaradasdhoz. Fontos azonban
megjegyezni, hogy ez a magyarazat ugyan elfogadhat6 lehet az 1. kisérletben tapasztalt
habituéaci6 hidnyara a vonatkozolag, de nem illeszkedik ahhoz a 2. és a 3. kisérletben
eredményeihez, melyek szerint a proximalis helyzetek magasabb fajdalomintenzitést
1dézhetnek eld, a vizualis megfigyelés nélkiil is.

Vizsgalatunkban az elforgatas hatasanak tekintetében azt feltételeztiik, hogy a
héingerek fajdalmasabbnak észlelhetdek, ha a stimulalt alkar a test elé helyezve (azaz
medidlisan forgatva) helyezkedik el, mint amikor laterdlisan van elforgatva. Ez a
predikcio abbdl a feltételezésiinkbdl szarmazik, hogy a test eldtt (vagyis a test kozépso-
szagittalis sikjan) kozvetleniil elhelyezkedd végtagon fajdalominger fenyegetObbnek és
igy fajdalmasabbnak érzédik, mint ha az adott végtag testtdl kifelé, lateralisan
helyezkedik el. Ezzel 0Osszhangban szignifikans elforgatasi hatast talaltunk a 2.

kisérletben, azonban a 3. kisérletben, az eltéré referenciapont alkalmazéasaval kapott
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eredmények arra utalnak, hogy a tényleges, szubjektiv fajdalmat modositd hatés az alkar
testhez viszonyitott tavolsaga. Egyrészt, ez arra utal, hogy a fajdalom érzékelését nem
befolyasolja a fajdalomingert kapd végtag téri irdnya. Masrészt, altalanossagban, az
eredmény azt tdmasztja ala, hogy a test €s a végtag kozott mért legrovidebb tavolsag
fontosabb térbeli tényezd lehet a fajdalomérzékelés szempontjabol, mint a végtag és a test
frontalis tengelye kozott mért tavolsag.

A kisérleteinkben megfigyelt elforgatdsi hatds hidnyanak értelmezésekor,
figyelembe kell vennlink a fajdalom szubjektiv kontrollalhatdésaganak Ilehetséges
kiilonbségeit a medidlis és laterdlis helyzetekben. Vagyis azt a lehetséges pszichés
hattérfolyamatot, amely szerint a fajdalmas helyzet kevésbé szabalyozhatd és igy
fenyegetdbb, ha a stimulalt végtag elfordul a testtdl (laterdlisan), mint amikor a végtag a
test eldtt kozvetleniil helyezkedik el (medidlisan). Ismert, hogy a fajdalom szubjektiv
kontrollalhat6saga hat a neuralis valaszokra €s a fajdalomintenzitasra: altalanossagban, a
magasabb szubjektiv kontrollalhatosag gyengébb a fajdalom feldolgozashoz kapcsolodo
agyteriiletek alacsonyabb szintli aktivacidjaval (Salomons és mtarsai, 2004) és kisebb
fajdalomintenzitassal jarnak egyiitt (Vancleef és Peters, 2011). Ebbdl kovetkezden
feltételezhetjiik, hogy lateralis helyzetben a fajdalom fenyegetd értéke azért csokken,
mert az alkar a testtorzstdl tavolabb helyezkedik el (ez a vizsgalatunk alap feltevése),
masrészt viszont a fenyegetés értéke novekedhet is a fajdalom kontrollalhatosag
érzésének csokkenésével. A medidlis rotacid esetében ezek a hatdsok pont ellentétesen
érvényesiilhettek. Eppen ezért a medialis és lateralis poziciok atlagos fenyegetd értéke —
figyelembe véve mindkét hatast - koriilbeliil egyenld lehetett, amely egyben
magyarazhatja az elforgatasi hatds hidnyat.

Osszefoglalva, vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy a szubjektiven atélt fajdalom
erdsebb, ha a fijdalomstimulaciot kapod végtag a torzs kozelében helyezkedik el, mint
amikor attol viszonylag tavol. Ez a tavolsag-hatas fliggetlennek bizonyult attdl, hogy a
stimulacios hely megfigyelheto volt-e vizualisan, tovabba attol is, hogy a végtagnak mi
volt a forgasiranya, és, hogy milyen referencia pontokat hasznaltunk a testtél mért
tdvolsdg meghatarozéasara. A szabadon megfigyelhetd helyzetben (1. kisérlet) a testtdl
valo tavolsag nemcsak az atlagos fajdalomintenzitasi értékeket, de a habitudcio meértékét
is befolyasolta: egyértelmii habituacids trend volt megfigyelhetd a disztalis helyzetben, a
fajdalomintenzitas valtozatlan maradt a proximalis helyzet probai soran. A testtdl mért

tavolsadggal szemben, fajdalomérzékelést a stimulalt kar forgasirdnya nem befolyasolta.
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4. Vizsgalat

A fajdalomszenzitivitas osszefiiggései az idoperspektivaval és a fajdalom

katasztrofizalassal.

4.1. Bevezetés

A kiilonb6z6 pszichés, mentalis természetli folyamatok fajdalomra gyakorolt hatasat
szamos kutatasi forrasbol ismerjiikk. Ugyanakkor azt is tudjuk, hogy ezeknek a
pszichologiai tényezoknek a gyokerei gyakran a multban atélt eseményekhez kothetok.
Ebbdl kovetkezik az az altalanos feltételezés, hogy a mult értékelése befolyasolhatja a
jelenben tapasztalt fizikai fajdalmat. Egy negativan megélt multbeli életesemény, vagy
bizonytalansaggal teli gyermekkori kornyezet gyakran kihat a személyiségfejlodésre,
amely a megkiizdési stratégidkon keresztiil befolyasolhatja a fizikai fajdalom percepciojat
is. Ez az Osszefliggés megjelenik a pszichologusi munka soran is, mert a traumatikus
fajdalmas élményt atélt paciensek esetén nagyon fontos annak eldsegitése, hogy az erds
negativ mult-fokusz csokkenni tudjon (Holman és Silver, 1998; Zimbardo és mtsai,
2012). Ezzel 6sszhangban, Sobol-Kwapinska és munkatérsai (2017) akut, posztoperativ
fajdalomintenzitds vizsgalata soran, azt talaltdk, hogy a mult negativ megitélése a
prediktora. A szerzok eredményeiket azzal magyarazzak, hogy a multra helyezett fokusz
folyamatos negativ Gjraértékelésébdl adoddan, a preoperativ helyzet jelentds
fesziiltségének ismételt atélése okozza a posztoperativ fajdalom erdsségének
novekedését, illetve a fajdalom fokozott katasztrofizalasat.

Korabbi vizsgalatokbdl ugyanakkor nem ismerjiik pontosan, hogy az iddvel
kapcsolatos attitiid és az akut fajdalom kapcsolatat. Nem késziilt olyan vizsgalat, amely
az akut fajdalom érzékenységet a kiilonboz6 1doszakokra vonatkoz¢ attitiid fliggvényében
vizsgalta volna. Eppen ezért, dolgozatom 4. vizsgalta az idSperspektiva és a
fajdalomérzékenység kozotti kapcesolattal foglalkozik specifikus kérddiveken és
fajdalom-szitudciokrol késziilt képek megitélésén keresztiil.

Az iddperspektiva az az attitiid, illetve szubjektiv megkdzelitési mod, ahogyan az
egyén az 1d6hoz viszonyul (Zimbardo és Boyd, 2008). Zimbardo és Boyd (2008) szerint
minden ember elényben részesit egy iddszakot a tobbivel szemben, igy
megkiilonboztethetlink jelen-, mult- és jovdorientalt idOperspektivat. Zimbardo az

1ddperspektiva dsszesen 6t alapvetd formajat kiillonbdzteti meg. A multra vonatkozdan
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kettd kozott tesz kiilonbséget: a mult-negativ perspektivat, amely a negativan értékelt,
multban atélt sérelmekre, kudarcokra dsszpontosit, és a mult-pozitiv perspektivat, amely
a pozitivan értékelt, multban atélt szép emlékekre koncentral. Mindemellett, akik a
jovobeli  kovetkezményekre tekintettel hozzak meg dontéseiket, jovoorientalt
idOperspektivaval rendelkeznek. Ugyanakkor, jelen-orientaltnak tekinthetjiik azokat a
személyek, akik inkdbb az aktudlis koriilményekre hagyatkoznak. A jelen-orientaltsag
viszont tovabbi két formara kiilonithetd el: a hedonizmus, amely az aktualis 6romokre
Osszpontosit; és a fatalizmus, amely egy passziv magatartasformat jelol, amely elsdsorban
abbol a meggy6z6désbdl ered, hogy nincs befolyasa az egyénnek a sajat jovojére.

Az idoperspektivaval kapcsolatos elméleteknek olyan egészségpszichologiai
vonatkozasai is vannak, amelyek szerint az iddperspektiva jelentdsen befolyasolja tobbek
kozott az élet-elégedettséget és az egészségmegdrzd viselkedésformakat (Klingemann,
2001; Zimbardo és Boyd, 2012). Példaul, korabbi kutatdsok soran beigazolodott, hogy a
jovo-orientalt emberekre jellemzobbek az egészségbarat magatartasformak (pl.
rendszeres szlirOvizsgalatokon valo részvétel, egészséges étkezés; Hall és Fong, 2003) és
inkabb kertilik az olyan veszélyes magatartasformakat, mint a drogfogyasztas (Guthrie,
Butler és Ward, 2009).

Ugyanakkor, minden ember esetében létezik egy profil, amely az eltérd
id6perspektivak egymdashoz viszonyitott aranyara vonatkozik (Boyd és Zimbardo, 2005).
A kiegyensulyozott, flexibilis magatartasiranyitast lehetévé tevd idSperspektiva profilra
a hangstulyosabb mult-pozitiv, mérsékelt jelen-hedonista €s jovoorientalt, valamint
gyengébb mult-negativ perspektivak jellemzdéek (balanced time perspective). A profil-
jellemzést mddszertani szempontbol tobbféleképpen kozelitik meg. Szamos tanulmany
interkulturalis adatbazisok alapjan megallapitott optimum értékekhez viszonyitva
allapitja meg, hogy az egyes személyek iddperspektiva profilja mennyire tér el a
kiegyensulyozottol. Mas szerzOk az iddorientdciés mintdzatot ennél egyén-
specifikusabbnak, differencialtabbnak értelmezik, ezért, altaldban klaszter analizis
hasznalataval, az adott populéciora jellemzd profilokat differencidljak (person-oriented
approach; Boyd és Zimbardo, 2005; Boniwell és mtsai, 2010; Stolarski és mtsai, 2011;
Zhang ¢s mtsai, 2012; Sircova és mtsai, 2015).

Osszhangan a kiegyensulyozott idSperspektiva elméletével, korabbi tanulmanyok
igazoltak, hogy mikor az idére vonatozo attitid nem jellemezhetd, egy adott specifikus
orientacioval, kiilonosen nem erdsen negativ — mult-negativ és jelen-fatalista —

orientacidval, akkor annak kedvez0 hatasa van a mentalis egészségre és a pszichoszocialis
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funkcionalitasra (Drake, 2008; Birkas és Csatho, 2018). Felismerték azt is, hogy a
orientacid) egyiitt jarhat magasabb érzelmi intelligenciaval is (Stolarski és mtsai, 2011).
Ezzel szemben a profilon beliili nagyobb negativ talsulynak egyértelmtien maladaptiv
hatdsai lehetnek. A mult-negativ idOperspektiva dominancidja szoros pozitiv
Osszefliggéseket mutat egyes mentalis zavarokkal (Laghi és mtsai, 2009; Beek és mtsai,
2011; Oyanadel és Buela-Casal, 2014). Korabbi vizsgélatok eredményei azt is mutatjak,
hogy, az idd6perspektiva-profil 0Osszefligghet a stressz indukalta patofiziologia
folyamatokkal is: egy friss tanulmany szerint kiegyensulyozott idéperspektivatol valo
jelentds eltérés mellékvese hipokortikolizdcidhoz vezethet, amely a HPA tengely alul
mikodését eredményezi. Ezek a valtozdsok fokozhatjdk a stresszhez kapcsolodo
betegségek kialakulasanak kockazatat, igy novelik a PTSD, a depresszio, a kronikus
faradtsag szindroma, és a kronikus fajdalom szindroma kialakuldsanak lehetdségét
(Olivera-Figueroa és mtsai, 2015).

Az ebben a fejezetben szerepld a vizsgalatban arra keressiik a vélaszt, hogy
egészséges személyek idovel kapcsolatos attitlidje, azaz idéperspektivaja hogyan fligg
Ossze az fajdalomszenzitivitissal ¢és a fajdalom-katasztrofizacios megkiizdési
stratégiakkal. Osszhangban Sobol-Kwapinska és munkatéarsainak (2017) elméletével, a
jelen vizsgalat soran azt feltételeztiik, hogy a mult-negativ perspektiva és a dominansan
mult-negativ iddorientaciés profil a fajdalommal kapcsolatos korabbi negativ
tapasztalatokra dsszpontosit, €s igy erdsiti a fajdalomra valo altalanos érzékenységet és a

katasztrofizacios tendenciakat.
4.2. Modszer

4.2.1. Vizsgalati személyek

A kérddives vizsgalatban Onkéntes alapon, anonim moddon, Osszesen 226, 18-60 év
kozotti (M = 30,5; SD = 10,3; 82 férfi) vett részt. Onbevalldsos alapon mindegyikiik
fajdalomtdl mentes, fizikalisan és mentélisan is egészséges volt a vizsgalat ideje alatt.

Minden személy beleegyezését adta adataik tudomanyos célu felhasznéalasahoz.

4.2.2. A vizsgalatban felhasznalt kérdoivek

A szubjektiv fajdalomszenzitivitds mérésére a Ruscheweyh és munkatarsai (2009) altal
kidolgozott 17 tételbdl all6 fajdalomszenzitivitas kérddiv (PSQ) hasznaltuk. A PSQ tételei

koziil 7 gyenge, 7 kdzepesen fajdalmas szitudciora vonatkozik, és tovabbi 3 tétel pedig
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nem- fajdalmas, kontroll szitudcidt tartalmaz. A megkérdezett személynek minden
tételnél azt kell bejeldlni egy tiz-foka Likert-skalan (1-egyaltalan nem, 10-nagyon), hogy
mennyire érezné fajdalmasnak az adott szitudciot. Az eredeti kérddivet 354 egészséges
fovel validaltak, kivaltott fajjdalommal és klinikai mintan is vizsgaltak mar (Ruscheweyh,
2012) és szdmos nyelvre leforditottak (Kim és mtsai, 2014, Valeberg, 2017). A magyar
nyelvii kérd6iv kialakitdsanak elsé 1épéseként két személy leforditotta a kérddivet. A két
forditas Osszevetését kovetden két anyanyelvi szinten beszEéld személyt kértiink meg a
visszaforditas elkészitésére. A visszafordito a kérddivet nem ismerte. A visszaforditast az
eredeti kérdoiv elsé szerzéje (R. Ruscheweyh) ellendrizte, és vele kozosen allitottuk
Ossze a PSQ magyar valtozatat. A kérdéiv faktor-struktirdinak ellenérzésére Varimax
rotaciot alkalmaztunk, 3 iteracioval, 0,4 magyardz6 hatarértékkel. Tovabba, reliabilitas
vizsgalattal a skalak belsd konzisztencidjat vizsgaltuk meg.

