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Koszonetnyilvanitas

Pszichofiziologiai kutatomunkamat az ELTE TTK Elettani és Neurobiologiai Tanszékén
kezdtem el Dr. Bardos Gyorgy (akkor még egyetemi docens) vezetésével, a nagyjabol akkoriban
megalakuld PlaceBio kutatocsoport tagjaként. E kezdeti id6szakban, egészen haldldig, a legnagyobb
hatast néhai Adam Gyorgy professzor gyakorolta ram, részben konyvein és az altala tartott doktori
kurzuson (Zsigeri percepcio), részben személyes beszélgetéseken keresztiil. Szakmai fejlédésem
szempontjabol kiemelten fontosnak, s egyben nagy megtiszteltetésnek is érzem azt, hogy szamos
alkalommal konzultalhattam vele, és végiil a doktori védésemen a bizottsdg elndkének szerepét is
elvallalta. Szemlélete, alapossaga, nyitott, ugyanakkor kritikus megkdzelitésmodja a mai napig
mintaként szolgal a szamomra, s kiilon 6romet jelent az, hogy az ELTE PPK Egészségfejlesztési és
Sporttudomanyi Intézetének sport-pszichofiziologiai laboratériumat rola nevezhettiik el. Aktiv

tamogatasat, folyamatos rendelkezésre allasat ez uton is kdszondm.

Néhai Adam Gyorgy professzor mellett kiemelt koszonet illeti Bardos Gyorgy professzort
is, aki sok éven at aktivan tamogatta személyes €s oktatdi-kutatdi palyamat egyarant — nélkiile ma

sem szakmailag, sem emberileg nem lennék az, aki vagyok.

A nagy el6dok utan két kollégamnak, Dr. Szemerszky Renatanak (ELTE PPK) és Dr. Simor
Péternek (BME) szeretnék kiilon is koszonetet mondani azért az igazi kutatoi atmoszféraért, amit a
vizsgalatok megtervezése, elOkészitése, lebonyolitasa, kiértékelése soran szakmai tudasukkal,

hozzaallasukkal és motivaltsagukkal segitettek megteremteni.

Szintén kiilon kdszonet illeti Dr. Bettina K. Doering-et (Philipps Universitit, Marburg) és
Michael Witthoft-6t (Johannes Gutenberg Universitit, Mainz) is, akik a k6zos adatelemzési és
publikdciés munka sordn sokat segitettek a szomatoszenzoros amplifikdcioval kapcsolatos

elképzeléseim tisztazasaban.

A korabban vagy jelenleg velem dolgozé doktorandusz és mesterszakos hallgatok koziil dr.
Tihanyi Benedek, Ferentzi Eszter, DOmotor Zsuzsanna, Raechel Drew, Lene Emanuelsen, Freyler
Anett, Tarjan Eszter, Gubanyi Ménika, Arvai Dorottya és Linn M. Elieson nevét mindenképpen
meg kell emlitenem — 6k kulcsszerepet jatszottak a dolgozatban ismertetésre keriild kutatasok

lefolytatasdban €s a hattérkoncepciok kidolgozasaban.
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Emellett koszonetet szeretnék mondani minden tovabbi szerzOtarsamnak, a vizsgalatokban
résztvevd Onkénteseknek, a kutatdsok finanszirozasdban pedig a Magyar Tudomanyos Akadémia
Bolyai Janos Kutatasi Osztondijanak, valamint a OTKA K 76880 és K 109549 szamu alapkutatasi
palyazatoknak.

Budapest, 2017. oktober 1.

Koteles Ferenc
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Roviditések jegyzéke

A1-2 - A1-2 kotekolamin sejtcsoport

AS-7- A5, A6, A7 kotekolamin sejtcsoportok

ACC - anterior cingularis kéreg

ACE - angiotensin-converting-enzyme (angiotenzin-konvertalo enzim)

ANOVA - analysis of variance (varianciaanalizis)

APQ - Autonomic Perception Questionnaire (Zsigeri Percepcid Kérdoiv)

ATP - adenozin-trifoszfat

BALI - Beck Anxiety Inventory (Beck Szorongas Kérdoiv)

BAQ - Body Awareness Questionnaire (Testi Tudatossag Kérdoéiv)

BDI - Beck Depression Inventory (Beck Depresszio Kérdoiv)

BDI-R - Beck Depression Inventory Revised (Beck Depresszid Kérddiv roviditett valtozat)

BFI-H - Big Five Inventory magyar valtozat

BFQ - Body Focus Questionnaire (Testi Fokusz Kérddiv)

BMQ - Beliefs about Medicines Questionnaire (Gyogyszerezéssel Kapcsolatos Hiedelmek Kérdoiv)
CFA - confirmatory factor analysis (meger6sitd faktorelemzés)

CFI - comparative fit index (6sszehasonlito illeszkedési mutato)

CMIN - likelihood ratio chi-square, minimum discrepancy (khi-négyzet teszttel mért minimalis
diszkrepancia)

CoMotiv - motivation to cooperate (egylittmiikodési motivacio)

COMT - katekol-O-metiltrandszferaz

CSS — Cyberchondria Severity Scale (Kiberkondriazis Kérd6iv)

DLPFC - dorzolateralis prefrontalis kéreg

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EKG - elektrokardiogramm

ELF-MF - extreme low frequency domain (extrém alacsony frekvencias tartomany)

EMF — electromagnetic field (elektromagneses mezd)

EHSI - Environmental Hypersensitivity Symptom Inventory (Kornyezeti Tulérzékenységgel
Kapcsolatos Tiinet Kérdoiv)

fMRI — functional magnetic resonance imaging (finkciondlis magneses rezonancia alapu képalkoto
eljaras)

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale (Korhdzi Szorongdas ¢€s Depresszid Skala)

HAQ - Health Anxiety Questionnaire (Egészségszorongas Kérdoiv)

HAS - Hamilton Anxiety Scale (Hamilton Szorongés Skala)

HCAMQ - Holistic Complementary and Alternative Medicine Questionnaire (Holisztikus
Természetgyogyaszat Kérddiv)

HDRS - Hamilton Depression Rating Scale (Hamilton Depresszié Skala)

HE - Holisztikus Természetgyogyaszat Kerdoiv Holisztikus Egészséghiedelmek Skala

HR — heart rate (szivfrekvencia)

Hs - MMPI Hipochondriazis alskadla

HSCL-90 - Hopkins Symptom Checklist (Hopkins Tiinetlista)

HSCL-90-S - Hopkins Symptom Checklist Somatization Scale (Hopkins Tiinetlista Szomatizacios
Skala)

IAS - Iliness Attitudes Scale (Betegség Attitidok Skala)

IBQ - Iliness Behaviour Questionnaire (Betegségviselkedés Kérddiv)

IBS - irritabilis bél szindroma

IEI - idiopathic environmental intolerance (idiopatias kornyezeti intolerancia)

IEI-EMF - idiopathic environmental intolerance attributed to electromagnetic fields (az
elektromagneses mezdknek tulajdonitott idiopatias kornyezeti intolerancia)

IPQ - Iliness Perception Questionnaire (Betegség Percepcido Kérdoiv)
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IWS - Illness Worry Scale (Betegség Aggodalmaskodas Skéla)

LoT-R - Life Orientation Test Revised (Eletszemlélet Teszt - atdolgozott valtozat)

MAIA - Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (Interoceptiv Tudatossag
Tobbdimenzios Mérdeszkoze)

MBSR - mindfulness-based stress reduction (tudatos jelenlét alapu stressz-csokkentés)

MCS - multiple chemical sensitivity (tobbszoros kémiai szenzitivitas)

MDvc — a talamusz medialis dorzalis magjanak ventralis kaudalis része

MHW - modern health worries (Modernkori egészségféltés)

MHWS - Modern Health Worries Scale (Modernkori Egészségféltés Kérddiv)

MMPI - Minnesota Multiphasic Personality Inventory

MUS - medically unexplained symptoms (orvosilag megmagyaréazatlan tiinetek)

NA - Negative Affect Scale (Negativ Affektivitas Skala)

NEM - Multidimensional Personality Questionnaire Negative Emotionality Subscale
(Tobbdimenzids Személyiség Kérddiv Negativ Emocionalitas alskala)

NFI - normed fit index (normalt illeszkedési mutato)

NTS — nucleus tractus solitarii

OFC - orbitofrontalis kéreg

PA - Positive Affect Scale (Pozitiv Affektivitas Skala)

PAG - periaquaductal gray (periaquaductalis sziirkedllomany)

PANAS - Positive and Negative Affect Schedule (Pozitiv és Negativ Affektivitas Kérddiv)
PB - parabrachialis magcsoport

PBCS - Private Body Consciousness Scale (Személyes Testi Tudatossag Kérddiv)

PET — positron emission tomography (pozitron emisszids tomografia alapi képalkotas)
PHQ-15 - Patient Health Questionnaire Somatic Symptom Scale (Szubjektiv Testi Tiinet Skala)
PSM - Perceived Sensitivity to Medicines (Gyogyszerekkel Kapcsolatos Eszlelt Erzékenység Skala)
PSWQ - Penn State Worry Questionnaire (Penn State Aggodas Kérddiv)

RMSEA - root mean square error of approximation (a kozelitési hiba négyzetes kozépértéke)
S1 - elsodleges érzokéreg

S2 - masodlagos érzokéreg

SAS - Somatic Absorption Scale (Testi Abszorpcid Skala)

SCS - Self-Consciousness Scale (Entudatossag Skala)

SCQ-14 - Spiritual Connection Questionnaire (Spiritualis Kapcsolat Kérddiv)

SDT - Signal Detection Theory (szignaldetekcios elmélet)

SHALI - Short Health Anxiety Inventory (Rovid Egészségszorongas Kérdoiv)

SIQ - Symptom Interpretation Qestionnaire (Tiinetinterpretacidos Kérdoiv)

SSAS - Somatosensory Amplification Scale (Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala)
SSAS-H - Szomatoszenzoros Amplifikacio Skdla, magyar verzio

SSI - Somatic Symptom Inventory (Testi Tiinet Kérd6iv)

STAI - State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongéas Kérdéiv)
STAI-S - Spielberger-féle Allapotszorongds Kérdéiv

STAI-T - Spielberger-féle Vondsszorongas Kérdoiv

TAS - Toronto Alexithymia Scale (Toronto Alexitimia Skala)

TGY - Holisztikus Természetgyogydszat Kérdoiv Természetgyogyadszat Skala

UV —ultraibolya

VMD — a talamusz ventromedialis magjanak bazalis része

VMpo — a talamusz ventromedidlis magjanak poszterior része

WDR - széles dinamikus savu neuronok

10
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Tablazatok jegyzéke

1.2.1. tdblazat. A viszceralis afferens informacié funkcidi (Holzl és mtsai, 1996 alapjan)
2.8.1. tablazat. A SSAS egyes tételeinek kapcsolata a konstruktum egyes jellegzetességeivel
3.1.1. tablazat. Az SSAS tételeinek atlaga és szorasa a két mintan

3.1.2. tdblazat. A Szomatoszenzoros Amplifikacié Skéla magyar verzidjanak korrigalt tétel-total
korreléacios értékei, illetve CFA-faktorsulyai (sztenderdizalt regresszios egyiitthatoi) a két mintan

3.1.3. tablazat. Az SSAS pontértékek leiro statisztikai adatai nemek és végzettség szerinti bontasban
a két mintan (4tlagok és szorasok)

3.1.4. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérddivek leird statisztikai adatai (4tlagtszoéras) a két
csoportban

3.1.5. tablazat. A validdlasra hasznalt kérddivek egyiittjarasa az SSAS pontszdmmal (Spearman-
korrelaciok)

3.2.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérddivek leird statisztikai adatai (&tlagtszoras) a két
csoportban

3.2.2. tablazat. A validalasra hasznalt kérddivek egylittjardsa az SSAS pontszammal a két mintan
(Spearman-korrelaciok)

3.2.3. tablazat. A tobbszords linearis regresszios elemzés eredményei

3.3.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérddivek leir6d statisztikai adatai (atlagtszords) a két
csoportban

3.3.2. tablazat. A testi tudatossag indikéatorai és a mért szenzoros valtozok kozotti egyiittjardsok
(Spearman-korrelacios egytitthatok)

3.4.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérddivek leirod statisztikai adatai (atlag+tszoras) a két
csoportban

3.4.2. tablazat. Az elsé tobbszords linedris regresszids elemzés eredményei (sztenderdizalt f-
egylitthatok; kimeneti valtoz6: SSAS-pontszdm)

3.4.3. tdblazat. A masodik tobbszords linearis regresszios elemzés eredményei (sztenderdizalt [-
egyiitthatok; kimeneti valtoz6: SHAI-pontszam)

3.4.4. tablazat. A harmadik tobbszords linedris regresszids elemzés eredményei (sztenderdizalt (-
egylitthatok; kimeneti valtozo: MHWS-pontszam)

4.2.1. tablazat. A vizsgélatban hasznalt kérddivek leird statisztikai adatai (&tlagtszoras) a két
csoportban

4.2.2. tdblazat. A mért valtozok kozotti korrelaciok (Pearson-egytitthatok) a két csoportban
4.2.3. tablazat. A tobbszoros linearis regresszios elemzés két 1épése (sztenderdizalt B egytitthatok)

4.3.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérddivek leird statisztikai adatai (&tlagtszoras) a két
idépontban

4.3.2. tdblazat. A mért valtozok kozotti korrelaciok (Pearson-egylitthatok) a két csoportban

4.4.1. tablazat. A mért pszichologiai és élettani valtozok leir6 statisztikai adatai, illetve a két csoport
homogenitasat teszteld statisztikai vizsgalatok (Student t-tesztek, ill. Mann-Whitney U-préoba)
eredményei

4.4.2. tablazat. Az MHWS Sugérzas pontszam valtozasat moderald hatdsokat vizsgald regressziods
elemzések eredményei

11
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5.2.1. tablazat. A felvett pszichologiai valtozok leird statisztikai adatai, valamint a csoportok kozotti
kiilonbséget vizsgalo t-tesztek eredményei

5.2.2. tablazat. Az elektroszenzitivitdst magyarazo tobbszOrds binaris logisztikus regresszios
elemzés 3 1épésének eredményei

5.3.1. tablazat. A felvett pszichologiai valtozok leird statisztikai adatai, valamint a csoportok kozotti
kiilonbséget vizsgalo t-tesztek eredményei