A faktoranalizis eredménye az eredetihez hasonldéan két-faktoros mintazatot
mutatott (kontroll tételek nélkiil), mely a variancia 56,9 %-at magyarazta. Azonban az
eredeti faktor-struktiratol eltérden, két tétel (a 10. és 11. tétel: ,,Képzelje el, hogy van egy
kisebb vagas az ujjan és véletleniil citromlé keriil a sebbe.”, illetve ,,Képzelje el, hogy
megszurja az ujjhegyét egy rozsatdvis.”) az enyhe-fajdalom faktorbol a mérsékelt-
fajdalom faktorba keriilt. Ezért a jelen vizsgalatban hasznalt kérd6iv esetén 9 tétel kertilt
a Meérsékelt, és 5 tétel Enyhe féjdalom-szitudcidkat felsorolé  faktorokba. A
faktortablazat és a kérdéiv magyar nyelvili valtozata a 2. mellékletben olvashato. A
vizsgalt minta esetében az egyes faktorok atlag-pontszamai a kovetkezdk voltak:
mérsékelt-fajdalom (M = 4,20; SD = 1,46), enyhe-fajdalom (M = 2,50; SD = 1,25), nem-
fajdalmas tételek (M = 0,72; SD = 1,20), és a fajdalomra vonatkozo tételek dsszértéke (M
= 3,6; SD = 1,28). A reliabilitds vizsgalat eredményei szerint a minta faktorainak
konzisztenciaja megfeleld: Cra-osszes = 0,92; Cro-mersékelt-fajdalom = 0,91; Cro-Enyhe-fajdalom =
0,77; Cro-nincs-fsjdalom: 0,73.

Az enyhe, a mérsékelt fajdalom faktorok, illetve a kontroll-kérdések
szignifikansan kiilonboztek egymastol (mérsékelt vs. enyhe fajdalom: Z = -12,69,
p<0,001; kontroll vs. mérsékelt fajdalom: Z = -12,98, p<0,001; kontroll vs. enyhe
fajdalom: Z = -12,90, p<0,001). Mivel az enyhe €és a mérsekelt fajdalom kozotti
kiilonbség az iddperspektiva vonatkozdsdban nem szerepelt a vizsgalat célkitlizései
kozott, ezért az idoperspektiva és a fajdalom-szenzitivitds Osszefiiggéseinek

vizsgélatahoz a PSQ kérddiv dsszes fajdalomra utal6 tételének atlagértékét hasznaltuk. A
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vizsgélatbol szarmazd kovetkeztetések nem eltérdek, a mérsékelt és enyhe fajdalomra
utal6 faktorokat kiilon elemzése alapjan.

A megkérdezett személyek idOperspektivajanak felméréséhez a Zimbardo és
Boyd (2008) altal fejlesztett Idoperspektiva kérdoivet (ZTPI) hasznaltuk (magyar nyelvii
validacio: Orosz, 2012). A Zimbardo-féle Idoperspektiva Leltar (tovabbiakban ZTPI) 56
tételes kérddiv, mely az idéhdz vald viszonyulast méri. Minden valasznal egy 6t-foku
Likert-skalan (1-egyaltalan nem, 5-teljes mértékben) kell megjeldlni, hogy mennyire igaz
a kitoltore az adott id6szakkal kapcsolatos allitas. A kérdoiv faktorai: mult-negativ, mult-
pozitiv, jové-orientalt, jelen-hedonista, és jelen-fatalista idOperspektivak. Az eredeti
kérdoiv faktor-strukturdjat egészséges ¢és klinikai mintan is szdmos esetben tesztelték
(Zimbardo és Boyd, 2015). A reliabilitas vizsgalat eredményei szerint a minta faktorainak
konzisztenciaja megfeleld: Cro-matnegativ = 0,84; Cromiit-pozitiv = 0,74; Crojsve = 0,65; Cro.-
Jelen-hedonista: 0,83; CroL-jelen-fatalista: 0,73.

A fijdalommal kapcsolatos gondolatok vizsgadlatdhoz a  Fajdalom
Katasztrofizaldas Skadlat hasznéltuk (Pain Catastrophizing Scale, PCS; Sullivan, 1995;
magyar nyelvli validacio: Kokonyei, 2008). A kérddiv faktorai a kovetkezdk: (1)
Fokozott fajdalommal kapcsolatos gondolatok, rumindcio, (2) A fajdalom, illetve a
fajdalmat okozd6 inger fenyegetésének eltulzasa, felnagyitdas; (3) A tehetetlen fajdalommal
val6 megkiizdés, fehetetlenég. A harmas faktorstruktirat egyetemi hallgatok mint4jan és
klinikai mintan is igazoltak (Sullivan és mtsai, 1995). A kérddéiv 13 tételére 6tfokozatu
skalan kell valaszolni (0: egyaltalan nem jellemz0, 4: teljes mértékben — mindig —
jellemzd). A reliabilitas vizsgalat eredményei szerint a minta faktorainak konzisztenciaja

megf616161 Cro-rRuminacié = 0,87; Cra—Felnagyités = 0,66; Cra—Tehetetlenség = 0,86

4.2.3. A vizsgalatban felhasznalt képek

A standard kérdives mérdeszk6zok mellett, fajdalom-szitudciokra utald képeket is
hasznaltuk a fajdalom szenzitivitds felmérésre. Elképzelésiink szerint a konkrét
helyzetekrdl késziilt képek jobban egységesithetik a megkérdezett személyeket az egyes
fajdalom-tapasztalatokkal kapcsolatban. A vizsgalatot megel6zéen egy pilota
vizsgalatban 47, 18-28 éves kor kozotti (M = 22,4, SD = 3,04; 26 nd) egészséges fiatal
felnétt vett részt. Ok egy 45 darabbol 4ll6, szines, mindennapi fijdalmas baleseteket
(kezeket és labakat érd balesetek) abrazolo képsorozatot értékeltek a fajdalom intenzitasa
¢s kellemetlensége szempontjabol egy 0-t6l 10-ig terjedd skalan (0 - nincs fajdalomérzet;

100 - elképzelhetd legerdsebb fajdalom). Ezt kovetden azokat a képeket valogattuk ki a
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jelen kutatdshoz, amelyeket a legkisebb szorasérték mellett jellemeztek a személyek. A
valogatas soran figyeltiink arra, hogy a képek fajdalom-intenzitasa kiegyenlitett legyen,
vagyis gyenge, kozepes és erds fajdalmat &brazold képeket is egyenlé ardnyban
valogattunk be (M = 5,28; SD = 1,52; gyenge < 3,76; erds > 6,8). Végiil dsszesen 14 db
képet hasznaltunk fel, melybdl 7 hé- és 7 mechanikai fajdalmat abrazol6 helyzet lathato

(példaképek: 15. abra).

4.2.4. A vizsgalat menete

A vizsgélatot egy internetes kérdoiv-feliileten végeztiik, melyet a részvevok névteleniil,
onkéntes alapon tolthettek ki. Az elektronikus kérdéivcsomag elsé része az egészségligyi
allapotra és demografiai adatokra kérdezett ra, melyet a kérdéivek (sorrendben: PSQ,
PCS ¢s ZTPI), és végiil a kép megitélési feladat kovetett. A képekhez kapcsolodoan a
kitoltok a kovetkezo instrukcidkat kaptak: (1) ,,A kovetkezd képeken, fajdalmat okozo
hétkoznapi baleseteket lathat. Kérem, jelolje szammal (0 - 100 kozott) az egyes képek
alatt, hogy On mennyire érezné fajdalmasnak az adott balesetet!” (0 - nincs fijdalomérzet;
100 - elképzelhetd legerdsebb fajdalom) és (2) ,,Ezt kovetden kérem jeldlje, hogy On
szerint ezt a fajdalmat, a balesetet kovetoen mennyi ideig érezné!” (kevesebb, mint 1 perc;
tobb mint egy hét)”. A feliilet részeként, a kitoltés elétt minden résztvevd informaciot
kapott a vizsgalat jellegérdl és felhasznalasanak céljarol. A kérddivcsomag kitoltése

megkozelitdleg 20 percet vett igénybe.

15. dbra. A vizsgélatban hasznalt mechanikai és hofajdalmat bemutaté képek koziil néhany
példa.
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A kérddivekre adott valaszokban nem voltak hidnyz6 értékek, a kép-megitélési feladatot
azonban 11 személy hidnyosan toltdtte ki, az & adataikat kizartuk a kép-megitélés

elemzésekor.

4.3. Adatelemzés

Az id6perspektiva kérdoiv adatait harom, a szakirodalomban hasznalatos koncepcid
alapjan vizsgaltuk. Els0 megkozelitésként, az idOperspektiva 5 faktoros modelljét
alkalmazva megvizsgaltuk az 5 id6perspektiva faktor kapcsolatat a kiilonbozo fajdalom
valtozokkal (fajdalom-szenzitivitas a PSQ ¢és a kép megitélési feladat alapjan, valamint a
fajdalom-katasztrofizacio). A masodik vizsgalati megkozelités a kiegyenlitett (BTP,
Balanced Time Perspecitive profile) illetve a negativ iranyba eltéré (NTP, Negative Time
Perspective profile) id6perspektiva profilok vizsgalatdhoz kapcsolodott. Mind a BTP és
mind az NTP alapu analizis Zimbardo ¢s Boyd (2008) interkulturalis adatbazisaban
talalhat6 idOperspektiva értékeken alapul, amelyek alapjan korabbi tanulményok az egyes
idéperspektivak esetében referencia értékeket (optimalis, illetve negativ referencia
pontok) allapitottak meg, ¢€s az azoktol vald eltérést az alabbi képletek alapjan
szamszerusitették. A kiegyensulyozott idOperspektivatél valé maladaptiv eltérésre

(DNTP; Stolarski, Bitner, és Zimbardo, (2011) a kdvetkezd képletet hasznaltuk:

DBTP

= /(0PN — ePN)? + (oPP — ePP)? + (oPF — ePF)% + (oPH — ePH)? + (oF — eF)?

Melyben az ,,0” az elvart optimalis értéket, €s ,,e” az empirikusan mért értéket
jeloli. A szakirodalmi adatok alapjan, az optimalis értékek a kovetkezdk: oPN = 1,95
(mult-negativitas); oPP = 4,60 (mult-pozitivitas); oPF = 1,50 (jelen-fatalizmus); oPH =
3,90 (jelen-hedonizmus); oF = 4,00 (jov6 orientacid). Minél kdzelebb van DBTP érték
nulldhoz, annal inkabb kiegyensulyozottabb idOperspektiva profillal jellemezhetd a
személy.

A magas jelen-fatalizmussal, és mult-negativitassal, valamint alacsony jelen-
hedonizmussal, mult-pozitivitassal, €s jové orientacioval jellemezhetd iddperspektiva
profil negativnak, illetve maladaptivnak tekinthet6. A  kiegyenstlyozott
iddperspektivahoz hasonldan, a negativ profili perspektiva esetében is meghataroztak

olyan referencia értékeket, amelyektdl valo eltérés adaptiv eltérésként értelmezhetd.
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Ennek az eltérésnek a mértékét a kovetkezd képlettel szamoltuk ki (DNTP; Oyanadel és
Buela-Casal, 2014):

DNTP

= J(nPN — ePN)? + (nPP — ePP)? + (nPF — ePF)? + (nPH — ePH)? + (nF — eF)?

Melyben a DNTP a negativ idOperspektiva profiltdl vald adaptiv eltérésre utal;
N7 a vélt negativ értéket és ,,e” az empirikusan mért értéket jeloli. A negativ értékek a
kovetkezok: nPN =4,35; nPP =2,80; nPF = 3,30; nPH = 2,65; nF =2,75. Minél kozelebb
van a szamitott DNTP érték a nullahoz, annal kisebb az eltérés a maladaptivnak
tekinthetd, negativ iranyultsagli idéperspektivatol. Mivel azt is szerettiik volna
megvizsgalni, hogy az optimalis, illetve a negativ referencia értékektdl valo eltérés,
melyik id6perspektiva esetében mutat a szorosabb Osszefiiggést a fajdalom-
szenzitivitassal, és -katasztrofizacioval, ezért a referencia értékekt6l valo eltérést minden
id6perspektiva esetén kiilon is kiszdmoltuk (pl: mult negativitas: DBTPmuitnegativitis =
(0PN — ePN)?; DNTPmaltnegativitis = (NPN — ePN)?) és ezek Osszefiiggéseit a kiilonbozd
fajdalom valtozokkal megvizsgaltuk (hasonl6 elemzésként lasd Birkas, Matuz, és Csatho,
2018).

Végiil, az irodalomban szintén gyakran hasznalt klaszteranalizis mddszerével
(Boyd ¢és Zimbardo, 2005; Boniwell és mtsai, 2010; Stolarski és mtsai, 2011; Zhang ¢és
mtsai, 2012; Sircova és mtsai, 2015), egy differenciélt, a vizsgalt személyeknek 5 olyan
csoportjat kiilonitettiik el, akikre eltérd id6perspektiva profil volt jellemzd. Ez a modszer
abban kiilonbozik, az el6bbi modszerektdl, hogy az adott mintara jellemzd id6perspektiva
profilokat hozz létre, amelyek elkiilonitése nem eldre meghatarozott referencia pontok
alapjan torténik. A hierarchikus klaszter analizist, Ward-modszer hasznélataval, az
iddperspektiva kérdoiv adatainak sztenderdizalt Z-értékein, négyzetes euklideszi tdvolsag
alkalmazéasaval végeztiik. A klaszterek szdmanak megadasakor Boyd és Zimbardo
(2005), illetve Sircova és mtsai (2015) tanulmanyai alapjan 5 klaszteres felosztéast
valasztottuk, {igyelve arra, hogy a felosztasnak szignifikdns hatdsa legyen az
iddperspektivak megoszladsara (mult-negativitds: H(4) = 111,96, p<0,001; mult-
pozitivitas: H(4) = 108,85, p<0,001; jelen-hedonizmus: H(4) = 104,99, p<0,001; jelen-
fatalizmus: H(4) = 111,09, p<0,001; jov6-orientacio: H(4) = 82,31, p<0,001).

Az adatokat Spearman korrelacid, Kruskall-Wallis teszt, €s tobb-valtozos

regresszio elemzés segitségével elemeztiik. A korrelacios elemzések célja az volt, hogy
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az egyes idOperspektiva valtozok, illetve az azokbdl szamolt DBTP, DNTP értékek
mennyire jarnak egyiitt a kiilonb6zdé fajdalom valtozokkal (fajdalom-szenzitivitas,
fajdalom-katasztrofizacio, ¢és a fajdalom intenzitas a képek megitélése alapjan). A tobb-
valtozos regresszid0 modellben prediktor valtozoként szerepeltek a kiilonbozo
idéperspektiva faktorok, vagy azokbol szamolt deviancia valtozok (DBTP, DNTP
valtozok) valamint a résztvevok neme ¢és €letkora. Fiiggd valtozoként az egyes fajdalom-
valtozok keriiltek be a regresszios modellbe. A klaszter analizis altal létrehozott
idoperspektiva profilok Osszehasonlitasat a fajdalom valtozok szempontjabol Kruskall-
Wallis teszt alkalmazasaval végeztiik el. A tobbszords Osszehasonlitas korrekciojahoz

Bonferroni tesztet alkalmaztunk.
4.4. Eredmények

4.4.1. Az egyes idoperspektiva faktorok dsszefiiggései a fajdalom-valtozokkal

A korrelaci6 €s a tobb-valtozos regresszio elemzés eredményeit az 1. tadbldzat mutatja. Az
alabbiakban a fobb eredményeket foglaljuk 6ssze. A korrelacios vizsgalat alapjan azt
talaltuk, hogy a fdjdalom-szenzitivitds (PSQssszes) szignifikdns pozitiv asszociaciot
mutatott a negativ idoperspektivaval: feltételezésiinkkel 6sszhangban, azok a személyek,
akik magasabb fajdalom-szenzitivitdsrol szamoltak be, negativabb attitliddel
rendelkeztek a multban tortént eseményekkel kapcsolatban. Mindemellett, szintén
szignifikans, ugyanakkor gyenge (7<0,2) pozitiv iranyl kapcsolatot mutatott a fajdalom-
szenzitivitds a jOvO orientacioval €s a jelen-fatalizmussal is. Ugyanezeket az
Osszefliggéseket erdsitette meg a tobb-valtozos linearis regresszid vizsgalat is. Vagyis, a
mult-negativitds faktor bizonyult a fajdalom szenzitivitds legerésebb, fliggetlen
prediktoranak. Mindemellett, az erésebb jovO orientdcid is szignifikdnsan jelezett

magasabb fajdalom szenzitivitast.