5.3.2. tablazat. Az elektroszenzitivitast magyarazd tobbszords bindris logisztikus regresszios
elemzés 3 1épésének eredményei

5.4.1. tdblazat. A vonas tipust valtozok leiro statisztikai adatai, illetve a csoportkdzi dsszehasonlitas
eredményei (Student t-tesztek)

5.4.2. tablazat. A felvett valtozok kozotti korrelaciok (felsé haromszog: kontrollcsoport; also
haromszdg: elektroszenzitiv csoport)

5.4.3. tablazat. A tObbszOrds binaris regresszids elemzés eredményei (Exp(B) egyiitthatok).
Kimeneti valtozo: elektroszenzitivitas

5.4.4. tablazat. Az allapot-tipusu valtozok értékei a két csoportban a kétféle helyzet esetében
6.2.1. tablazat. A mért valtozok leiro statisztikai adatai

6.2.2. tablazat. Az elsé két hét kumulalt tiinetpontszdmat eldrejelzd tobbszords linearis regresszios
elemzés két 1épése (sztenderdizalt B egyiitthatok)

6.2.3. tablazat. A teljes négy hetes id0szak kumulalt tlinetpontszamat eldrejelzd tobbszords linearis
regresszids elemzés két 1épése (sztenderdizalt B egyiitthatok)

12
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Abrak jegyzéke

1.1.1. abra. A felszallé interoceptiv utvonal a legfontosabb kozpontokkal (Craig, 2015, p. 14.
alapjan) (NTS: nucleus tractus solitarii; Al1-2: Al-2 kotekolamin sejtcsoport; AS-7: A5, A6, A7
kotekolamin sejtcsoportok; PB: parabrachialis magcsoport; PAG: periaquaductalis sziirkeallomany;
MDvc: a talamusz medidlis dorzadlis magjanak ventralis kaudalis része;, VMpo: a talamusz
ventromedialis magjanak poszterior része; VMb: a talamusz ventromedialis magjanak bazalis része)

1.1.2. 4bra. A lokalizalt proprioceptiv, taktilis, viszcerdlis és fajdalom-informaciok kozponti

crer

1.3.1. abra. Gijsbers Van Wijk és munkatarsai (1996, 1997) tiinetpercepcids modellje
1.3.2. abra. Kolk €s munkatarsai 2003-as egyszerusitett tiinetpercepcios modellje
1.3.3. abra. Rief és Barsky (2005) tiinetpercepcids modellje

1.3.4. abra. A hipochondrias félelmek keletkezésének kognitiv modellje (Abramowitz €s mitsai.,
2007 alapjan)

2.1.1. é4bra. A szomatoszenzoros amplifikaciés folyamat javasolt neurdlis modelljének f6
komponensei (Perez és mtsai., 2015 alapjan). RVM: rosztralis ventromedialis medulla, PAG:
periaquaduktélis sziirkeallomany, Amg: amigdala, HF: hippokampusz, Ins: inzula, ACC: anterior
cingularis kéreg

4.3.1. abra. A harom vizsgalati hipotézist teszteld tobbszords linearis regresszidos elemzések
sztenderdizalt B-egylitthat6i. Roviditések: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérdoiv; SSAS:
Szomatoszenzoros Amplifikdci6 Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; NA: Negativ
Affektivitas Skala. t1: alapszint, t2: 2 honappal késébb; * : p < 0,05; *** p < 0,001

4.4.1 abra. A vizsgalat menete (H1-H3: a megfogalmazott hipotézisek)
5.2.1. abra. A kisérleti helyzet

5.4.1. ébra. A kisérlet f6 1épései

5.4.2. ébra. A tiinetpontszam valtozasa a két csoportban a kisérlet soran

7.1.1. &bra. A szomatoszenzoros amplifikacio kapcsolata mas jelenségekkel

13
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A dolgozat célkitiizései és felépitése

Akadémiai doktori dolgozatom célja a szomatoszenzoros amplifikacié konstruktumaval
kapcsolatos elméleti és empirikus irodalom attekintése, valamint az ebbdl kiindul6 sajat kutatasok
bemutatdsa. Az utobbi években kozel 30 olyan lektoralt publikacid (folyoiratcikk, illetve
konyvfejezet), és kdzel ugyanennyi konferencia-kozlemény megalkotasaban vettem részt, amelyek
valamilyen formdban - a konstruktumot a kutatds koézéppontjaba helyezve vagy egyszeriien csak
felhasznalva — érintik ezt a témat. E kutatomunka sordn kezdett el érlelddni bennem az a
meggy0zddés, hogy a szomatoszenzoros amplifikacioé kontruktuma revidedlasra szorul, s gyakorlati
fontossaganal fogva — hiszen kapcsolatban all tobbek kozott a  nem-specifikus
gyogyszermellékhatdsok kialakulasaval, az idiopatias kornyezeti intolerancidkkal, valamint a
modernkori egészségféltéssel — e munka minden bizonnyal megéri a befektetett energiat. E gondolat
erdsodésével, az empirikus kutatasokkal parhuzamosan elkezdtem szisztematikusan feldolgozni a

konstruktummal kapcsolatos korabbi kutatasokat, ami jelentds szintetizal6 munkat igényelt.

Jelen akadémiai doktori dolgozat e sokéves empirikus és elméleti munka legfontosabb,
kivétel nélkiil publikalt eredményeit foglalja dssze. Az Osszes sajat vizsgalat részletes ismertetése
természetesen meghaladta volna a dolgozat kereteit, igy végiil 11 empirikus (5 kisérletes, 2
longitudindlis és 4 keresztmetszeti kérddives), valamint 4 elméleti munka keriilt részletesebben is

bemutatasra.

A dolgozat elsé részének felépitése jol mutatja azt, hogy mennyire bonyolult, sokrétii
megkozelitést megkivand témarol van sz6: amikor interocepciorol vagy testi érzetekrdl beszéliink,
akkor érdemes tisztaban lenniink ennek periférias és kozponti idegrendszeri hatterével éppugy, mint
a tudatossaggal kapcsolatos filozofiai és pszicholdgiai problémakrol, a tudatos reprezentaciot
befolyésold tényezokrdl, valamint a patoldgids vonatkozasokrol. Az elso fejezet ennek megfeleléen
az interocepcid bottom-up és top-down komponenseivel kapcsolatos ismereteket probalja tomdren —

mindenhol a f6 téma szem el6tt tartdsaval — 0sszefoglalni.

A masodik fejezet a szomatoszenzoros amplifikacié konstruktumaval, illetve az azt mérd
Szomatoszenzoros Amplifikaciés Skaldval kapcsolatos szakirodalmi ismereteket mutatja be
torténeti megkozelitésben. Ez a torténeti megkozelités (azon tul, hogy a szerzé6 munkamddszerébol
fakad) egyrészt segitségiinkre lehet az elézmények pontos feltdrdsaban, masrészt nagyon hasznos
annak megértésében, hogy — szdmos fordulaton és koncepcidvaltason keresztiil — hogyan jutott el

végiil a szakma a konstruktum mai értelmezéséig.
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A harmadik fejezet négy olyan sajat empirikus vizsgélatot mutat be, amelyek hozzajarultak

ehhez az értelmezéshez, illetve a konstruktum pontosabb leirdsdhoz.