A korrelacios vizsgalat alapjan, a feltételezésiinkkel Osszhangban, a fdjdalom-
katasztrofizacio mindharom faktora szignifikans €s pozitiv dsszefiiggést mutatott a mult-
negativ idOorientacioval, amelyek koziil elsdsorban a ruminécioval, és a tehetetlenséggel
mutatott Osszefliggés bizonyult erdsnek. Mindemellett, a fajdalom-katasztrofizacio
tehetetlenség fakora szignifikdnsan pozitiv asszocidciot mutatott a jelen-fatalizmussal, és
gyenge negativ asszociaciot mutatott a mult-pozitiv orientaciéval. A ruminacionak, a
mult-negativitdson kiviil, gyenge pozitiv, de szignifikans dsszefiiggése volt kimutathato

a jelen-fatalizmussal. A tobb-valtozos regresszid vizsgdlata megerdsitette azt a
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kovetkeztetést, hogy a multtal kapcsolatos negativ attitlid a tobbi id&perspektivatol
fiiggetlentiil jelzi a magasabb fajdalom katasztrofizaciot minharom katasztrofizacios
tényezd szempontjabol. Mult-negativitdson kiviil, pozitiv asszocidciot talaltunk a mult-
pozitiv id6perspektiva esetében: az erdsebb mult-pozitiv idéperspektiva fiiggetlen
prediktorként jelezte a magasabb ruminacids szintet. Ez az Osszefliggés azonban
lényegesen gyengébb volt (beta = 0,16; 1 = 2,43), mint a mult-negativitassal kapcsolatban
mért Osszefliggés (beta = 0,43; ¢t =5,72).

A kép-megitélés feladat pontszamainak korrelacidos elemzése ugyanazt a
kovetkeztetést erdsitette, mint a kérddives adatok vizsgélata: az erdsebb jelen-
fatalizmussal illetve mult-negativ  iddperspektivaval jellemezheté személyek
szignifikansan magasabb f4jdalom intenzitast és hosszabb ideig tarté fajdalmat jeldltek
meg a képek megitélésekor. Az Osszefiiggések ugyanakkor legfeljebb gyenge-kozepes
erdsségliek voltak (» = 0,2). A regresszid elemzés eredményei ismét a mult-negativitas
esetében mutattak a legerdsebb prediktivitast, mind a képekre adott intenzitas értékek, és
mind pedig a fajdalom idétartamara vonatkoz6 valaszok szempontjabol. Mindemellett,
szignifikansan magasabb jelen-fatalizmus, ¢és jOovOorientacid jellemezte azokat a
személyeket, akik a képekkel jelzett helyzetek esetében magasabb fajdalom intenzitast
jeloltek. A fajdalom iddtartaméra vonatkozdan hasonld Osszefiiggések azonban nem
voltak kimutathatok.

1. tablazat. Az idéperspektiva valtozok és a fajdalom-valtozok kozotti asszociacio; r (P).

Fajdalom-valtozok Idéperspektiva valtozok (prediktor-valtozék)
Mult- Mult- Jelen- Jelen- Jovo- 5
negativitas pozitivitas fatalizmus  hedonizmus  orientacid
Fajdalom-szenzitivitds 0,23%* -0,02 0,16* -0,06 0,14
(0,31**%) (0,08) (0,13) (-0,06) (0,18*%) 0,14%**
Fajdalom-katasztrofizdacio
Ruminacio 0,40%* 0,01 0,18%* 0,14 0,02
(0,43%*%) (0,16%) (0,03) (-0,10) (0,01) 0,22%**
Felnagyitas 0,15%* -0,15 0,09 -0,12 0,12
(0,18%) (0,06) 0,14) (0,15) (0,10) 0,07**
Tehetetlenség 0,44 ** -0,14* 0,25%* -0,28** 0,03
(0,42%%%) (0,05) 0,14) (-0,12) (0,06) 0,23%**

Kép-megitélés

Fajdalom-intenzitas 0,21** 0,03 0,19%* -0,03 0,03

(0,28%*) (0,11) (0,18%) (-0,05) (0,19%*) 0,12%%*
Fajdalom-id6tartam 0,19%* 0,05 0,18** -0,02 0,05

(0,29%%) (0,13) (0,08) (-0,03) (0,09) 0,08%**

Megj. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; minden a tdbb-valtozos linedris regresszid kontrolldlva volt a
valaszadok nemére és életkorara.
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4.4.2. A kiegyensulyozott idoperspektiva profiltol valo eltérés dsszefiiggései a fajdalom-

valtozokkal

A kiegyensulyozott idOperspektiva profiltol valé maladaptivnak tekinthetd eltérés
(DBTP) nem mutatott szignifikans Osszefliggést a fajdalom-szenzitivitassal sem a
korrelacids, sem a tobb-valtozds regresszido elemzés alapjan (lasd 2. tablazat).
Ugyanakkor, az egyes idOperspektiva faktorokra kiillon szamolt eltérés az adott
perspektiva optimalis értékétdl szignifikans, de gyenge korrelaciot mutatott a fajdalom-
szenzitivitassal (» < 0,2). Igy, szignifikinsan magasabb fajdalom szenzitivitas
mutatkozott azoknal a személyeknél, akik jobban eltértek a mult-negativ és a jelen-
fatalizmus optimumatol, de kevésbé tértek el az optimalis szinttdl a jelen-hedonizmus és
a jOvo orientdcid esetében. A tobb-valtozos regresszid elemzés alapjan a magasabb
fajdalom-szenzitivitas fiiggetlen eldjelzdje volt az optimalis mult-negativitastol valo
nagyobb eltérés ¢és, kisebb mértékben, az optimalis jovo-orientaciotdl valo eltérés.

A fajdalom-katasztrofizacio faktorai koziil a rumindcié és a tehetettlenség
mutatott pozitiv korrelaciot a DBTP pontszammal, utalva arra, hogy a nagyobb deviancia
a kiegyensulyozott idd-perspektiva profiltol erésebb fajdalom-katasztrofizacidval jarhat
egylitt. A regresszié elemzés ugyanezt az eredményt mutatta. Kiilon elemezve az egyes
perspektivakat azt taldltuk, hogy a mult-negativitastél vald eltérés kapcsolodott
legszorosabban a rumindcidhoz és a tehetetlenséghez. Ezen kivill a ruminacid
szignifikans, de gyenge szintli korrelacidval jart egyiitt a DBTPjeien-fatalizmus (pozitiv
korrelacio), valamint a DBTPjelen-hedonizmus faktoraval (negativ korrelacid). Kicsit erésebb
korrelaciok mentén (» > 0,2), a tehetetlenség faktor ugyanezeket az irdnyl
Osszefiiggéseket mutatta. A tobb-valtozos regresszid elemzés eredményei ugyanakkor
arra utalnak, hogy csak a mult-negativitds optimum értékétdl valo eltérés a fliggetlen
eljelzéje a fijdalom rumindcidjanak ¢és a fajdalommal szemben mutatott
tehetetlenségnek.

Hasonloan a fajdalom-szenzitivitds — DBTP kapcsolat vizsgalat eredményeihez, a
kép-megitélés feladattal kapcsolatos korrelacids vizsgalat sem utalt arra, hogy a fajdalom
érzékenység altalanossagban Osszefiigg a kiegyensulyozott idperspektiva profiltol vald
eltéréssel: Nem talaltunk szignifikans korrelaciot a fajdalom szituacidkat bemutato képek
értékelése és a DBTP pontszdm kozott. Az optimum értéktdl valod eltérést kiilon vizsgalva
az egyes idOperspektivak esetében, tobb szignifikdns, de gyengébb szintii dsszefiiggést

talaltunk (lasd 2. tablazat). Ugyanakkor, a regresszio elemzés azt mutatta, hogy a mult
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negativitds optimumatol vald nagyobb eltérés és a jovo orientacid optimumatdl valo
kisebb eltérés azok a faktorok, amelyek szignifikdnsan és fiiggetleniil jelzik elére a

nagyobb intenzitasu, €és a hosszabb ideig tart6 elképzelt fajdalmat.

2. tablazat. A kiegyensulyozott idoperspektivatol valo eltérés (DBTP) kapcsolata a fajdalom-
valtozdékkal; r (B).

Fajdalom-valtozék Iddperspektiva valtozok (prediktor-viltozok)
DBTPejes DBTP —
R’ Mult- Mult- Jelen- Jelen- Jovo- R?
negativitas pozitivitas fatalizmus hedonizmus  orientacié
Fajdalom- 0,06 0,20%** 0,02 0,16* -0,15%* -0,14*
szenzitivitds 0,11) 0,03 (0,24°%%*) (-0,05) (0,20) (0,07) (-0,17%) 0,13%%*
Fajdalom-
katasztrofizacio
Ruminacio 0,19%** 0,36%* 0,004 0,18%* -0,18%* -0,03
(0,08) 0.12%**  (0,39***)  (-0,10) (-0,18) (-0,22) (-0,06) 0,22%**
Felnagyitas 0,03 0,13* 0,02 0,09 -0,08 -0,11
(0,10) 0,03 (0,12) (0,02) 0,45) (0,34) (-0,09) 0,08*
Tehetetlenség 0,22%* 0,39 0,15%* 0,24 %%* -0,24%** -0,05
(0,23%**)  Q,11***  (0,38***)  (0,03) (0,20) (0,08) (-0,09) 0,24 %%*

Kép-megitélés

Féjdalom- 20,04 0,15 -0,03 0,2% 0,2%+ 0,12
intenzitas (0,01) 0,01 021%%)  (-0,09) (:0,28) (047)  (-0,20%%)  0,12%**
Féjdalom- -0,03 0,13 20,05 0,18%* 0,17 0,07
idtartam (0,02) 0,02 0,19%)  (-0,10) (0,11) (024)  (-0,13) 0,09%*

Megj. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; minden a tobb-valtozos linearis regresszid kontrollalva volt a
valaszadok nemére és életkorara.

4.4.3. A negativ idoperspektiva profiltol valo eltérés osszefiiggései a fajdalom-

valtozokkal

Szemben a DBTP-vel kapcsolatos eredményekkel, az adaptivnak tekinthetd eltérés a
negativ iranyl idOperspektiva profiltdl (DNTPjes) szignifikdns negativ Osszefliggeést
mutatott a fajdalom-szenczitivitassal, mind a korrelacidés, mind a regresszid elemzés
(nemre és életkorra korrigalt) alapjan (lasd 3. tdblazat). Minél nagyobb eltérést
mutatkozott a negativ idOperspektiva profiltol, annal kisebb fajdalom-szenzitivitasrol
szamoltak be a megkérdezett személyek. Kiilon-kiilon vizsgalva az egyes idOperspektivak
esetében mutatkozo eltérést, az eredmények azt mutatjak, hogy az elobbi 0sszefiiggés
els6sorban a mult-negativ iddperspektiva maladaptiv szintjétdl valo eltérésen alapul. A

korrelacié elemzés alapjan csak a DNTPumuit-negativ adatok mutattak szignifikans, negativ
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Osszefliggést a fajdalom-szenzitivitassal. A tobb-valtozos regresszids elemzés szintén azt
mutatta, hogy DNTPmainegativ értékei jelzik leginkabb a fajdalom-szenzitivitast.
Mindemellett, kisebb mértékben ugyan, de a negativ iranyd, azaz nagyon alacsony
jovOperspektiva szinttél (DNTPjsvs) valo eltérés is szignifikdnsan ¢€s fiiggetlentil jelezte a

magasabb fajdalom-szenzitivitast.

3. tablazat. A negativ idéperspektiva profilté valo eltérés (DNTP) kapcsolata a fajdalom-
valtozokkal; r (B).

Fajdalom-valtozék Iddperspektiva valtozok (prediktor-viltozok)
DNTP ejjes DNTP —
R’ Mult- Mult- Jelen- Jelen- Jovo- R?
negativitas pozitivitas fatalizmus hedonizmus  orientacid
Fajdalom- -0,21%* -0,23%** -0, 04 -0,11 -0,09 0,1
e (-0,24%**)  0,08** (-0,31%**)  (0,04) (-0,08) (0,07) (0,17%) 0,14%%*
Fajdalom-
katasztrofizacio
Ruminécio -0,26%** -0,47%%% 0,03 -0,13* 0,08 0,01
(-0,25%**)  0,15%**  (-0,43***)  (0,12) (0,00) (0,03) (0,006) 0,23%**
Felnagyitas -0,15%* -0,15%* -0,03 -0,07 -0,13* 0,09
(-0,19%%*) 0,05%** (-0,18%) (0,01) (-0,08) (-0,11) (0,10) 0,08*
Tehetetlenség -0,36%** -0,43%%* -0,13 -0,2%* -0,003 0,02
(-0,33%**)  0,14***  (-0,44***)  (0,02) (-0,06) (0,01) 0,1) 0,227%%*

Kép-megitélés

Fijdalom- -0,22%% 0,21 % -0,01 -0,17* -0,08 0,05

intenzitds (-026*%%)  0,07%*  (-0,26*%*)  (0,08) (-0,17%)  (-0,09) (0,11) 0,12%*
Fajdalom- -0,18%* -0,19%* 0,01 -0,17* -0,08 0,005

iddtartam (-022%%)  0,07%*  (-0,23*%)  (0,08) (-0,14) (-0,08) (0,06) 0,1%*

Megj. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; minden a tobb-valtozds linearis regresszié kontrollalva volt a
véalaszadok nemére ¢és életkorara.

A fijdalom-szenzitivitassal dsszehasonlitva, a DNTP Osszefiiggései a fdjdalom-
katasztrofizacioval erdsebbnek bizonyultak. A korreldcio- és a nemre és életkorra
korrigalt regresszid-elemzés alapjan, a valaszad6 személyek DNTP pontszamai
szignifikans és negativ Osszefiiggést mutattak a fajdalom-katasztrofizdcié6 mindharom
faktoraval. A tobb-valtozos regresszio elemzés az idOperspektiva faktorok koziil csak a
mult-negativitas esetében mutatott ki szignifikans 0sszefiiggést, vagyis azok a személyek,
akik a mault-negativ iddperspektivaban jobban eltértek a perspektiva esetében a

negativnak vélt értéktdl, azok kisebb mértékii fajdalom-katasztrofizaciot mutattak.
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A keép-megitéles feladat mindkét valtozoja (intenzitds €s idOtartam) szignifikéns
¢s negativ korreldciot mutatott a DNTP adatokkal, megerdsitve ezzel a fent bemutatott
Osszefiiggéseket, vagyis hogy a nagyobb eltérés a negativ, maladaptiv idOperspektiva
profiltdl alacsonyabb fajdalom érzékenységhez vezet. Ezek az Gsszefiiggések a nemre, és
¢letkorra vald kontrollalas utan is szignifikdnsak maradtak. Az egyes id6perspektiva
profilokat kiilon-kiilon vizsgalva, a korrelacids analizis a DBTPmgit-negativitas € DBTPjelen-
fatalizmus €S€tében mutattak ki negativ irdnyu korrelaciot a képek alapjan elképzelt fajdalom
intenzitasaval, illetve id6tartaméval. A tobb-valtozos regresszio elemzés is ennek a két
valtozonak a fiiggetlen és szignifikdns prediktivitdsat mutatta ki a fajdalom intenzitas és

a fajdalom iddtartama szempontjabol.

4.4.4. A klaszter-analizis eredményei

A klaszter-analizis a kovetkez0 5 klasztert kiilonitette el (16. abra): [1] Az elso klasztert
(N = 50) jellemezte leginkabb a kiegyensulyozott id6perspektiva profil. A klaszterbe
tartozd személyek profiljat alacsony szintli mult-negativitas,jelen-fatalizmus és jelen-
hedonizmus , valamint magasabb szinti mult-pozitiv orientacid jellemezte.. [2] A
masodik klaszter (N = 42) profiljara a magas szintli mult-negativ idéperspektiva volt
elsdsorban jellemzd, amely mellett az alacsony mult-pozitivitds €s jelen-hedonizmus
szintén markans jellegzetessége volt ennek a klaszternek. Emellett, a jov0 orientacio €s a
jelen-fatalizmus szintje mérsékeltnek volt tekinthetd. [3] A vizsgalt személyek harmadik
klaszterének (N = 52) dominans idéperspektivaja a magas szintii jové-orientacio, a tobbi
faktor mérsékelt jelenlétével. [4] A negyedik klaszter (N = 37) profil-jellemz6i az
alacsony/mérsekelt jovo-orientaltsag, mult-pozitivitdas €s jelen-hedonizmus, amely
mellett a magas szintli mualt-negativitas €s jelen-fatalizmus volt hangstlyos. [5] Végiil, az
0todik profilba keriild személyek (N = 45) idére vonatkoz6 attitlidjét foként a magas
jelen-hedonizmus jellemezte. J6v6 orientacidjuk kifejezetten alacsonnyak volt tekinthetd,
mig a tobbi faktor inkdbb egy mérsékelt szintet ért el. A klaszterek, sem az életkor (H(4)
= 6,81; p = 0,15), sem a nemek (Chi®> = 7,88, p = 0,10) megoszldsa alapjan nem
kiilonboztek egymastol.

A statisztikai elemzés azt mutatta, hogy az 6sszes fajdalom-valtozo szignifikans
eltérést mutat a klaszterek kozott (PSQ: H(4) = 15,48 . p<0,01; Katasztrofizacio-
ruminacio: H(4) = 17,32. p<0,01; Katasztrofizacio-felnagyitas: H(4) = 14,36. p<0,01;
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Katasztrofizacio-tehetetlenség: H(4) = 26,40 . p<0,001; Kép-megitélés-intenzitas: H(4) =
13,37. p<0,05; Kép-megitélés-idétartam: H(4) = 15,54 . p<0,05).

Az egyes klasztereket paros Osszehasonlitdsokkal tovabb vizsgalva (Bonferroni
korrekcié alkalmazasa mellett) a kovetkezO eredményre jutottunk. A fajdalom-
szenzitivitas tekintetében (PSQ pontszam) a magas mult-negativitassal és jelen-
fatalizmussal jellemezhetd 4. klaszter szignifikdnsan kiilonbozott az 5. (p<0,05) és 1.
klasztertdl (p<0,05), amelyek idéperspektiva profiljat inkédbb kiegyensulyozottsag (1.
klaszter), illetve erds jelen-hedonizmus jellemezte (5. klaszter). Ugyanezek a
kiilonbségek, kiegésziilve a 3. klasztertdl (magas jovO-orientacidval jellemezhetd
klaszter) vald kiilonbséggel, bizonyultak szignifikansnak a fajdalom-katasztrofizacio
rumindcio faktora esetében vs. 4. klaszter: p<0,01; 5. vs. 4. klaszter: p<0,05; 3. vs. 4.
klaszter: p = 0,01): A 4. — kiemelkedd mult-negativitdssal ¢és fatalizmussal jellemezhetd
— klaszterbe tartozd személyekre szignifikdnsan magasabb szintli rumindcié volt a
jellemzé. A katasztrofizacio felnagyitas pontszamai a legmagasabbak ismét a 4.
klaszterben voltak, de csak az 5. klaszterbe tartoz6 erdsen jelen-hedonista profila
személyekhez képest tért el ez a szint szignifikansan. A fehetetlenség faktor ismét tobb
szignifikans kiilonbséget mutatott a klaszterek kozott. A vizsgalt személyek fajdalommal
kapcsolatos tehetetlensége ismét azoknal a személyeknél volt szignifikansan magasabb,
akik, vagy az 2., vagy a 4. klaszterbe tartoztak. A 2., magas mult-negativitdssal
jellemezhetd klaszter, kiilonbdzott mind a kiegyensulyozott profilt mutato 1. (p<0,001)
¢s a magas jelen-hedonizmust mutato 5. klasztertdl (p<0,05). A 4. klaszterbe tartozo
személyek fajdalom-tehetetlensége pedig szignifikansan magasabb volt, mint azoké akik,
az 1. klaszterbe tartoztak (p<0,01).

Végiil a kép-jellemzés feladatra adott valaszok esetében az 5. és a 4. klaszter
kiilonbozott: A dominansan mult-negativ és fatalista profilt mutato 4. klaszterbe tartozo
személyek szignifikansan magasabb fajdalom-intenzitast (p<0,05) és hosszabb ideig tartd
fajdalmat (p<0,05) jeloltek képek altal mutatott fajdalom-szituacidkra, mint azok a

személyek, akik az 5., dominans jelen-hedonizmust mutato profilba tartoztak.
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16. abra. A klaszteranalizis altal, a vizsgalt személyek idOperspektiva jellemz6i alapjan

l1étrehozott klaszterek (+-1 SE).

Osszefoglalva a Klaszter-analizis eredményeit, az eldfeltételezésiinkkel
Osszhangban, az elemzés azt mutatta, hogy a fajdalomra valod érzékenység, illetve a
magasabb szintli mult-negativitas, illetve magasabb szintii fatalizmus jellemez: az 6sszes
vizsgalt fajdalom-valtozé atlagértéke a masodik és a negyedik klaszterben volt a

legmagasabb.

4.5. Megbeszélés

Az ebben a fejezetben targyalt vizsgalatban harom iddperspektivara vonatkozo
modszertani megkdzelitést alkalmaztunk (5 faktoros modell, Deviancia a kiegyenlitett,
illetve a negativ profiltdl, valamint a klaszter-analizis). Mindharom megkozelitésbol
szarmazd eredmények Osszhangban voltak a feltételezésiinkkel, mely szerint a negativ
attitid a mult irdnt magasabb fijdalom-szenzitivitdssal ¢és erdsebb fajdalom-
katasztrofizalasi tendencidkkal fiigg 6ssze. Ezt a kovetkeztetést alatamasztottdk mind a
kérddives, mind a képmegitélés feladat eredményei. Ez utobbi feladat eredményei alapjan

kovetkeztethettiink arra is, hogy a mult negativ megitélése nem csak a fajdalom
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befolyasolja (elnyujtja). Bar a negativ iddperspektivaval kapcsolatos eredmények
bizonyultak statisztikailag a legerdsebbnek, de egyértelmiinek tiinik az eredmények
alapjan az a kovetkeztetés is, hogy a fajdalom ¢és az idéperspektiva kapcsolata nem
korlatozodik egyetlen idéperspektivara. Fontos kiemelniink példaul a jovo orientacidval
kapcsolatban kapott eredményeinket. Ezek azt mutatjak, hogy az erésebben jovo orientalt
személyek is magasabb fajdalom-szenzitivitast mutathatnak.

Az eredményekbdl az is lathato, hogy a kiilonb6zo fajdalom-valtozok kapcsolata
eltérd erdsségli a negativ attitiddel jellemezhetd idOperspektivaval. Mindegyik
modszertani megkdzelités esetén, a legszorosabb egyiittjaras a negativ iddperspektivaval,
illetve negativ dominanciju profilokkal a fajdalom katasztrofizacié vonatkozasaban volt
kimutathat6. A fijdalom intenzitas, illetve az elképzelt fajdalom id6tartama szignifikéns,
de gyengébb Osszefiiggésekkel volt jellemezhetd. Ez a kiilonbség a fajdalom-valtozok
kozott arra utalhat, hogy a fajdalom feldolgozdsanak emocionalis €s fizikai aspektusai
nem azonos mértékben allnak a multban megélt kellemetlen tapasztalatok hatasa alatt.
Ugy tiinik, hogy a fijdalom katasztrofizalasara valé hajlamot, amely a fijdalom érzelmi
feldolgozasanak egy fontos aspektusa, intenzivebben formaljak a multbeli torténések.
Ezzel szemben az intenzitas-érzékelés, a fajdalommal val6 fizikai tapasztalat definialasa
kevésbé szorosan fiigg 0ssze a multtal kapcsolatban megnyilvanuld negativ attitliddel.
Ezt tamasztja ald az az eredmény is, hogy fajdalom katasztrofizacid skalai koziil a
ruminacidé ¢€s a tehetetlenség mutatott elsOsorban Osszefiiggést a negativ
id6perspektivaval, illetve a maladaptiven torzult idOperspektiva profillal. Vagyis nem
annyira az atélt fajdalom-élmény felnagyitasa, hanem inkéabb a fajdalmon valo6 ragdodas,
Orlddés, illetve a fajdalommal kapcsolatos megkiizdés nehézsége az, amely Gsszefligg a
mult negativ id6orientacidval. A fajdalom érzelmi oldaldnak és az idGorientacionak az
erdsebb kapcsolata ugyanakkor felveti azt a kérdést is, hogy ezeket a kapcsolatokat
mennyire befolyasolhatja a depresszid €s a szorongas szintje. Mas szavakkal fogalmazva,
elképzelhetd, hogy a fajdalom és a negativ idOperspektiva kapcsolatara medialo, vagy
moderal6 hatast gyakorolnak a kiilonb6z6 hangulati jellemzdk. Ezt a feltételezést erdsiti
az a klaszter analizisen alapul6é eredményiink is, hogy az id6perspektiva klaszterek koziil
az egyszerre magasabb mult-negativitdssal, és jelen-fatalizmussal is jellemezhetd 4.
klaszter nagyobb szamu szignifikans kiilonbséget mutatott a tobbi klaszterhez képest a
kiilonb6z6é fajdalom-valtozok vonatkozasaban, mint a 2. klaszter, amelynél a mult-

negativitas volt az egyediili domindns attitid. A mult negativitas egyiittes megjelenése
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egy jelenre vonatkoz¢ fatalista hangulatu attitliddel kiilondsen valoszinisitette tehat a
fajdalomra mutatott érzé¢kenységet és katasztrofizaciot. A depresszid, a szorongas, illetve
altalanossagban a hangulat fajdalmat befolyasolo szerepe jol ismert (Campbell és mtsai,
2009; Berna ¢és mtsai, 2010; Linton és mtsai, 2011; Horn és mtsai, 2012). KésObbi
vizsgalatok szamara érdekes és fontos kérdésként meriilhet fel annak a vizsgalata, hogy
a vizsgadlt személyek hangulati jellemz6i milyen mértékben befolyasoljak az
iddorientacio kapcsolatat a fajjdalommal kapcsolatos gondolatokkal, tapasztalatokkal.
feltételeztiik elézetesen. Amint erre a bevezetésben is utaltam, szamos korabbi tanulmany
tamasztotta ala a jovo-orientacid egészség megdrzo, illetve joléti hatdsat. Ugyanakkor, a
magasabb szintli jov6 orientacio egyiittjarasa az intenzivebb fajdalomélménnyel mégsem
meglepd, ugyanis a fajdalomnak a jovobeli tervekre vonatkozd hatasa ismerten
szorongasfokozd jellegli. Ennek az Osszefiiggésnek a megértését segitheti Elvery és
munkatarsainak vizsgéalata is (2017), akik kronikus fajdalommal, vagy periodikusan
visszatérd fajdalommal ¢l6 fiatal felndtteket vizsgaltak, és a mindfulness (tudatos
jelenlét), a fajdalom katasztrofizacid, valamint a fajdalom elfogadasa kozotti
Osszefliggésekre voltak kivancsiak. Ezek az 0sszefliggések azért lehetnek fontosak a jelen
vizsgalat szempontjabol is, mert a mindfulness-t egyes szerzok ugyanis a jovo-
orientaltsag egyik alfaktoraként tartjadk szdmon (Seema et al, 2013). Elverynek és
munkatarsainak (2017) vizsgélata viszont azt mutatja, hogy a mindfulness egyes
Osszetevoi (pl. (alacsony szintli reaktivitds mentess€ég és magasabb szintli megfigyelés)
inkdbb magasabb fijdalom intenzitast, illetve erdsebb Kkatasztrofizaciora vald
hajlandosagot jeleznek elére. Amennyiben a mindfulness-t elfogadjuk, mint a jovo felé
torténd orientacid egy fontos tényezdje, akkor ezek az eredmények 6sszhangban vannak
a vizsgalatunk eredményeivel is, mely szerint a magasabb szintli jové orientacid a
fajdalommal valo foglalkozas, illetve annak intenzitdsanak megitélése emelkedettebb
szintjével jarhat egytitt.

A jové-orientaltag tovabba nem csak a jovO felé iranyuld viselkedést, de a
gondolatokat és az azzal kapcsolatos érzelmeket, elvarasokat, kontextust, epizodikus
memoriaban tarolt elemek kiértékelését is jelenti (Vandekerckhove & Panksepp, 2009).
Ezzel Osszhangban egyes szerzok, a jovo orientaltaggal a ,,Tudatossdgot”, mint
személyiségfaktort azonositjak (Zimbardo és Boyd, 1999 Crockett et al, 2009). Ez az
erds szelf-fokusz, viszont alkalmas lehet arra, hogy a figyelmet jobban lehorgonyozza,

ami a fajdalommal kapcsolatos eseményekre vald érzékenység fokozodasat okozhatja.
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Carelli és munkatarsai (2015) tovabba a jovo orientacio kiegészitését javasoltak a negativ
JOvO perspektivajaval, mert szerintiik a jovo perspektiva kettds valencidji lehet, ugyanis
ha a,,jovO-szorongas” egy bizonytalan érzelmi allapotot teremt, akkor éppen ellenkezdleg
hathat a mentalis és fizikalis egészségre €s viselkedésre (Carelli et al, 2015). Ez alapjan a
kovetkezd vizsgalatok soran érdemes lehet a jovo orientaciot pozitiv és negativ attitiid
skalak mentén vizsgalni, amelyek koziil valoszinisithetd, hogy féleg egy negativ jovo
orientacid az, amely a jelen vizsgalatban is talalt erdsebb fajdalom fokuszt elsdsorban
meghatarozza.

Osszefoglalva, a disszertaciom jelen fejezetében bemutatott vizsgélat eredményei
alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a negativ id6perspektiva, illetve a negativ iranya
eltérés a kiegyensulyozott idéperspektiva profiltdl novelheti a fizikai fajdalomra
vonatkoz6  érzékenységet, valamint ronthatja annak affektiv feldolgozasat.
Megallapithatjuk, hogy az id6perspektivanak és féleg a mult negativitdsnak a fajdalom
tobb aspektusaban is kiemelt szerep jut, melynek a gydgyitasban betdltott szerepét,
példaul a kronikus fajdalom, vagy a posztoperativ fajdalomszindréma kezelése kapcsan,
érdemes lehet klinikai vizsgalatokkal is elemezni. Mindemellett, vizsgalatunk tovéabbi
érdekes folytatdsa lehet, az id6perspektiva és a kisérletesen kivaltott fajdalom

kapcsolatanak vizsgalata.
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A disszertacio alapjat képezo vizsgalatok eredményeinek

osszefoglalasa

Az elsO vizsgalat célja egyrészt az volt, hogy receptor szinten beazonositsuk a stimuldcios
eszkOz hatdsat, masrészt, hogy a fajdalomhoz kothetd, a fajdalom inteniztasan tul, az
affektiv. és egyéb minsOségek adaptacidjat megvizsgaljuk. Varakozasunknak
megfelelden, kisérletiink soran a hossza idétartamu fajdalom ingerre, a kisérleti alanyok
csokkend tendenciaval valaszoltak nemtdl fiiggetleniil. Tovabba az alkezelés esetében
latott, er0s habituacios tendencia és a kapszaicin kezelés soran latott, az alkezeléshez
képest mérsékelt fokti habitudcid megerdsitette a periférias folyamatok kiemelkedd
szerepét a fajdalomérzékelésben hosszabb ingerek esetén is. Ezen tul, kontrollalt,
biztonsagos laboratériumi kortilmények kozott a kisérleti személyek, kapszaicines
kezelés soran az affektiv komponens mértékét a fizikaihoz képest csak csekély mértékben
értékelték eltérden, tovabba az éles és €gd mindségek vizsgdlata sordn kiilonbséget
vizsgalat ujszerti eredményeit a hosszabb intervallumu fajdalomingerek esetén is
bekovetkez6  habitudcio  alatamasztisa  (hiperalgézias — helyzetben,  specialis
méromiiszerrel), a specifikus fajdalom mindségek a periférias folyamatokkal
azonosithato elkiilonitése, illetve a nemi kiilonbségek hianya adja. A vizsgalat hazsnos

informdciokkal szolgal tehat a fajdalom tovabbi kisérletes vizsgadlatahoz.