A kovetkezd harom fejezet szintén sajat empirikus kutatasokat foglal 6ssze, méghozza
harom nagy témakorre osztva (4. fejezet: modernkori egészségféltés; 5. fejezet: elektroméagneses
hiperszenzitivitas; 6. fejezet: nocebo-jelenség). Minden fejezet egy rovid (a nocebo esetében
valamivel hosszabb) elméleti 0sszefoglaloban ismerteti a széban forgd témakort, ezt koveti az ide

tartozo vizsgalatok bemutatasa €és egy tomor, a gyakorlati vonatkozasokat is targyald dsszefoglalo.

S végiil az utolso fejezet az Osszegzésrol, egy 1) megkozelités bemutatasarol, valamint a

levont kovetkeztetések tdgabb perspektivaba helyezésérdl szol.
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1. Testérzetek

1.1. Interocepcio — a receptoroktol az agyig

1.1.1. Definiciok, alapfogalmak

Jelen dolgozat témajanal fogva elsdsorban a testre iranyuld figyelemmel, illetve a testi
percepcidt torzitd pszichologiai (Gn. top-down) hatasokkal foglalkozik. E hatdsok megértéséhez
mindenképpen sziikséges a bottom-up t, vagyis testbelsdbdl szdrmazd informdaciok
Osszegyljtésének, tovabbitdsanak és feldolgozasanak vazlatos Osszefoglaldsa, a periférian
elhelyezked6 receptoroktdl egészen a kdzponti idegrendszeri kdzpontokig. E fejezet 6 célkitlizése
ennek megfelelden a testérzékelés anatomiai-¢lettani hatterének tomor 6sszefoglaldsa.

Az interoceptor kifejezést Charles Sherrington vezette be azokra a receptorokra, amelyek a
testbelsdbdl szarmazo ingerekre reagaltak (Sherrington, 1906), bar ilyen receptorok létezése mar
korabban is ismert volt (Cameron, 2001, 2002). Szintén Sherrington nevéhez flizédik az extero- és
az interocepcid, valamint a propriocepcid elvi elkiilonitése. Az interocepcid ebben a felosztasban
megegyezik a viszcerocepcioval, vagyis a zsigerekbdl (pontosabban a keringési, a 1égz6-, az
emészto-, és a kivalasztorendszerbdl, ide értve a nemi szerveket is) eredd, mig a propriocepcié a
mozgasrendszerbdl (izmok, iziiletek) szarmazoé ingerek (tudatos és nem tudatos) feldolgozasat
jelenti (Adam, 1967, 1998). Sherrington bizonyos megfontolasok alapjan a fajdalmat és a
borérzékelés kiilonbozd aspektusait (hdérzékelés, tapintas, stb.) az exteroceptiv modalitasok kozé
sorolta. Ez a felosztds a maga idejében logikus és viszonylag jol indokolhaté volt, &m a
neuroanatomia fejlodésével egyre inkabb revidealandonak tiinik (részletesebben ld. késobb) (Craig,
2015). Problémat jelent az is, hogy az intero- és az exterocepciot tobb okbol sem lehet tisztan
elvalasztani egymastol. Mar Chernigovskiy, az interoceptorokrdl szolo els6 nagy monografia
(Chernigovskiy, 1967) szerzdje megjegyezte, hogy az intero- €s exteroceptorok kozott nem mindig
lehet éles kiilonbséget tenni. Emellett tulajdonképpen problémas maga a testbelsd kifejezés (pl. az
emésztOcsatorna iirege legalabb annyira kiilvilagnak szamit, mint testbelsdnek), s egyes esetekben
(pl. nyelécsd) nehezen foghatd meg a kettd kozotti atmenet (Adam, 1998; Ceunen, Vlaeyen, & Van
Diest, 2016). Latni fogjuk azt is, hogy az integraciod a szomato-viszceralis konvergenciakkal mar a
gerincveldben kezdetét veszi (Bardos, 2003), s az integracio legmagasabb szintjein, példaul a
testkép felépitésében az interoceptiv csatornak mellett részben vagy egészben exteroceptivnek
tekintett modalitasok (pl. tapintds, latas) is szervesen részt vesznek (Gallagher, 2005). Régota
tudjuk azt, hogy tiszta interocepcid valojadban nem is nagyon létezik, az idegrendszer rendszerint

szdmos modalitasbol szdrmazo informaciot Gsszegez, s végsd soron mindig kérdéses marad az,
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hogy a tudatosulasért ezek koziil melyik milyen mértékben felels (Adam, 1998). Erdekes elméleti
kérdés tovabba az is, hogy a nem idegi Uton, hanem hormonalisan kozvetitett informaciok
feldolgozasa hova tartozik - van olyan neves kutatd, aki szerint egyértelmiien az interocepciod
korébe (Damasio, 1999), és van olyan, aki szerint nem (Adam, 1998).

Visszatérve az interocepciora, a kifejezést manapsdg szdmos szerzd leginkdbb a
viszcerocepcid szinonimdjaként hasznalja, s a propriocepciot ettdl teljesen elkiilonitve kezeli
(Cameron, 2002; Fogel, 2009). Mivel a feldolgozasnak tobb egymasra épiilé szintje van a reflexes
¢s homeosztatikus mitkodésektdl egészen a tarsas viselkedés modulédlasaig (HoOlzl, Erasmus, &
Moltner, 1996), megoldatlan (s6t, sokszor fel sem tett) kérdés az is, hogy a tudatosulas sziikséges
feltétel-e, s mikor beszélhetiink egyaltalan tudatosuldsrol: csak akkor, amikor explicite be tudunk
szamolni egy ingerrdl, vagy mar akkor is, ha a véletlenszertinél jobb a talalati arany egy detekcios
feladatban (Adam, 1998).

Az eredeti viszcerocepcid-propriocepcio felosztas 1ényegében a vegetativ vagy autondém és a
szkeletalis (akaratlagosan iranyithatd) idegrendszer dichotomiajara vezethetd vissza: e két rendszert
sokaig egymastol fliggetlennek tételezték fel (Cameron, 2002). Ezen elképzelés szerint a
zsigerekbdl szarmazo informécio legfeljebb diffiz érzetek formajaban tudatosulhat, a zsigeri
mikodések akaratlagosan nem irdnyithatok, mig a véazizomrendszer a beldle szarmazod érzetek
pontos lokalizaciojat teszi lehetdvé és akaratlagosan vezérelhetd. Emlitettiik azt, hogy Sherrington
eredeti rendszere, amit sok tankonyv a mai napig alapul vesz, a borérzékelést és a fajdalmat nem is
sorolta az interoceptiv modalitdsok kozé. Az utdbbi 20-25 év neuroanatomiai €s neurofiziologiai
kutatisai alapjan, a kiilonbozd periférids ingeriiletek gerincveldi és agyi feldolgozasanak jobb
megismerésével egy — a valosaghoz joval kozelebb allo, vagyis nem mesterséges — masféle
szétvalasztas latszik kikristalyosodni (Craig, 2015). Eszerint a bor mechanoreceptoraib6l, valamint
az izmokbol és inakbdl szdrmazd proprioceptiv informacid lényegében kezdettdl fogva (azaz a
gerincveldtdl kezdve) megegyezd uton keriil feldolgozasra (az egyszeriiség kedvééért ezt nevezziik
most lemniscus medialis palyanak), mig a zsigerekbdl, a bdr termoreceptoraibdl és lassu
simogatasra (affective touch) érzékeny receptoraibol, valamint a test szinte minden szovetében
megtaldlhatd nociceptorokbol szarmazo input egy ettdl jol elkiilonithetd masik palyan (tractus
spinothalamicus) fut. Az els@ rendszer a szomatoszenzoros kéregben végzddik, és a bor- és
mozgasrendszeri érzetek pontos lokalizaciojaért felel, mig a masodik rendszer végpontja az inzula
dorzélis poszterior része, s funkcidja els6sorban homeosztatikus (ide értve a homeosztazis
viselkedéses €s szocialis vonatkozasait is), pontosabban allosztatikus (Barrett, Quigley, & Hamilton,
2016). Természetesen integracid €s konvergencia a feldolgozéas szamos kdzpontjaban megfigyelhetd