Masodik vizsgalatunkban az elképzelt és a fizikailag kivaltott fajdalom adaptacio
mintazatanak kiildonbségeit vizsgaltuk, vagyis azt, hogy eldzetes tapasztalat nélkiil egy
személy mennyire képes jol eldre jelezni, vagyis elképzelni a bekovetkez6 fajdalmat. A

human fajdalomészlelés defenziv jellege kovetkeztében, varakozasunknak megfelelden,

crer
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mig az elképzelt f4jdalom esetében az eredmények egy altalanos szenzitizaciods trendet,
addig a fizikailag kivaltott fajdalom szubjektiv intenzitasdnak mutatdi habitudcios trendet
mutattak. 4 vizsgdlat eredményei tehat egy, az irodalomban a fajdalommal kapcsolatos
ismert jelenséget tamasztottak ala ujszerii formaban: az elképzlelt fajdalom szenzitizacios
jellegének bizonyitasaval.

A harmadik vizsgalatunkban arra voltunk kivancsiak, hogy a fajdalommal

kapcsolatos észlelt fenyegetést a nociceptiv inger térbeli kozelsége milyen mértékben
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befolyasolja a periperszonalis térben, azaz a szubjektiven atélt fajdalominger intenzités
mértékét hogyan befolyasolja az inger test kdzépvonalatol valo tavolsaga. A tavolsag
hatasaval kapcsolatos elvarasaink, miszerint minél kozelebb van az inger a
referenciaponthoz, annal erésebb a fajdalom és annal kevésbé kifejezett a habituacio: a
résztvevOk altaldban magasabb fajdalomintenzitast éltek at, amikor stimulalt alkarjuk
kozelebb volt a testiikhoz. Ez a tavolsaghatas fliggetlen volt a vizudlis koriilményektol,
vagyis a proximalis stimulacids hely magasabb fajdalomintenzitassal jart minden kisérleti
koriilmény kozott, akkor is, ha a stimulalt kar 1athato volt (1. kisérlet), vagy ha letakarva
(2. és 3. kisérlet) volt. Ezen kiviil, a tdvolsaghatas kimutathat6 volt kiilonboz6 referencia
pontok esetében is. A test sikjaban 1év0 referenciapontoktol mért tavolsagok (1. és 2.
kisérletek) hatasa hasonl6 volt a stimulélt végtaghoz legkdzelebb esd testponttdl mért
tavolsagokéval (3. kisérlet). Vizsgalatunkban tehat uj eredménykeént azt talaltuk, hogy a
periperszondlis térben a tdavolsagi hatas nem csupan egy feliilrél lefelé iranyulo
szabalyozo mechanizmus, azaz az arc, mint referenciapont hatasa alatt all, hanem azonos
szinten beliil, a testorzstol mért tavolsag viszonylataban is fajdalomcsillapito hatasu
lehet. Ezen kiviil alatamasztottuk a latas, mint kontroll-funkcio fajdalomcsillapito hatasat
Is.

Végiil, negyedik vizsgalatunkban a fajdalomérzékenység a
fajdalomkatasztofizacd ¢és az iddperspektiva, mint személyiségvondsok kapcsolatat
elemeztiik. Vizsgdlatunk soran az 5-faktoros modell segitségével igazoltuk
hipotézisiinket, mi szerint a mult negativ perspektiva, mint személyiségvonas, jelentdsen
képes befolyasolni a fajdalomészlelést a fijdalom szenzitivitdson és a fajdalom
katasztrofizalason keresztiil is. Kimutattuk tovabba, hogy a mult-negativitds nem
onmagaban fejti ki hatdsat a fijdalomészlelésre, hanem egy differencialtabb
iddperspektiva profil meghatarozo részeként: a deviancia-koefficiensek modszerével azt
talaltuk, hogy az id6perspektiva negativitasa erdsit bizonyos fajdalom katasztrofizacios
(ruminacid, tehetetlenség) és fajdalom szenzitivitas faktorokat is és noveli a habituacio
hosszat nem csak a kiegyensulyozott, de a kontroll csoporthoz képest is. Végiil az 5-
profilos klaszter elemzés eredménye hasonld mintdzatot mutatott a nemzetkdzi
vizsgalatokéval: kiegyenlitett, mult-negativ, jové orientalt, negativ-fatalista €s jelen
pozitiv profilokat tudtunk megallapitani. Utolso vizsgalatunkban amellett, hogy a PSQ
fajdalomérzékenység kérdoiv magyar valtozatat megalkottuk és teszteltiik, bizonyitottunk

azt az eddig nem ismert Osszefiiggést is, hogy az idovel kapcsolatos attitiid, mint
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személyiségjellemzo, azon beliil is elsosorban a multtal kapcsolatos negativ bedllitodas
hatassal van magara a szubjektiv fajdalomérzékenységre is.

Osszefoglaléan elmondhato, hogy masodik, harmadik és negyedik vizsgalataink
eredményei fontosak lehetnek olyan orvosilag relevans helyzetekben (pl. fajdalmas
beavatkozas vagy kronikus fajdalom kezelése), amikor sziikséges a szubjektiven atélt
fajdalomélmeny egyeéni kiilonbségeinek megértése és a fajdalomtol valo félelem és

szorongas csokkentése.
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Altalanos diszkusszié és Kitekintés

Vizsgalatsorozatunkban olyan fajdalom-adaptaciét befolyasold tényezoket vizsgaltunk,
illeszkedik ahhoz a szemléletmddhoz, amely a fajdalomhoz torténd adaptacios
folyamatok kapcsan hangsulyozza a szoros interaktiv miikodést a bioldgiai,
pszicholodgiai, illetve a szocio-kulturalis természetli folyamatok kozatt.

A fajdalom bioldgiai és a pszichologiai tényezdi kozotti kapcsolat megértéséhez
sziikkséges mindkét tényezOtipus pontos meghatdrozasa. Ez azt jelenti, hogy a
pszicholdgia-tényezdk vizsgdlatakor is meg kell probalnunk megismerni az adott
fajdalominger észleléséért felelds centralis és periférialis bioldgiai folyamatokat. Ez a
célkitlizés hatdrozta meg az elsé vizsgalatot, amely a fijdalom szubjektiv, pszicholdgia
természetét olyan kisérletes helyzetben vizsgalta, amely sordan a periféridlis
receptorrendszerek érzékenységét befolydsolni tudtuk. Az eredmények megerdsitik a
periférialis és centralis fajdalom-észlelési folyamatok kozotti kapesolatot (lasd Melzack
¢s Wall kapuelmélete, 1965), mert a fajdalom intenzitadsanak valtozasa egyiitt jart az
fajdalom érzelmi értékelésének valtozasaval is.

A masodik és harmadik vizsgalatban a fajdalom-tapasztalatot befolyasold kognitiv
pszichologiai tényezok koziil, az elvaras, illetve a figyelmi folyamatok keriiltek elétérbe,
amelyeket feltételezésiink szerint erdteljesen befolyasolnak a pszichologiai defenziv
mechanizmusok. Defenziv stratégidink, az egyéni tapasztalatokon kiviil, jelentds
mértékben lehetnek velesziiletettek és tdmaszkodhatnak &si evollcids adapticios
folyamatokra. Végezetiil, a kérddives vizsgalat is kilép abbdl az elképzelésbdl, hogy az
aktualis fajdalomtapasztalatot csak az aktualis pszicholdgia, vagy szocialis allapotok
hatarozzak meg. Ez a vizsgalat, az irodalomban el8szor mutatja ki, hogy az akut fajdalom
mindségét a korabbi életszakaszok soran atélt negativ tapasztalatok, illetve azok
személyiségformalo hatdsai is befolyasoljak. Vizsgalatsorozatunk eredményei is tovabb
erOsitik azt az elképzelést, hogy a fijdalomészlelés bioldgiai ¢€s pszichologiai
komponensei szorosan osszekapcsolodnak.

Ezt az integralt fogalmi és mitkddési elvet példazza a bevezetében mar bemutatott
félelem-elkeriilés modell is, melynek egyik alapjaul szolgal a kognitiv fogalomként
értelmezhetd hipervigilancia, amely képes nem csak a fajdalomélmény novekedéséhez,

de depresszidhoz, izolacidhoz is vezetni, ami viszont mar egy emocionalis élmény. Erre
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faktorok

1. Vizsgalat
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Kognitiv folyamatok: 2. és 3.
Vizsgdlat

Szociokulturalis
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4, Vizsgélat

Elvdrds, tanulds és figyelem,

Nemi kiilonbségek — néi mint innat defenziv funkcio

nem, mint a SHIEE
katasztrofizaciora Affektiv folyamatok: 4.
hajlamositd tényezd Vizsgélat:

Katasztrofizdcié és a miilt
negativitds hatdsa

17. dbra. A fijdalom Dbio-pszicho-szocialis moddelljének tUrjaértelmezése a
fajdalomadaptaciora sajat kutatasi eredményeink alapjan.

a modellre pedig jol illeszkedik az az eredményiink, mely szerint a fajalom
katasztrofizacid és a mult-negativ, a depressziora is jellemzd beallitodas hogyan vezethet
a fajjdalomélmény felerdsitéséhez (pl. a felnagyitas, mint a f4jdalommal valé megkiizdési
mod, kisebb intenzitast fajjdalomélménynél magas érzékenységhez vezethet). A jovOben
tervezziik kutatdsunk kiegészitését a modell biologiai magyarazataval: kortizol, mint
stresszhormon medidld hatdsanak vizsgalatat a fajdalom katasztrofizacid és az
1d6perspektiva, elsdsorban a mult-negativ beallitodas kozott.

Korabban mar emlitésre keriilt, hogy a fajdalomészlelés az alapvetden védekezo
viselkedést hajlamositd jellegének koszonhetden a tulélést is jelentdsen meghatirozo
adaptiv funkci6. El6fordul azonban, hogy a fijdalom nem csak egy sériilés kozvetlen és
adekvat jelzéseként jelenik meg, hanem tallép ezen a kontrollalt szerepkoron, és

Onmagaban betegséggé, vagyis kronikus fajdalomma fejlédik. A kronikus fajdalom

kialakuldsat jelentds mértékben befolyasolhatjdk mindazon pszichologiai tényezok,
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amelyek az akut fajdalomhoz torténé adaptacio esetén is fontos szerepet kapnak. igy a
disszertacioban vizsgalt téri is idébeli tényezok az elhiz6do, posztoperativ vagy kronikus
fajdalom kialakulasi folyamatat is befolyasolhatjak. Korabbi vizsgalatok egyértelmiien
kimutattak, hogy krénikus fajdalom nem egyértelmiien szovetroncsolodas eredménye, €s
sok esetben szenvedéssel, depresszidval, izolacidval, aktivitas-csokkenéssel,
alvaszavarral, azaz a fijdalom-személyiség kialakuldsaval jar, ami viszont az endogén
fajdalomcsillapitd rendszer gatlasaval fokozza a szubjektiven atélt fajdalom vagy
fajdalmak intenzitasat. Ezzel kongruensen, vizsgélatainkbol tobbek kozott az is kidertilt,
hogy a hosszabb ideig tarté fajdalomhoz taldn még tobb 6sztonds €s automatikus félelem
kapcsolddik, éppen ezért varhatéan annak kognitiv és emocionalis kiértékelése is joval
differencidltabb. Ez viszont arra enged kovetkeztetni, hogy a kronikus fajdalom
kezelésében elengedhetetlen ezeknek a pszichologiai tényezdknek a figyelembe vétele.

A jovoben érdekes lehet a fajdalom adaptacids vizsgalatsorozatunk kiterjesztése
azzal kapcsolatban, hogy az instrukcid hatasa, vagy akar mas személyek tapasztalatanak
megismerése képes-e megvaltoztatni példaul azt az ekszpektanciat, hogy az ismétlédd
fajdalomingerek hatasat egyre intenzivebbnek gondoljuk, vagy azt, hogy ha testiinkh6z
kozel helyezkedik el a fajdalmat érzo végtag, akkor erdsebb fajdalomrol szamolunk be
(pl. van-e kiilonbség, ha az instrukcio6 ,,nem fog fajni” vagy ,,fajni fog” vagy ,.érdekes
érzés lesz” stb.). Kérdés, hogy ezek az els@sorban kognitiv szinten meghatarozott
folyamatok mennyire nyitottak a szocialis hatasokra. A placebo analgézia (Levine, 1978)
esetében ismert az instrukcid hatdsa, azonban kérdés, hogy ez a fijdalom-adaptécio
hosszabb folyamatara is hatassal van-e.