(ezeket kiilon jelezni fogjuk), am a két rendszer legtdbb tulajdonsdgat tekintve mégis jol
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elkiilonithetd egymastol. Ennek megfelelden jelen Osszefoglaloban ezt a Craig altal javasolt
felosztast fogjuk alapul venni.

Végezetiil érdemes megjegyezni azt, hogy az interocepcidonak manapsag egy joval tagabb
értelmezése is kezd teret nyerni: e szerint ide sorolhatdé minden belsé allapot, vagyis nemcsak a
zsigerekbdl szarmaz6 informacidk, hanem az aktudlis érzelmek, fajdalom, észlelt egészségi allapot,
sOt a dontéshozatali folyamatok tudatosulasa-tudatositasa is (Ceunen €s mtsai., 2016; Fogel, 2009;
Tsakiris & Critchley, 2016). Bar ez a kiterjesztett értelmezés elsd hallasra tulsdgosan is tagnak
tinhet, ha a homeosztatikus funkciot kelléen tagan értelmezziik, akkor valdjaban jol megfeleltethetd

a Craig-féle megkdozelitéssel is.

1.1.2. Propriocepcio és borérzékelés (lemniscus medialis palya)

Bér a definici6 korantsem egységes az irodalomban (Han, Waddington, Adams, Anson, &
Liu, 2016), propriocepcio alatt — az eredeti Sherrington-féle meghatdrozassal Gsszhangban - a
¢szlelését értik (Fonyo, Hunyady, Kollai, Ligeti, & Szlics, 2004; Pavlik, 2011). Sokszor
szinonimaként, mdaskor csak a mozgdsos komponensek megjelolésére haszndlt kifejezés a
kinesztézia (Han és mtsai., 2016). A propriocepcié a vazizmokban (izomorso), az inakban (Golgi-
féle inorsd), valamint az iziileti tokokban elhelyezkedd specidlis mechanoreceptorok
(0sszefoglaldan: proprioceptorok) altal generalt ingeriileten alapul, amit szervesen kiegészit a
vesztibularis rendszerbdl (egyensulyszerv) és a borbdl szarmazoé informacié (Fogel, 2009).

A proprioceptorok altal generalt ingeriiletek a gerincveléi idegek gyors Ap-rostjainak
kozvetitésével a gerincveld hatsé gyokerén keresztiil érik el a sziirkedllomany hats6 szarvat. Innen
atkapcsolas nélkiil a gerincveld fehérallomanyanak hatulsé részén elhelyezkedd Goll- (fasciculus
gracilis; also testfél) és a Burdach- (fasciculus cuneatus; felso testfél) kotegen keresztiil jutnak fel a
nyultvelébe, a megfelelé magvakban (n. gracilis, n. cuneatus) atkapcsolodnak, atkeresztezddnek,
majd a lemniscus medialis palyan keresztll kerlilnek a talamuszba (n. ventralis posterolateralis),
mindkettében szomatotopidsan elrendezddve. A talamuszban mésodszor is atkapcsolddva a tractus
thalamocorticalis-on keresztiil kerlilnek végiil a az agykéreg fali lebenyének eliilsé részén
elhelyezkedd elsddleges, majd a masodlagos érzékéregbe (S1, S2), tovabbra is szomatotdpias
elrendez6dést mutatva (Fonyod és mtsai.,, 2004; Tarsoly, 1999). A fej teriiletér6l szarmazo
proprioceptiv, valamint boreredetli informaci6 az V. agyideg (n. trigeminus) kozvetitésével keriil be
a kozponti idegrendszerbe, s a talamusz szintjén integralodik az érzdkéreg, ill. a frontalis

fajdalomkozpont felé futd gerincveldi eredetli palyakkal (1d. késobb) (Pavlik, 2011; Tarsoly, 1999).
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Az izmokbol beérkezd rostok egy része altal szallitott informacid (gerincveldi atkapcsolassal
¢s atkeresztezddéssel: tractus spinocerebellaris ventralis, vagy atkeresztez6dés nélkiil: tractus
spinocerebellaris dorsalis) a kozépagybodl a kisagyba keriil (Pavlik, 2011; Tarsoly, 1999). Ez az
informacio, ami a tudatos mikodés szdmara kozvetleniil nem elérhetd, a kisagyban a vesztibularis
rendszerbdl szarmazo6 informacidkkal integralddik, s elsdsorban az akaratlagos és nem akaratlagos
(pl. reflexes) motoros mitkddések koordindcidja szempontjabdl fontos (Fonyd és mitsai., 2004;
Tarsoly, 1999).

A bor tapintéasi receptoraibol (Vater-Paccini- és Ruffini-testek, Merkel- és Meissner-féle
sejtek, perifollikularis mechanoreceptorok) szarmazo, szintén gyors AP-rostok altal kozvetitett
ingeriiletek Utja a propriocepcidval megegyezd (lemniscus medialis, talamusz, elsédleges
érzOkéreg) (Fonyd €s mtsai., 2004).

Témank szempontjabol kiilonésen fontos az, hogy a mozgatérendszerbdl €s a borbol
szdrmazo informacid bizonyos mértékig mar joval az emlitett talamikus, illetve kérgi
reprezentaciokat megel6zden, a gerincveld szintjén is integralddik az Gn. gerincveldi exteroceptiv
reflexek (azonos oldali flexor reflex, keresztezett reflexek, stb.) esetében. E reflexek bemend agat
boreredetli (tipikusan, de nem mindig fajdalom-) ingeriiletek, kimend agat pedig izomreakciok (az
érintett végtag elrantasa, 1ab esetén ellentétes oldali extenzio, stb.) alkotjak (Fonyd és mtsai., 2004;
Pavlik, 2011). Ezek a reflexek természetesen nagyon alacsony szintii, sziikségképpen nem tudatos
integraciot képviselnek, am mégis jo példat jelentenek a kiilonféle modalitasok funkcionalis
Osszefiiggéseire. Emellett a gerincveld hatsd szarvanak mélyebb rétegeiben léteznek olyan un.
sz¢les dinamikus savi (WDR) neuronok is, amelyeken a borbdl szarmazd nociceptiv és nem
nociceptiv (termalis, mechanikai) afferensek egyarant végzddnek, s amelyekbdl felszallo
multimodalis palyak erednek (Al Luwimi, Ammar, & Al Awami, 2012; Fonyo6 és mtsai., 2004).
Hasonloan alacsony szintii integracidval (viszcero-szomatikus reflexek, ill. konvergenciak) késdbb

a zsigeri informaciok kapcsan is fogunk talalkozni.