Egyes kutatdsok azt bizonyitjak, hogy az instrukcionak dnmagéban is szuggesztiv
hatasa van (Varga, 2011), ezért kiemelt szerepe van nem csupan a fajdalomvizsgalatok,
de a klinikai munkaban egyarant. A szuggesztids elmélet szerint szavainkkal képesek
vagyunk olyan iizeneteket kozvetiteni, amelyek Onkénteleniil hatdssal vannak azok
befogaddjara. Kutatasi eredmények bizonyitjak, hogy a szavak, amelyeket hallunk és
hasznalunk, hatassal vannak a testi folyamatokra, igy a fajdalom kialakulasara és
fennmaradésara is. Edelson és Fitzpartick (1989) példaul a szuggesztiokat tesztelték a
fajdalom kontrollalasaban. Ez a modszer tobb pozitiv szuggesztids elemet is tartalmazott:
arra 0sztonOzte a pacienseket, hogy keriiljék a ,,fajdalom” kifejezést az érzéseik
megfogalmazasara, és hogy képzeleti technikak felhasznalasaval értékeljék ujra ezeket az
érzeteket, mint ,,zsibbadtsag”, valamint a negativ belsé beszéd felismerésére és pozitiv

atkeretezésére tanitottdk meg Oket. A terapias csoport tagjainak megndtt mindennapi
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aktivitasi képessége és csokkent altalanos fajdalomszintje a kezelés nélkiili kontrollhoz
képest. A szuggesztiok, masnéven megfeleld instrukciok alkalmazasa tehat egy olyan 1j
kiegészitd terapias és kisérleti mddszer, amelyen keresztiil szintén befolydsolhatoak a
fiziologiai folyamatok. Fokozottan érzékennyé valunk a szuggesztidkra, olyan
szituaciokban, melyekben dominal a félelem, kiszolgéltatottsdg, magas az érzelmi
igénybevétel, illetve olyan helyzetekben, amikor a megszokott vonatkoztatasi keretekre
nem tamaszkodhatunk. A betegségtol ¢s fajdalomtol szenveddk, orvoshoz fordulok
esetében a fenti tényezok koziil altalaban tobb is fennall, ezért az instrukciok hatasainak
kisérletes, laboratoriumi koriilmények kdzott torténtd vizsgalata segitheti a fajdalom jobb
megértését ¢és igy kezelését. Az instrukciok a fajdalom adaptacidhoz kapcsolodo
vizsgalata tehat nem csak a kisérletes, de a klinikai pszicholdgiaban is 1j teret nyithat a

fajdalomkutatasok teriiletén.
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Mellékletek

1. Melléklet: Hostimulacios méroeszkoz rendszer MHC V3.0 DA

A dolgozatban bemutatott kisérletek soran vezeték nélkiili h stimuldcios mérdeszkodzt
hasznaltunk, mely egy mérdfejbol, egy radiods adatgyiijté eszkdzbdl, valamint egy radio
link egységbdl all (lasd 18-20. abra). A késziilék alkalmas a késési id6 mérésére, azaz
méri, hogy hirtelen magas hémérséklet indukcidja esetén milyen mértéki késés észlelhetd
a periférias €s a kozponti tertiletek kozott (latencia 1d6 vizsgalat: mennyi 1d6 elteltével az
visszajelzést az alany). Ezen kiviil fijdalomkiisz6b vagy tolerancia mérésére: a
hémérséklet lassabb felfutasa alatt hol van az alany ingerkiiszobe, az a pont, amit mar
éppen fajdalmasnak, vagy még éppen elviselhetének érzékel. Végiill passziv

borhomérséklet mérésére, borfeliilet homérsékletének mérésére, kontkathdémérovel.
M.1.1. Mérofej

Ez az eszk6z végzi a mérést (18. abra). Talalhato benne két hdmérsékletmérd és
egy gyorsuldsmérd. A hdmérsékletmérdk oOnhdmérsékletet és kontakthdmérsékletet
mérnek. A mérdfej azon része, amely a borrel érintkezik, két részbdl all (Peltier modul és
vorosréz hiitéborda). A 3 tengelyes gyorsulasmérd felbontasa 0, 0005 g, mintavételi
sebessége 200 Hz €s 2 g méréshatarral dolgozik. Ennek kdszonhetden beallithato, hogy
milyen erds mozgasra reagéalva alljon le a késziilék, regisztralva az aktualis kiiszobértéket.
A megadott gyorsuldsérték felett leallitja a melegitést és hiitd lizemmodba kapcsolva
ekkor hiitd iizemmodba kapcsolva nem folytatja a melegitést, visszatér a beallitott
alaphOmérsékletre. A Peltier modul felel hiitésért és flitésért, teljesitménye maximum 10
c/sec. Ha a modul hémérséklete eléri a baseline 40 C-ot, nem indithatd Gjabb mérés, meg
kell varni, mig a hdmérséklete ijra lecsokken. A hiité lizemmodot a méréfej vordsréz
hitébordai segitik, melyek a feliilet megndvelésével a gyors hd leadast biztositjak.
Hosszabb hdstimulacio esetén a ho elszallitasa lassabb, ezért érdemes nagyobb sziineteket
tartani két inger kozott, vagy valamilyen médon (pl. alkohol segitségével) segiteni a
visszahiitési folyamatot. A méréfej mérést végzo részét és a borrel érintkezd részt egy kb.
15 cm hosszu litze huzalos, flexibilis kabel koti 6ssze. A bor kontaktfeliiletének mérete 1

cm?. Mérete: 40x10x9 mm (hiitéborda nélkiil). Tapfesziiltség: 4,2 V.
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18. abra. Mérofej

M.1.2. Radios adatgyiijto

Ez az eszkoz tovabbitja a mérofejbdl érkezo adatokat a radiod link felé (19. abra).
PID szabalyozast hasznal a méréshez, illetve a szerkezetben taldlhat6 egy 8 bit-es 32
MHz-es mikrokontroller és egy 900 mAh kapacitdsi Li-ion akkumulator. Az
akkumulator t6ltési ideje 8 ora és egy toltéssel 100 mérést képes elvégezni. Hosszabb
ideig fennalld hdingerek esetén ez a szam kisebb. A szerkezethez tartozik tovabba egy
mono 2,5 Jack dugod iizembe helyezd és biztonsagi aramtalanitdé funkcidval. A dugd
kihuzaséaval, tehat a késziilés miilkodése ledll, ami lehetdvé teszi, egy esetleges
tulmelegedés miatt bekovetkezd sériilés elkeriilését. Az eszkdzon pirosan vilagitdo LED a
toltést, a masik zolden vilagitd fény az lizemallapotot jelzi. Az adatgyiijtét mini USB
csatlakozon keresztiil lehet tolteni szamitogéprol. A mérofej pedig egy specialis robosztus

csatlakozo segitségével csatlakoztathatd. Mérete: 73x46x16 mm.

19. abra. Radios adatgyiijto

95



M.1.3. Radio link

Ez az eszk6z a radios adatgytijtdvel torténd kommunikacioért felel (20. dbra). Egy idoben
maximum 8 db adatgyiijtével képes kommunikalni. A szamitogéphez USB- n keresztiil
csatlakozik, mely az 0sszekottetés mellett a tapellatast is biztositja. Az eszkdzon talalhato
LED kéken vilagit az eszk6z kommunikacidja soran. Hatotavolsdga maximum 10 m.
Meérete: 76x35x20mm. Frekvencia: 2,4 GHz, (hasonld frekvencian miikodd eszk6zok

zavarhatjak a kapcsolatot).

20. abra. Radio link egység

M.1.4. Szamitogépes szoftver

Az eszk0zhoz tartozd szamitogépes szoftver (21. abra) segitségével megadhatjuk a kivant
beallitdsokat, valamint a grafikai feliilet koordinata rendszerében az eszkozbdl érkezd
informéciok lathatdak. A szoftver elinditdsa utan, az ablak kozepén lathat6 a mérés soran
kirajzolodo grafikon, és azok a gombok, melyekkel a bedllitasokat lehet elvégezni. Az
egyik grafikon mutatja a hémérsékletet (piros) a masik a gyorsulast (fekete), a harmadik
a lathatd onhémérsékletet (kék). A mérési bedllitasokban (,,device setup”) megadhatd:
(minden adatgyiijtd eszkdzre kiilon-kiilon bedllithato megadhatd) az eldfiités ideje és
hémérséklete, a maximalis homérséklet és annak hossza, a visszahltés ideje ¢és
homérseklete és a flités meredeksége (C/sec vagy msec). A ,setup experiment”
segitségével eldre programozhatoak egész kisérletek, akdar tobb eszkdz hasznalataval.
Ezen beliil bedllithatéak az inter stimulus intervallumok is. A grafikonon a ,,marker”
mutatja, amikor a szenzor érzékelte a mozgast, azaz amikor az alany megrazta a melegitett

testfeliiletet.
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21. abra. Szamitogeépes kezeldfeliilet mérés kozben

M.1.5. Az eszkoz kalibralasa

Annak érdekében, hogy az eszkdz preciz és megbizhato legyen, a dolgozatban bemutatott
minden kisérlet el6tt, azaz harom alkalommal, egy nagy pontossagi termosztatikus
fiirddkeringetdvel (Thermo Haake B5, Phoenix Il P1, Thermo Fisher Scientific, Waltham,
Massachusetts, USA) kalibraltuk a hdstimulacios eszkozt. Ez a keringetd a hdmérsékletet
0,01 °C ingadozassal tartotta a célhdmérsékletnek megfeleléen, mely szilikon csovekkel
volt egy liveggyapot pohdrhoz csatlakoztatva. A pohar belsejében a vizet 37 = 0 °C-ra
melegitettiik. A késziiléket vizbe meritettiik kortilbeliil 5 percig, amig a mérdfej és a
maghdmérséklet stabilan elérte a megadott homérsékletet. Ezutan a késziiléket
eltavolitottuk a vizbdl és 5 percig hagytuk hiilni. Az eszkdzzel végzett mérések
stabilitdsanak biztositdsa érdekében, a keringetdben 3 vagy 4 alkalommal végeztiik el

ugyanezt az eljarast. A legnagyobb megengedett ingadozas 0,1 °C volt.
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2. Melléklet: A fajdalom szenzitivitas kérdoiv (PSQ —H) magyar valtozata

A kovetkezo kérdéiv olyan kérdéseket tartalmaz, amelyekben bizonyos szitudcidkba kell
képzelnie onmagat. Kérem dontse el, hogy ezek a szituaciok fajdalmasak lennének-e
Onnek, vagy sem, és ha igen, milyen erds fijdalmat érezne. Jeldlje a skalan, azt a szamot,
amelyik jellemezné Ont! Nincsenek jo, vagy rossz valaszok, csak az On sajat, szubjektiv
értékelése szamit. Kérem, probalja amennyire csak lehet, a szituaciokkal kapcsolatos
félelmét, vagy averziojat NEM figyelembe venni a fajdalom intenzitasdnak értékelése

soran!

0 - nincs fajdalom; 1 - éppen hogy érzékelheté fajdalom; 10 - az elképzelheto

legerosebb fajdalom.
1. Képzelje el, hogy er6sen beliti a sipcsontjat valamilyen kemény targy szélébe,

XNk WD

—
=)

13.
14.
15.

16.
17.

példaul egy tiveg dohanyzoasztal oldalaba.

Képzelje el, hogy megégeti a nyelvét egy nagyon forr¢ itallal.

Képzelje el, hogy izmai enyhén fajnak fizikai aktivitds eredményeképpen.
Képzelje el, hogy becsipi az ujjat a fidkba.

Képzelje el, hogy langyos vizben zuhanyozik.

Képzelje el, hogy enyhén leégett a valla.

Képzelje el, hogy elesik biciklivel és lehorzsolja a térdét.

Képzelje el, hogy evés kdzben véletleniil erdsen raharap a nyelvére vagy a szajara.
Képzelje el, hogy mezitlab keresztiilsétal egy hiivis, csempézett padlon.

. Képzelje el, hogy van egy kisebb vagéas az ujjan és véletleniil citromlé keriil a

sebbe.

. Képzelje el, hogy megszirja az ujjhegyét egy rdzsatovis.
12.

Képzelje el, hogy beledugja a kezét a hoba néhany percre, vagy egy kis ideig hoval
érintkezik a keze kesztyli nélkiil, példaul hogolyo készitése kozben.

Képzelje el, hogy kezet fog valakivel, akinek atlagos erdsségii kézfogasa van.
Képzelje el, hogy kezet fog valakivel, akinek nagyon erds kézfogasa van.
Képzelje el, hogy véletleniil felkap egy forrd labost, az ugyanolyan forr6 fiileinél
fogva.

Képzelje el, hogy szandalt visel, és valaki egy nehéz csizmaval ralép a labara.
Képzelje el, hogy beiiti a konyokét az asztal szélébe. (a konyokideg beititése
,»Vvillanyozo in”)

A kérdoiv értékelése:
PSQ Minor: 3,6,7,12,14 tételek
PSQ Mérsékelt: 1,2,4,8,10,11,15,16,17 tételek

(A dolt betiivel jelzett tételek az eredeti kérdoivben a minor faktorban szerepelnek.)

PSQ Kontroll: 5;9;13 tételek
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N=226 Komponens matrix (Varimax)
0 1 2

Kontroll Mérsékelt Minor
PSQ 1 ,670
PSQ 2 ,580
PSQ 3 , 795
PSQ 4 ,682
PSQ 6 , 757
PSQ 7 ,445
PSQ 8 ,774
PSQ 10 ,636
PSQ 11 577
PSQ 12 ,572
PSQ 14 ,674
PSQ 15 ,827
PSQ 16 ,798
PSQ 17 ,798
PSQ5 ,617
PSQ 9 ,589
PSQ 13 ,565

4. tablazat. Komponens matrix. Varimax forgatassal (3 iteracid) Kaiser normalizacioval az
eredeti modellhez hasonldan két f6 komponens rajzolddik ki, enyhén eltéro faktorstruktaraval.
A faktorstruktura valtozasait a vizsgalt mintan az eredeti mérések eredményeihez képest
pirossal jeloltik. Két tételt (10,11) a résztvevok inkdbb mérsékelten, mint minimalisan
fajdalmasnak értékeltek (,,Képzelje el, hogy van egy kisebb vagas az ujjan és véletleniil

citromlé keriil a sebbe.”; ,,Képzelje el, hogy megszirja az ujjhegyét egy rozsatdvis.”).
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3. Melléklet: Az elsé Kisérlet leiro statisztikaja

Hostimulécio altal kivaltott fajdalominger szubjektiv jellemzdinek vizsgalata hosszl intervallumok
esetén, topikalis kapszaicin kezeléssel