1.1.3. Viszcerocepcio (tractus spinothalamicus)

A kozponti idegrendszer kiilonféle receptorokon keresztiil folyamatosan kap informdaciot a
szovetek belsd allapotarol és anyagcsere-viszonyairdl. Lényegében ez a rendszer kozvetiti a
szervezet belsd allapotanak (homeosztazisanak) fenntartasdhoz kulcsfontossagu informaciot,
aminek tudatosul6 részét kozérzetnek (Gemeingefiihl, common sensation) is szokas nevezni (Craig,
2015). Ami a receptorokat illeti, a bdér vonatkozasaban elsésorban nociceptorokrol és
termoreceptorokrol (Fonyo és mtsai., 2004), az izmok esetében pedig rendszerint ATP-re és H'-ra

(azaz savas kémhatasra és kiillonféle anyagcseretermékekre, pl. tejsavra) érzékeny nociceptorokrol
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van sz6 (Mense, 2008). Az izmokban taldlhaté kemoreceptorok egy részét ergoreceptoroknak vagy
energiareceptoroknak is nevezik, mivel a vazizomzatban zajl6 metabolikus folyamatokrol
informaljak a kdzponti idegrendszert (Craig, 2015). A klasszikus értelemben vett viszceroceptorokat
Chernigovskiy uttéré monografidgjaban (Chernigovskiy, 1967) négy nagy kategoriaba (mechano-,
kemo-, termo- és ozmoreceptorok) sorolta, amit Adam Gyorgy (Adam, 1967) egy otodikkel
(volumen-receptorok) egészitett ki. A zsigerekbdl szarmazo informacio legnagyobb része a
vegetativ idegrendszer paraszimpatikus agan (elsésorban a X. agyideg — n. vagus -, emellett a IIL.,
az V., a VII,, a IX. agyideg kozvetitésével, valamint a gerincveld 2-4. keresztcsonti szelvényéhez
tartozo hats6 gyokeéri ganglionokon keresztiil), kisebb része a szimpatikus dgon (hati és fels6 agyéki
gerincveldi szelvények) jut be a kozponti idegrendszerbe (Bardos, 2003; Cameron, 2002). A
gerincveld hatso gyokéri érzdidegsejtjeinek legfeljebb 10%-a kozvetit zsigeri informaciot (s ennek
is egy része része fajdalom-tipusu), ami jelentdsen rosszabb ,,felbontast” (azaz nagyobb szenzoros
teriileteket) jelent, mint a szomatikus afferensek esetében (Bielefeldt & Gebhart, 2007). A
paraszimpatikus és szimpatikus viszceralis afferens neuronok aranyat egyébként 3:1-re becsiilik, a
szimpatikus afferensek legnagyobb része fajdalom-informaciot szallit (Cameron, 2002).

A kiilonféle receptorok altal generalt ingeriilet jorészt (a propriocepcio kapcsan emlitett AfB-
rostoknal kisebb atmérdjii és lassabban vezetd) mielinizalt Ad-rostokon, részben (pl. a lassabban
felépiild, égd tipust fajdalom vagy a simogatds esetében) veldshiively nélkiili, még lassabban
vezetd C-rostokon keresztiil keriil a gerincveldbe (azon beliil is a hatsé szarv legfelszinesebb
rétegébe, a lamina I-be). A lamina I-be érkezd rostok 4ltal kozvetitett informacidk feldolgozasa a
bor vonatkozasaban kiilonb6z6 tipusa fajdalom- (€les, szurd, illetve égetd, tompa), homérsékleti és
viszketés-tipust érzeteket general, s érdekes modon ezekbdl ered a simogatds (affective touch)
érzete is. Ez utobbi egyfajta szocialis biztonsagi szignalnak tekinthetd, vagyis a homeosztatikus
szabalyozas tarsas viselkedéses vonatkozédsaival allhat kapcsolatban (Craig, 2015). Az izomzat
vonatkozasaban elsésorban faradtsagrol, égetd érzésrdl és fajdalomrol van szo, a zsigerek esetében
pedig fijdalomrol, fesziilés-érzetrdl, sziveredetli fijdalomrdél és hasonlokrél (Craig, 2015). A
gerincveldi szimpatikus afferensek a hatsd szarvban egyszer vagy kétszer atkapcsolnak, jorészt
atkeresztezOdnek, és tobbek kozott a korabban mar emlitett exteroceptiv reflexivek alkotdsaban
vesznek részt (Bardos, 2003). Ismertek viszcero-szomatikus (pl. izomvédekezés) és szomato-
viszceralis (pl. a Lovén-reflex: a béreredetli faijdalom vérnyomas- és szivirekvencia-emelkedést valt
ki) gerincveldi reflexek is (Bardos, 2003). Egyfajta integracid a kiillonb6z6 érzékszervi modalitasok
kozott tehdt mar ezen a szinten megfigyelhetd. A kisebb felszalld palyak koziil érdemes
megemliteni a 7. spinoreticularis-t, ami zsigeri, nociceptiv, valamint proprioceptiv és bdreredetii
informéciot egyarant szallit, s az agytorzsi haldzatos alloményon (arousal-generald szerep) és a

kaudalis raphe magvakon keresztiil éri el a talamuszt. A 7. spinomesencephalicus a periaquaductalis
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sziirkedllomanyba (PAG) és a parabrachidlis magokba (PB) vetiil, innen fut tovabb a talamuszba,
mig a tr. spinosolitarius a nyultveld egyik legfontosabb homeosztatikus magvaba (n. tractus
solitarii, NTS) fut. Ugyanide keriil a VIL., IX. és X. agyideg paraszimpatikus afferenseibdl szarmazo
informacio6 is. A n. tractus solitarii-ban a szomatikus, a zsigeri szimpatikus €és paraszimpatikus,
valamint a fajdalomingerek fogadasa (kezdetben viszcerotdp elrendezddésben!), integracidja és
tovabbitasa torténik meg (Cervero & Foreman, 1990; Janig, 1996), s j6 néhany, a kardiovaszkularis,
a 1égz6 és az emésztérendszert szabalyozd homeosztatikus vegetativ (viszcero-viszceralis) reflex is
innen indul (Bardos, 2003; Cameron, 2002). Az agytorzs (részben az NTS, részben mas teriiletek,
pl. a PB és a PAG kapcsan) a szomato-viszceralis integracid (vagy konvergencia) méasodik nagy
tertiletének tekinthetd (Cameron, 2002; Holzl, Moltner, & Neidig, 1999). Az agytorzsi integracid
esetében sokszor jol érthetd a - tipikusan reflexes szabalyozas — funkcionalis hattere: példaul a
fizikai aktivitds novekedése esetén a 1€gz6 €s a keringési rendszer aktivitasa is fokozodik (B. J.
Yates & Stocker, 1998).

A lamina I-bdl eredd legfontosabb felszalld palyanak a tractus spinothalamicus lateralis
tekinthetd (/.1.1. abra). E palyan a kiilonb6z0 modalitdsokbol €s kiillonbozo testtdjakrol eredd
informaciok végig elkiilonitetten futnak, s jelentds részben a talamusz ventromedialis magvanak
poszterior (VMpo) és ventromedialis bazalis (VMb) részében kapcsolnak at, szomatotdpids
elrendezddést mutatva (Craig, 2015). Innen — a kordbbi elképzelésektdl eltéréen — nem az
érzOkéregbe, hanem az inzula hatuls6é (pontosabban dorzalis poszterior) részébe kerlilnek, tovabbra
is szomatotopiasan elrendezddve. Ennek megfelelden emberben és féemldsokben ez utobbi teriilet
tekinthetd az ,,interoceptiv érzékéregnek” (Craig, 2015), amiben a szervezettel kapcsolatos minden
fontos homeosztatikus informéacié (ide érintve a szocidlis biztonsdgot jelzd simogatast is)
reprezentalodik. Emellett a talamusz és ebbdl kovetkezéen az inzula szintjén egyébként az izlelési
informaciok is integraldodnak a rendszerbe, hiszen ez a modalitas is homeosztatikus relevanciaval
bir. Régbdta ismertek az inzula afferens és efferens zsigeri funkcidi is, a megfeleld teriiletek
1990). A VMpo és a VMD a dorzalis inzula mellett projektal az elsddleges érzokéreg proprioceptiv
informaciot feldolgozo és azt az elsddleges mozgatokéreggel 0sszekotd teriiletére (Brodmann 3a
area) is, ahol szintén szomatotdpias elrendezddést taldlunk. Ez lehet a fijdalom un. lateralis, pontos
lokalizaciot lehetdvé tevd utjdnak a végpontja, ugyanakkor érdemes megjegyezni azt, hogy ez a
szomatotopia nincs kozvetlen atfedésben a 3b teriileten (S1) talalhaté proprioceptiv szomatotopias
reprezentacidval (az elsddleges €s a masodlagos érzokéreg kiirtasaval a fajdalom lokalizalhatosaga
nem szlinik meg, csak akkor, ha a 3a régidt is érinti a roncsolés) (Craig, 2015). Kiilon kiemelendd
az, hogy — a termalis, a fijdalom-tipusti, valamint az iz-informéciokkal ellentétben — a zsigerekbdl

(kiilonosen a bélcsatornabol) szarmazo informacidk rosszul lokalizalhatok és diszkriminalhatok,
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valamint egészséges miikodések esetében csak ritkan (pl. vizelési és székelési inger) tudatosulnak
(Adam, 1998). Ennek neuroanatomai hétterét Craig feltételezése (2015) szerint éppen az adhatja,
hogy a zsigeri informaciok jelentds része egy filogenetikailag régebbi, indirekt uton keriil az

agytorzsbol a talamuszba.

anterior
cingulum

gerineveld 5 ’ ‘tractus spinothalamicus lateralis

1.1.1. abra. A felszallo interoceptiv utvonal a legfontosabb kézpontokkal (Craig, 2015, p. 14.
alapjan) (NTS: nucleus tractus solitarii; A1-2: Al-2 kotekolamin sejtcsoport; A5-7: A5, A6, A7
kotekolamin  sejtcsoportok;  PB:  parabrachialis  magcsoport;  PAG:  periaquaductalis
sziirkeallomany; MDvc: a talamusz medialis dorzalis magjanak ventralis kaudalis része; VMpo: a
talamusz ventromedialis magjanak poszterior része; VMb: a talamusz ventromedialis magjanak

bazalis része)

Az inzuldban (pontosabban annak kozépsO részében) tovabbi, a homeosztatikus
megkozelités keretein beliil szintén jol értelmezhetd integracios 1épések torténnek. Ez a méasodlagos
reprezentacids teriilet inputot kap tobbek kozott a mésodlagos érzékéregbdl (rendszerint aktiv pl. a
gumikéz illtzié kivaltadsa esetén), a hallorendszerbdl (szocidlis vokalizacio, beszéd), a vizualis
rendszerbdl (tarsas kulcsingerek), a vesztibularis rendszerbdl, a premotoros rendszerbdl, valamint a

hedonikus értékelést (jutalmat) reprezentalod rendszerbdl (n. accumbens) is (Craig, 2015). Elméleti
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megfontolasok és agyi képalkoto eljarasokkal kapott eredmények szerint e teriilet aktivitasa 4llhat a
testérzetek mogott. Az inzula anterior részében tovabbi re-reprezenticids és integracios Iépés
torténik: ez a teriilet (foképpen a jobb oldali) lehet felelds az érzések szubjektiv élményéért, ide
értve nemcsak a testérzéseket, hanem mar az emociokat is (Craig, 2015).

A talamusz témank szempontjabol szintén fontos teriilete a medialis dorzalis mag ventralis
kaudalis része (MDvc). Ez a teriilet részben kozvetleniil a lamina I-bdl, részben az agytorzs
kiilonb6z6 kozpontjaibol (PB, PAG) szdrmazo afferenseket kap, s elsdsorban az anterior cingularis
kéreg (ACC; ,limbikus vagy interoceptiv motoros kéreg”) hatuls6 részébe projektal. Ez a palya
elsdsorban fijdalom-informéciot hordoz, lényegében a fajdalom tgynevezett medidlis Gtjanak felel
meg (Craig, 2015), ami elsdsorban a fajdalom altal kivaltott érzelmi valaszért (illetve a fajdalom tn.
protopatias komponenséért) felelds. A fajdalom medialis utja a tractus thalamofrontalis-on keresztiil
a frontalis lebeny fajdalomérz6 kézpontjaba vezet (Cameron, 2002; Craig, 2015; Fonyo6 €s mtsai.,
2004). A fijdalommal kapcsolatos ingeriileteket feldolgozd koézpontok egy bonyolult,
fajdalommatrixnak is nevezett haldzatot alkotnak. Ez a matrix felelds a komplex, kognitiv, affektiv
¢s szomatikus komponenseket egyarant tartalmazo fajdalmi élmény kialakulasaért, illetve a
fajdalom leszalld6 modulacidjaért is (Bardos, 2006; Bingel, Tracey, & Wiech, 2012; Brooks &
Tracey, 2005).

Részben kapcsolatrendszere, részben a funkciondlis vizsgalatok eredményei alapjan az
inzulat — a zsigeri érzékeléstol természetesen nem elvalaszthatdéan - az érzelmi mitkddés egyik
fontos kozpontjanak is tartjak. Az eldbbiekben a fajdalom kapcsan emlitettiik azt, hogy a lokalizalt
feldolgozas mellett (lateralis tt) 1étezik a nociceptiv informacidk feldolgozasanak egy un. medialis
utja is, ami tobbek kozott a fajdalom affektiv komponensével all dsszefliggésben. Nos, ez a haldzat
val6jaban altalaban az érzelmi élmény kialakulasaért felelés, aminek a fajdalom ,.csupan” egy
specialis esetét jelenti (Benedetti, 2009; Petrovic és mtsai., 2005; Wager, Atlas, Leotti, & Rilling,
2011; Zubieta & Stohler, 2009). Mivel az érzelmek definicid szerint szorosan kapcsoldodnak a
zsigeri valtozasokhoz, nem meglepd, hogy az interoceptiv informacié feldolgozédsa is jorészt
ugyanezen a haldzaton keresztiil torténik. A hdlozat vagy matrix egymassal kétiranyu kapcsolatban
allo legfontosabb elemei az inzula, az ACC, valamint a frontalis kéreg egyes régioi. Az ACC az
érzelmekhez kapcsolodo viselkedéses valaszok (megdermedés, agresszid, félelem, szocidlis
viselkedések, stb.) motivacids elOkészitésében jatszik szerepet, kapcsolatban all mind a kérgi
motoros teriiletekkel, valamint a hipotalamuszon keresztiil a valasz zsigeri komponenseit szervezo
agytorzsi teriiletekkel is (Cameron, 2002). F6 funkcidja (1) szenzoros-figyelmi és kognitiv
folyamatok kontrollja, (2) a végrehajt6é funkciok menedzselése és (3) viszcero- és szkeletomotoros
aktivacio (Cameron, 2002). A belsé allapotok értékelésében és az érzelmek kialakuldsdban részt