N=27

Fajdalomtulajdonsag Kezelés Proba Jelolés Minimum Maximum M SD

Intenzitas Alkezelés 1 5 mp 40 75 59,11 8,96
Intenzitas Alkezelés 1 15 mp 24 68 50,93 9,00
Intenzitas Alkezelés 1 25 mp 10 62 43,52 14,66
Intenzitas Alkezelés 1 35 mp 7 61 37,04 16,82
Intenzitas Alkezelés 2 Smp 3 73 4544 1508
Intenzitas Alkezelés 2 15mp 7 59 3870 1544
Intenzitas Alkezelés 2 25mp 6 55 36,00 16,13
Intenzitas Alkezelés 2 35mp 1 55 34,67 18,58
Intenzités Alkezelés 3 5 mp 5 70 4704 1322
Intenzitas Alkezelés 3 15 mp 6 62 40,07 15,62
Intenzitas Alkezelés 3 25 mp 2 58 35,07 19,01
Intenzitas Alkezelés 3 35 mp 1 57 30,85 19,96
Intenzitas Alkezelés 4 5 mp 10 64 48,37 13,57
Intenzités Alkezelés 4  15mp 1 58 4185 16,90
Intenzités Alkezelés 4  25mp 0 58 3781 19,06
Intenzitas Alkezelés 4 35 mp 0 65 33,33 21,42
Intenzitas Kapszaicin 1 > mp 50 88 64,70 11,28
Intenzitas Kapszaicin 1 15 mp 23 73 52,19 12,24
Intenzitas Kapszaicin 1 25 mp 19 73 49,07 13,33
Intenzitas Kapszaicin ] 35mp 4 70 48,52 16,54
Intenzitas Kapszaicin 2 S mp 46 85 65,52 10,17
Intenzitas Kapszaicin 2 15 mp 32 72 54,96 10,29
Intenzitas Kapszaicin 2 25mp 18 76 49,48 13,15
Intenzitas Kapszaicin 2 3¥mp 2 67 44,63 20,19
Intenzitas Kapszaicin 3 5 mp 6 84 64,59 17,14
Intenzitas Kapszaicin 3 15 mp 6 71 54,26 14,51
Intenzitas Kapszaicin 3 25 mp 0 64 46,78 16,96
Intenzitas Kapszaicin 3 3mp 0 63 43,11 18,97
Intenzitas Kapszaicin 4 > mp 40 90 63,48 13,64
Intenzitas Kapszaicin 4 15 mp 11 81 53,67 14,35
Intenzitas Kapszaicin 4  25mp 0 72 46,00 19,19
Intenzitas Kapszaicin 4  35mp 0 76 44,19 21,50
Kellemetlenség Alkezelés 1 S mp 3 74 54,81 16,78
Kellemetlenség Alkezelés 1 15 mp 7 72 48,15 16,26
Kellemetlenség Alkezelés 1 25 mp 4 71 41,59 18,75
Kellemetlenség Alkezelés ] 3> 0 74 38,07 19,57
Kellemetlenség Alkezelés 2 S mp 0 66 37,07 21,70
Kellemetlenség Alkezelés 2 15 mp 0 64 32,89 21,01
Kellemetlenség Alkezelés 2 25 mp 0 67 27,96 20,44
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Kellemetlenség Alkezelés 2 35mp 0 66 26,22 20,43
Kellemetlenség Alkezelés 3 5 mp 0 73 40,74 20,76
Kellemetlenség Alkezelés 3 15 mp 0 68 35,30 21,87
Kellemetlenség Alkezelés 3 2Z5mp 0 58 31,19 20,60
Kellemetlenség Alkezelés 3 3Smp 0 61 26,52 20,73
Kellemetlenség Alkezelés 4 > mp 1 72 45,07 18,90
Kellemetlenség Alkezelés 4 15mp 0 70 39,07 21,65
Kellemetlenség Alkezelés 4  25mp 0 63 3430 20,52
Kellemetlenség Alkezelés 4 35 mp 0 59 28,11 20,64
Kellemetlenség Kapszaicin 1 5 mp 1 90 60,11 16,48
Kellemetlenség Kapszaicin 1 15 mp 0 68 41,37 21,94
Kellemetlenség Kapszaicin 1 25 mp 0 71 41,41 21,32
Kellemetlenség Kapszaicin 1 35mp 0 80 39,63 21,31
Kellemetlenség Kapszaicin 2 S mp 0 86 60,37 17,18
Kellemetlenség Kapszaicin 2 15 mp 0 82 50,52 19,41
Kellemetlenség Kapszaicin 2 25mp 0 69 44,93 18,75
Kellemetlenség Kapszaicin 2 »mp 0 65 40,11 21,13
Kellemetlenség Kapszaicin 3 > mp 0 78 55,85 18,61
Kellemetlenség Kapszaicin 3 15 mp 0 68 44,59 21,37
Kellemetlenség Kapszaicin 3 25mp 0 66 39,00 21,95
Kellemetlenség Kapszaicin 3 35mp 1 59 36,63 19,86
Kellemetlenség Kapszaicin 4 > mp 4 86 5430 2197
Kellemetlenség Kapszaicin 4  15mp 3 79 45,74 20,61
Kellemetlenség Kapszaicin 4  25mp 0 76 38,78 2041
Kellemetlenség Kapszaicin 4  3BSmp 0 72 36,52 23,19
Egeté mindség Alkezelés 1 5 mp 47 80 6493 10,03
Egeté min3ség Alkezelés 1] 15mp 21 80 53,74 1338
Egeté min3ség Alkezelés 1 25mp 14 69 4993 13,15
Egeté mindség Alkezelés 1 35 mp 2 70 41,37 19,51
Egeté mindség Alkezelés 2 5> mp 3 71 48,11 16,10
Egeté mindség Alkezelés 2 15 mp 1 64 42,04 16,19
Egeté mindség Alkezelés 2 25mp 0 60 39,04 17,47
Egeté min3ség Alkezelés 2 35mp 0 60 33,93 18,69
Egetd mindség Alkezelés 3 5 mp 0 70 46,41 17,92
Egetd minéség Alkezelés 3 15mp 0 63 40,85 19,58
Egetd mindség Alkezelés 3 25mp 0 65 3578 2036
Egeté mindség Alkezelés 3 35mp 0 63 32,15 22,17
Egeté min3ség Alkezelés 4 5 mp 3 71 46,56 20,52
Egeté min3ség Alkezelés 4 15mp 0 65 41,00 21,70
Egetd minéség Alkezelés 4  25mp 0 63 38,11 22,46
Egeté mindség Alkezelés 4 35 mp 0 62 34,11 22,15
Egeté mindség Kapszaicin 1 S mp 32 90 69,26 15,47
Egetd minéség Kapszaicin 1 15 mp 16 65 49,89 12,00
Egetd minéség Kapszaicin 1 25 mp 0 70 44,78 16,77
Egetd mindség Kapszaicin ] 3Smp 0 69 40,67 18,79
Egeté mindség Kapszaicin 2 5> mp 20 84 60,59 14,73
Egeté mindség Kapszaicin 2 15 mp 0 66 48,26 17,37
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Egeté mindség Kapszaicin 2 25 mp 0 60 40,67 18,92
Egeté mindség Kapszaicin 2 35mp 0 59 37,15 19,65
Egetd mindség Kapszaicin 3 5 mp 22 84 59,74 13,54
Egetd mindség Kapszaicin 3 15 mp 0 77 49,74 16,79
Egetd mindség Kapszaicin 3 25mp 1 69 45,11 16,44
Egetd mindség Kapszaicin 3 35mp 0 55 38,74 16,93
Egetd mindség Kapszaicin 4 > mp 3 81 54,07 18,79
Egeté mindség Kapszaicin 4 15 mp 1 74 49,63 18,26
Egeté mindség Kapszaicin 4 25mp 0 71 42,33 18,43
Egetd mindség Kapszaicin 4 35 mp 0 57 36,07 19,35
Eles min3ség Alkezelés 1 5 mp 8 84 62,19 16,42
Eles mindség Alkezelés 1 15 mp 5 75 49,00 17,60
Eles mindség Alkezelés 1 25 mp 3 78 43,56 18,52
Eles mindség Alkezelés ] 35mp 1 82 36,30 22,39
Eles mindség Alkezelés 2 5 mp 0 68 43,48 18,31
Eles mindség Alkezelés 2 15 mp 0 65 37,22 19,04
Eles mindség Alkezelés 2 25 mp 0 65 31,48 19,70
Eles mindség Alkezelés 2 3Smp 0 73 26,96 21,32
Eles mindség Alkezelés 3 5 mp 3 68 44,52 17.80
Eles mindség Alkezelés 3 15 mp 0 62 35,63 19,67
Eles mindség Alkezelés 3 25 mp 0 57 31,15 19,45
Eles mindség Alkezelés 3 3mp 0 55 26,19 19,16
Eles mindség Alkezelés 4 5 mp 3 77 45,48 18,85
Eles mindség Alkezelés 4 15 mp 0 70 37,37 22,12
Eles mindség Alkezelés 4 25 mp 0 66 32,78 21,80
Eles minGség Alkezelés 4  3dmp 0 58 26,41 21,32
Eles mindség Kapszaicin 1 5 mp 16 87 65,19 14,95
Eles mindség Kapszaicin 1 15 mp 4 63 47,89 14,72
Eles mindség Kapszaicin 1 25mp 67 37,59 20,23
Eles minéség Kapszaicin ] 3> 57 31,04 20,90
Eles minéség Kapszaicin 2 > mp 19 88 57,04 16,74
Eles minéség Kapszaicin 2 15 mp 84 50,00 19,53
Eles mindség Kapszaicin 2 25 mp 68 41,11 18,45
Eles min3ség Kapszaicin 2 35 mp 55 34,81 21,46
Eles mindség Kapszaicin 3 5> mp 19 82 56,56 14,83
Eles mindség Kapszaicin 3 15 mp 65 49,04 14,08
Eles mindség Kapszaicin 3 25mp 58 40,93 16,60
Eles minéség Kapszaicin 3 3mp 55 34,93 19,10
Eles mindség Kapszaicin 4 5 mp 11 76 53,07 16,20
Eles minéség Kapszaicin 4 15mp 61 4589 16,03
Eles minéség Kapszaicin 4 25mp 57 40,15 16,61
Eles min3ség Kapszaicin 4  35mp 55 33,04 19,04
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1. Introduction

Our expectations about pain might be derived from
personality traits, observation of others” responses to
from our own numerous

pain or, importantly,
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Abstract

Background: Individuals frequently show habituation to repeated
noxious heat. However, given the defensive function of human pain
processing, it is reasonable to assume that individuals anticipate that they
would become increasingly sensitive to repeated thermal pain stimuli. No
previous studies have, however, been addressed to this assumption.
Therefore, in the current study, we investigated how healthy human
individuals imagine the intensity of repeated thermal pain stimulations,
and compared this with the intensity ratings given after physically
induced thermal pain trials.

Methods: Healthy participants (N = 20) gave pain intensity ratings in
two conditions: imagined and real thermal pain. In the real pain
condition, thermal pain stimuli of two intensities (minimal and
moderate pain) were delivered in four consecutive trials. The duration of
the peak temperature was 20 s, and stimulation was always delivered to
the same location. In each trial, participants rated the pain intensity
twice, 5 and 15 s after the onset of the peak temperature. In the
imagined pain condition, participants were subjected to a reference pain
stimulus and then asked to imagine and rate the same sequence of
stimulations as in the induced pain condition.

Results: Ratings of imagined pain and physically induced pain followed
opposite courses over repeated stimulations: Ratings of imagined pain
indicated sensitization, whereas ratings for physically induced pain
indicated habituation. The findings were similar for minimal and
moderate pain intensities.

Conclusions: The findings suggest that, rather than habituating to pain,
healthy individuals imagine that they would become increasingly
sensitive to repeated thermal pain stimuli.

Significance: This study identified opposite patterns of change in
perception of imagined pain (sensitization) and physically induced pain
(habituation). The findings show that individuals anticipate that they
would become increasingly sensitive to repeated pain stimuli, which
might also have clinical implications.

experiences of pain (Jackson et al., 2005; Wiech
et al., 2008). Most of these expectations rely, how-
ever, on episodes of pain that are well separated in
time. Is it possible to form expectations about pain
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stimulations repeated within a short period on the
basis of a single event? If it is, how reliably do such
single event-based expectations predict our subjec-
tive experience of repeated noxious stimulation? The
aim of this study was to address these questions
using imagined or physically induced thermal pain
stimulations.

Pain is strongly mediated by central neural compo-
nents, however, it has been found that brain areas
related to the expectation of pain can be different
from those that are related to the experience of pain
(Ploghaus et al., 1999): Expectancy of pain activated
the medial frontal lobe, insular cortex, posterior
cerebellum, whereas experience of pain activated the
caudal anterior cingulate cortex and the anterior
cerebellum. Studies have also revealed a two-way
interaction between expected and perceived pain.
Expectations modulate pain perception, and, in turn,
pain expectations and their predictive reliability are
strongly influenced by previous experiences with
pain (Koyama et al., 2005; Atlas and Wager, 2012).
The latter interactive relationship was found to be
mediated mainly by associative learning mecha-
nisms, which are aimed at reducing the mismatch
between actual and expected pain experiences (Plo-
ghaus et al.,, 2000). The importance of learning
mechanisms implicates that, in the absence of prior
experience (i.e. without the possibility of matching
expectation with experience), it may be difficult to
anticipate the consequences of a noxious stimulation
(Wiech et al., 2008). The nonexperience-based pain
expectations might be strongly determined by innate
defence mechanisms against pain, and they might
have a remarkable mismatch with pain experiences,
particularly when repeated pain stimulation needs to
be anticipated. For example, most individuals habitu-
ate to thermal pain over the course of repeated stim-
ulation, as indicated by a decline in subjective
ratings (Weissman-Fogel et al., 2015). On the one
hand, habituation is known to be mediated by
central processes (Spiegel et al., 2000), and this
explains, for example, why habituation is less robust
when the interval between two consecutive nocicep-
tive stimuli is varied than when it is constant (Wang
et al., 2010). On the other hand, habituation has
also been shown to reflect the fatiguing of peripheral
nociceptors, at least when stimulations are delivered
to the same site (Greffrath et al., 2007). It seems
unlikely that, without previous experiences, habitua-
tion is anticipated by individuals generating imag-
ined pain. In fact, given the defensive function of
human pain processing, it is reasonable to predict
that individuals anticipate that they would become

1166 Eur J Pain 21 (2017) 1165-1172
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increasingly sensitive to repeated thermal pain stim-
uli. To our knowledge, no previous studies have
investigated this prediction. Therefore, in this study,
we investigated how healthy individuals imagine the
intensity of repeated thermal pain stimulations, and
compared this with the ratings given after physically
induced thermal pain trials.

2. Methods

2.1 Participants

Twenty undergraduate or postgraduate students (10
women/10 men) from the University of Pécs partici-
pated in this study as volunteers. All participants
reported normal, pain-free health, and none were
taking medication. Importantly, none of the partici-
pants had previous experience of pain stimulation
experiments, and they were also naive to the pur-
pose of the experiment. All participants were right-
handed by self-report, and aged between 20 and
30 years, with a mean age of 25.8 years (SD = 3.83).
All participants gave written consent to participation
after the procedure had been fully explained. The
study was conducted in accordance with the Decla-
ration of Helsinki and the experimental protocol was
approved by the Ethical Committee of the University
of Pécs.

2.2 Heat stimulation

Heat stimuli were delivered by a computer-con-
trolled device equipped with a miniature piezoelec-
tric heating pad (heating surface 10 x 10 mm), a 3D
motion detector (accelerometer) and a precise digital
temperature sensor (LRG, GyOr, Hungary). This
device has been used in previous studies and vali-
dated for use in pain research using a procedure
involving topical administration of capsaicin
(Kovacs-Balint et al., 2011; Vecsei et al., 2013). The
device was calibrated using a Thermo Haake B5 with
Phoenix II P1 circulator (Thermo Fisher Scientific,
Waltham, MA, USA) with 0.01 °C accuracy. The
software of the device allows programming of the
stimulation parameters (e.g. stimulation profile,
magnitude of acceleration required to terminate the
heating phase). In all stimulation trials, including
those used to establish the temperatures required to
produce minimal and moderate pain sensations (see
below), temperature was increased from 35 °C and
peak temperature was achieved in 3.5 s. During the
3.5 s following peak temperature, the heating pad
was actively cooled to the starting temperature.

© 2017 European Pain Federation - EFIC®
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Participants were told that, if the pain was too
intense, they could terminate the trial by moving
the stimulated arm rapidly; this would interrupt the
heating phase immediately and cause the device to
start cooling down (the minimal acceleration
required to terminate the stimulation was set as 50
mGal). Participants had the opportunity to be famil-
iarized with the device before the experiment (e.g.
they could try the termination of the heating phase
by quick movements). None of the participants ter-
minated any of the trials in the experiments. In
experimental trials involving physically induced
pain, the device’s sensor was attached to one of two
stimulation sites on the outer surface of the partici-
pants’ dominant forearm, at a distance of 7 or 11 cm
from the wrist crease. Different sites were used for
the minimal and moderate pain stimuli; the pairings
of site and pain intensity were counterbalanced
across participants. In pilot measurements, allodynia
was measured by stroking the skin with a soft paint
brush (see e.g. Burns et al., 2006). This measure-
ment indicated that there was no spatial summation
of sensations across the two sites. Both sites were
located within the dermatome C7.

2.3 Procedure

The study was performed in two sessions, 1 week
apart. All participants completed the imagined pain
session first, and the physical pain session last. It was
necessary for the imagined pain session to precede
the physical pain session in order to test the hypoth-
esis that, in the absence of prior experience, individ-
uals imagine that they would become increasingly
sensitive to pain stimuli. Furthermore, sensitivity to
noxious stimuli is known to show very large inter-
individual variability (see e.g. a review in Fillingim,
2005), and so we preferred a within-subject para-
digm, instead of testing two groups of participants
separately for imagined and physically induced pain.
In order to get an indication about whether the first
(imagined pain) session influenced the second (phys-
ically induced pain) session, participants were asked
to respond to a question after performing the trials
of the second session (please see the question below
at the end of the Procedure).

After arriving at the laboratory for session 1, partic-
ipants were informed about the nature of the experi-
ment and provided written consent to participation.
Next we established the temperature threshold
which induced minimal pain, using three consecutive
heat stimulations at different stimulation sites. These
stimulation sites were located on the outer surface of

© 2017 European Pain Federation - EFIC®
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the forearm at a distance of 6, 9 and 12 cm from the
wrist crease within the dermatome C7. During each
stimulation, the surface temperature of the heating
pad increased at 3.32 °C/s. Participants were
instructed to move their stimulated limb as soon as
the sensation of heat sensation became obviously,
albeit minimally, painful. Their quick movement
(with minimally 50 mGal) interrupted the heating
phase and terminated the trial. They were also
instructed that the intensity of minimal pain experi-
enced had to correspond to a value around 25 on a
0-100 scale, where 0 represents ‘no pain’ and 100
represents ‘worst pain possible’. The pad temperature
at the moment when the trial was terminated was
logged in a computer. After three trials, the average
minimal pain temperature was calculated and, in the
fourth trial, the participant was subjected to heat
stimulation at this temperature for 3 s. After this
probe trial, participants verbally reported whether or
not they had experienced ‘minimal pain’. If the par-
ticipant reported experiencing minimal pain in the
probe trial then the same temperature was used to
induce minimal pain in the experimental trials (peak
temperature for minimal pain in session 1:
M = 45.07 °C, SD = 1.58).

A different procedure was used to assess the tem-
perature threshold for moderate pain. This change in
procedure proved necessary because pilot measure-
ments showed that increasing the temperature con-
tinuously, as we did to induce minimal pain, resulted
in too high intra-individual variation in the tempera-
ture required to induce moderate pain. Instead the
procedure started with stimulation at a temperature
1 °C above the participant’s minimal pain threshold
for 3 s. Participants had to report the intensity of pain
experienced on a 0-100 scale, where 50 represents
moderate pain. The stimulation temperature for the
next trial was adjusted up or down by 0.5 °C, and
the procedure was repeated until the participant
reported experiencing moderate pain. The tempera-
ture at which moderate pain was reported was logged
and used to induce moderate pain in the experimen-
tal trials (the peak temperature for moderate pain in
session 1: M = 46.57 °C, SD = 1.54). It is important
to note that the difference between the temperatures
used to induce minimal and moderate pain was only
about 1.5 °C; however, the participants experienced
clearly lower pain intensity for the lower tempera-
ture than for the higher.

Once the stimulus temperatures required to pro-
duce minimal and moderate pain had been estab-
lished, the experimental phase began. In session 1,
this was the imagined pain condition, in which
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participants were asked to rate the intensity of pain
that would be induced by either the minimal pain
stimulus or the moderate pain stimulus: ‘Please
imagine that you are subjected to heat stimulation
for 20 s, and that you need to rate the perceived
pain intensity twice during this period. Your first
response should indicate your expected perception of
pain after the first 5 s of the stimulation, and your
second response should indicate how much pain you
would expect to feel 15 s after the beginning of the
stimulation. Please also imagine that the stimulation
procedure will be repeated three more times at the
same location with an inter-stimulus interval of
60 s. You need to give pain intensity ratings for all the
imagined trials.” To give participants a clear reference
point for the level of pain, they needed to imagine,
they first received a real heat stimulus at either their
minimal or moderate pain threshold (the duration of
the peak temperature of this reference stimulus was
3 s). On the basis of the reference stimulus, partici-
pants experienced that heat stimulation started with
a heating phase, a peak temperature phase and a
cooling phase. It was explained that, in the next tri-
als, they needed to imagine that the peak tempera-
ture of the stimulus would last 20 s. Their ratings
had to refer to the expected perception of pain dur-
ing this period. Then, after a break of about 1 min,
they were required to imagine four stimulation trials
in accordance with the instructions. No reference
pain stimulus was given between the imagined pain
trials.

They indicated their imagined pain on printed
visual analogue scales (100 mm) with markings at 0,
25, 50, 75 and 100 mm. It was explained to them
that the line segments indicated minimal pain at
around 25, moderate pain around 50 and severe
pain at around 75 mm. In addition, ‘No pain’ was
printed on the left side of the scale (at 0 mm) and
‘Worst pain possible” on the right side of the scale
(at 100 mm). Separate sheets were used for each
measurement. The order of presentation of the imag-
ined minimal and moderate pain conditions was
counterbalanced across participants.

In session 2, pain was physically induced in four
consecutive trials. More specifically, participants’
minimal and moderate pain levels were checked at
the beginning of the session. The values established
in session 1 were used in probe trials and, if the par-
ticipant did not report that the pain produced was of
the appropriate intensity of pain (minimal or moder-
ate), the temperature was adjusted until the relevant
pain level was established (peak temperature for
minimal pain in session 2: M = 44.6 °C, SD = 1.45;
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peak temperature for moderate pain in session 2:
M =46.11 °C, SD = 1.47). The experimental trials
followed. In total, participants were subjected to
eight stimulation trials in two blocks (i.e. one 4-trial
block for both minimal pain and moderate pain).
The stimulation site remained the same within a
block, but was changed between blocks; block order
was counterbalanced across participants. In each
pain trial, the participants were subjected to an indi-
vidually calibrated noxious heat stimulus to induce
minimal or moderate pain. The peak temperature
was sustained for 20 s on all trials. In order to avoid
temporal summation of stimuli across consecutive
trials, the inter-stimulus interval was set to 60 s
(Price and Dubner, 1977). In all trials, participants
were required to rate the pain intensity twice, 5 and
15 s after the onset of the peak temperature. A neu-
tral sound signalled when rating was required, and
ratings were indicated using the same visual ana-
logue scale as in session 1. Importantly, participants
were not informed that they would be experiencing
the heat stimuli that they had been asked to imagine
in session 1. They were also not informed that the
stimulus temperature would be identical in the four
consecutive trials making up each block. After ses-
sion 2, participants were asked to answer a question
on a numerical rating scale from 0 to 10 (1: Not at
all, 10: Very much): ‘Did your ratings given in imag-
ined pain trials (session 1) influence your responses
to the physically induced pain trial (session 2)?".

2.4 Analysis

Participants” responses on the visual analogue scales
showed no deviation from normality, as indicated by
the Kolmogorov—Smirnov test, and so the data were
analysed using repeated measures of ANOVA with
four factors: Pain Intensity (minimal; moderate),
Induction Method (imagined pain; physically
induced pain), Trial (four levels: the four consecutive
trials) and Timing of Rating (5 and 15 s after the
imagined or the real onset of the peak temperature).
SPSS 23 (IBM Corp., Armonk, New York, USA) was
used to perform the analyses.

3. Results

On average, there was a very low score for responses
to the question of ‘Did your ratings gave in imagined
pain trials (session 1) influence your responses to the
physically induced pain trial (session 2)?" (M = 1.35,
SD = 0.74). This suggests that participants’ responses
in the imagined pain condition did not subjectively
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influence their responses in the physically induced
pain condition. The ratings for the two pain intensity
conditions are depicted in Fig. 1 and reported here.
The rANOVA vyielded a highly significant main effect
of Pain Intensity: Participants reported higher inten-
sity ratings for moderate pain than for minimal pain
in both the imagined and the physically induced pain
condition [F; 0 =197.03, p <0.001, nf, = 0.91].
There was also a significant main effect of Induction
Method, suggesting that participants rated their imag-
ined pain higher than the pain induced by a real
noxious thermal stimulus [F; ;0 = 22.82, p < 0.001,
n; = 0.55].

Importantly, the changes in pain intensity over
the four trials followed opposite patterns in the
imagined and physically induced pain conditions.
Although there was no significant main effect of trial
[F5 57 = 2.25, n.s.], there was a significant Induction
Method x Trial interaction [Fs 57 = 36.45, p < 0.001,
nf) = 0.66]. Further analysis indicated sensitization to
imagined pain over the course of four trials
[F357 = 30.38, p < 0.001, nf) = 0.61; linear trend:
Fi,10 = 33.55, p < 0.001, n; = 0.64], and habituation
to physically induced pain over the four trials
[F357 = 14.62, p <0.001, nf) = 0.43; linear trend:
Fi 10 = 18.65, p < 0.001, nf, = 0.49]. No other inter-
actions reached significance in the analysis.

Similarly, as the significant main effect of Timing
of Rating indicated, within a trial, reported pain
intensity was higher during the latter part of the
stimulus (i.e. 15 s after onset) than in the first part
(i,e. 5s after onset) [F;;0=13.33, p<0.001,
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nf) = 0.41], suggesting an intra-trial sensitization.
Further analysis revealed that the imagined pain
condition was the source of this main effect. Decom-
posing the significant two-way interaction of Induc-
tion Method x Timing of Rating [F; ;9 = 53.95,
p < 0.001, nf, = 0.74] revealed that pattern of intra-
stimulus change in pain intensity followed opposite
trends in the imagined and induced pain conditions.
Participants imagined that they would become sensi-
tized during the course of a 20-s thermal stimulus
[F110 = 35.02, p <0.001, n]z) = 0.65]; however, they
reported habituation during a real thermal stimulus
[F1,10 = 30.16, p < 0.001, 02 = 0.61].

As Fig. 1 depicts, participants’ ratings of imagined
pain always declined between the second rating of
one trial and the first rating of the next. This habitu-
ation trend clearly did not apply to physically
induced pain. We confirmed this with an additional
rANOVA, comparing the 15-s rating in one trial with
the 5-s rating in the next (Between Trials factor).
This analysis revealed a Between Trial x Induction
Method interaction  [Fj,0 = 14.75, p < 0.001,
n?) = 0.44]. Further analysis of this interaction
revealed that, in the case of both minimal and mod-
erate pain, perception of pain intensity declined from
one trial to another in the imagined pain condition
[F110 = 15.24, p <0.001, nf) = 0.44]. In the physi-
cally induced pain condition, the effect was in the
opposite  direction but was not significant
[F5,57 = 0.61, n.s.].

Finally, the data suggested low inter-individual vari-
ability in the opposite trends of responses observed for
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Figure 1 Results of the pain intensity ratings in four trials in Minimal (A) or Moderate (B) pain condition. Pain was either imagined or induced by
a noxious thermal stimulus. Duration of the peak temperature of the imagined and physically induced pain trials was 20 s. Participants were
required to rate the pain intensity twice, 5 and 15 s after the onset of the peak temperature interval. Error bars represent standard error of the

mean across participants.
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the imagined and physically induced pain conditions.
To test the inter-individual differences in the trend of
responses over trials, we performed slope analyses.
Slopes (i.e. unstandardized regression coefficients)
were calculated separately for each participant by
regressing pain intensity ratings on trials. Wilcoxon
signed-rank tests showed no significant difference
between the slopes of the minimal and moderate pain
conditions, either in the imagined (Z = —2.05, n.s.) or
in the physically (Z = —2.66, n.s.) induced pain trials.
Therefore, the trend of responses (i.e. sensitization or
habituation) was evaluated based on the average
slope values of the minimal and moderate pain condi-
tions. In sum, for physically induced pain, only 2 of
the 20 participants had a positive slope, indicating that
they became sensitized to repeated noxious stimuli. In
addition, in case of only one participant, the very low
slope value (slope = 0.02) indicated no change in
pain sensation over trials. All the other participants
(i.e. 17 participants) had a negative slope, suggesting
that 85% of the participants experienced habituation
over the physically induced pain trials. For imagined
pain, 18 participants had positive slope; that is, 90%
of the participants imagined that they would
become increasingly sensitive to repeated thermal
pain stimuli. Only two participants imagined a
habituation trend as indicated by the negative slopes
in their data.

4. Discussion

The results of the current study clearly indicate that
imagined pain and physically induced pain show
opposite patterns of change over the course of
repeated trials when the stimulation site is
unchanged between trials. There was a general pat-
tern of sensitization to imagined pain, whereas sub-
jective intensity ratings for physically induced pain
indicated overall habituation. Importantly, the find-
ings were independent of the intensity of pain: Indi-
viduals tended to report similar changes in pain
intensity, both for minimal and moderate pain, in
both induction conditions.

The findings with respect to physically induced
pain are consistent with many earlier observations
that human pain perception might show rapid habit-
uation to repeated thermal pain stimuli (LeBlanc
and Potvin, 1966; Milne et al., 1991; Rennefeld
et al., 2010). Greffrath et al. (2007) decomposed the
peripheral and central components of this rapid
habituation process by comparing responses to stim-
ulations using fixed and changing stimulation sites.
Repeated stimulations restricted to a fixed site
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produced faster habituation (measured both in terms
of subjective rating and electrophysiological mark-
ers), suggesting fatigue of the peripheral As and C
nociceptors (see also Kleinbohl et al., 2006). Habitu-
ation also took place, albeit to a lesser extent, when
the site of stimulation changed from trial to trial,
indicating that central neural processes are also
involved in habituation (see also Spiegel et al., 2000;
Kleinbohl et al., 2006; Greffrath et al., 2007). These
central processes might be related to neural refrac-
toriness (Truini et al.,, 2007) or to attention- and
arousal-specific mechanisms triggered by the novelty
and temporal predictability of the painful stimuli
(Wang et al., 2010). It has been also argued in previ-
ous studies that central habituation may reflect a
neurocognitive effort to suppress pain that is below
the damage threshold, in order to leave more cogni-
tive resources for dealing with more biologically rele-
vant stimuli (Bingel et al.,, 2007; Ginzburg et al.,
2015). In the case of repeated high-intensity pain
stimuli, the optimal behavioural response is thought
to be dominated by sensitization (Woolf, 2011).

The clear overall trend of sensitization to imagined
pain which we observed suggests that individuals
anticipate that both long-lasting painful stimuli and
repeated painful stimuli will become increasingly
harmful. This trend seems to be present even if the
intensity of the imagined pain is minimal. Expecta-
tion of pain has a multifaceted nature; it is affected
by many factors, including the site of the painful
stimulation, the state of arousal, past experiences
and many cognitive factors (Porro et al., 2002). Of
the cognitive processes, associative learning mecha-
nisms seem to be especially important by influencing
the interaction between pain expectancies and pain
experiences (Ploghaus et al.,, 1999, 2000, 2003). In
the current experiment, participants were asked to
imagine the repeated noxious stimulation without
receiving real physical pain stimulus between the
imagined trials. Thus, this paradigm ruled out the
role of learning processes in the imagined pain con-
dition, and the results suggest that, without the
modulatory effect of learning, pain expectancies tend
to follow a sensitization direction. This general
expectancy of sensitization might play an important
adaptive role in protecting organisms from potential
tissue damage. Although the more common pattern
of response to repeated physically induced pain is
habituation, a recent study (Jepma et al.,, 2014)
reported sensitization to repeated painful stimula-
tions delivered to changing sites on the skin, which
suggests that sensitization to moderate pain might
also rely on central processes.
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Furthermore, a previous fMRI study observed a
strong overlap between the activation profiles of
recalled pain (i.e. imagined pain) and physical pain
(Fairhurst et al., 2012). Despite the extensive overlap,
they however found that the posterior insula was only
physical pain specific with a graded response to the
intensity of the physical pain stimulus. Imagined pain
also activated an extensive pain related network
including, for example, the anterior insula, thalamus,
midcingulate area and primary somatosensory cortex.
Fairhurst et al. (2012) highlighted that the activation
of anterior insula is not necessarily pain specific, but
this area might rather be a common neural compo-
nent of mental imagery, pain empathy overlapping
with neural activations associated with the anticipa-
tion of pain. In accordance with this functional pro-
file, it has also been observed that anterior insula is a
critical substrate of the fear-defensive system in the
brain (McNaughton and Corr, 2004). These functional
roles of the anterior insula are in an agreement with
the theoretical approach of the present study which
assumes that imagination and anticipation of pain are
affected by innate defence mechanisms, and there-
fore, increased sensitization is anticipated by individu-
als over repeated pain trials. Future neuroimaging
studies could explore the changes in brain activity
(particularly in the anterior and posterior insula)
over repeated imagined and physically induced pain
stimulations.

Future research might also consider the clinical
relevance of the general pattern of sensitization
to imagined pain; for example, it is possible that
expectations about sensitization to pain might
have a strong influence on patients’ approach to
medical treatments. To conclude, ratings of imagined
pain and physically induced pain follow opposite
courses over repeated stimulation: In contrast to a
habituation pattern to physically induced pain,
healthy individuals imagine that they would become
increasingly sensitive to repeated thermal pain
stimuli.
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