vevl utolsé fontos teriilet, ami egyben az érzelmi regulacio legfontosabb kézpontjanak is szamit, az
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orbitofrontdlis kéreg (OFC). Itt az ¢élmény pozitiv vagy negativ voltdnak végsd kiértékelése,
valamint a megfeleld viselkedéses vdalasz inicializdlasa torténik (Cameron, 2002). Ennek
megfeleléen az OFC-ben szintén jelentés mértékli exteroceptiv-szomatikus integracid figyelhetd
meg (Cechetto & Saper, 1990), a tertilet kiillonbozd részeinek ingerlésével szdmos vegetativ funkcio

(szivfrekvencia, vérnyomas, gyomormotilités, stb.) befolyasolhaté (Cameron, 2002).

A gerincesek és ezen beliil is az emldsok torzsfejlodésének alacsonyabb szintjein (egészen a
féemldsokig) a homeosztatikus szabalyozds dontd részben az agytorzs €s a koztiagy kiilonbozo
kozpontjainak feladata. A féemldsok esetében az agy megndovekvd tomege és tapanyagigénye
(ember esetében a szervezet teljes tdpanyagsziikségletének mindegy 20-25%-4t az agy fogyasztja
el!) egyre pontosabb €s egyben hatékonyabb homeosztatikus szabalyozast és energiagazdalkodast
igényelt, ennek kovetkezménye lehet a filogenetikailag Gjnak szamitd interoceptiv érzokéreg €s az
azt ellato palyak kialakuldsa (Craig, 2015). Ez egyben azt is jelenti, hogy az a fajta ,,testérzés”, ami
az ember sajatja, a féemldsokon kiviil mas fajokra (macskara, egérre, stb.) nem jellemzd. Craig
elmélete szerint az érzelmek az elsdsorban homeosztatikus funkcioval biré viselkedés
korrelatumaiként foghatok fel, s ez egyben jol magyarazza az interocepcid és az emociok szoros
Osszefonoddasat is (1d. az 1.2. fejezetet).

A zsigeri informaciok feldolgozéasanak elsddleges célja tehat a belsd egyenstly fenntartasa
(Adém, 1998; Barrett és mtsai., 2016; Bielefeldt & Gebhart, 2007; Brener, 1977; Cameron, 2002),
am ha figyelembe vessziik azt, hogy a homeosztazis (vagy allosztdzis, variosztazis) fenntartasanak
sok esetben viselkedéses komponensei is vannak (evés, ivas, arnyékba vonulas, stb.) (Bardos,
2003), akkor nyilvanvalé, hogy a viselkedésre is hatniuk kell. A homeosztatikus
viselkedésszabalyozas egyik legmagasabb szintli koordinatora a hipotalamusz, ami komplex
funkciojanal fogva tobbek kozott szdmos sajat receptorral is bir, emellett olfaktorikus, viszceralis,
vizudlis afferenseket is kap az agy kiilonb6zd régioibol (Bardos, 2003) — e bonyolult

kapcsolatrendszer attekintése jelen dolgozatnak nem feladata.

Osszefoglalva, a test kiilonbozd teriileteirdl és szdveteibdl érkezé, tigabb értelemben
interoceptivnek (azaz a test belsd allapotaval kapcsolatosnak, ide értve a propriocepciot is)
tekinthetd informaciok mar a gerincveld és az agytorzs szintjén is mutatnak valamilyen szintii
késdbbiekben testi tudatossagrol vagy testi figyelemrdl beszEliink, ezt a magas szintli integraciot

mindenképpen figyelembe kell majd venniink.
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1.1.2. abra. A lokalizalt proprioceptiv, taktilis, viszceralis és fajdalom-informaciok kozponti

erer

1.1.4. A testre iranyulo figyelem idegrendszeri korrelatumai

Az eddigiekben a testbelsObdl szdrmaz6 informacio tudatosulasanak lehetoségérol volt szo,
ami egyes modalitdsok (propriocepcid, tapintds) vonatkozésaban eleve nagyobb fokd, mint a
zsigerekbdl szarmazé informéciok esetében (Bardos, 2003; Bielefeldt & Gebhart, 2007). Lattuk azt,
hogy a proprioceptiv és az exteroceptiv bdreredetli informaciok az érzokéregbe (S1, S2) vetiilnek,
mig az interocepcidnak kiilon ,,érzékérge” van: az inzula hatulsé része. Ezek az informaciok tehat
rendelkezésre 4allnak a kozponti idegrendszerben, d4m maga a tudatosuldsi folyamat nem
automatikus: alapvetden kifelé orientdld mindennapi tevékenységeink végzése kdzben rendszerint
nem vagy csak alig vagyunk tudataban példaul a testhelyzetiinknek, a zsigeri informaciokrél nem is
beszélve (Fogel, 2009). Egyes informaciok (vizelési és székelési inger, hanyinger, s kiilondsen a
fajdalom) természetesen nagyon hatékonyan képesek magukra vonni a figyelmet, de intenzitastol
fiiggden ideig-oraig még ezek az ingerek is hattérbe szorithatok. A tudatosulashoz tehat a legtobb
esetben erdfeszités, nevezetesen a figyelem befelé forditasa sziikséges. Mikozben elvben - az
exteroceptiv modalitasokhoz hasonldan - az interocepcid esetében is elfogadott az, hogy a nagyobb
foku figyelem pontosabb ingerfeldolgozast tesz lehetdvé (Ainley, Apps, Fotopoulou, & Tsakiris,
2016; Feldman & Friston, 2010; Matthias, Schandry, Duschek, & Pollatos, 2009), meglehetsen

kevés empirikus kutatas vizsgalta ennek részleteit.
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Tobben feltételezik azt, hogy a figyelem irdnyitasa és fenntartasa elsdsorban a dorzolateralis
prefrontalis kéreg (DLPFC) aktivitasat igényi (Cameron, 2002; Fogel, 2013). Ujabb eredmények
szerint viszont az exteroceptiv figyelem fenntartasaban dont6 szerepet jatszé frontoparietalis halozat
interoceptiv esetben nem aktivalddik, ehelyett egy limbikus-paralimbikus halézat (poszterior
cingulum, hippocampus, paracentralis kéreg) fokozott aktivacioja figyelhetd meg (Farb, Segal, &
Anderson, 2013). Ennek alapjan tehat akar jelentds kiillonbségek is lehetnek a kifelé és a befelé
fordul6 figyelem kozponti idegrendszeri hatterében. Egy fMRI vizsgalatban a sajat szivdobogasra
iranyitott figyelem a kifelé irdnyitott figyelemhez képest fokozott jobb (nem dominéns) parietalis
aktivacioval jart (Tracy és mtsai., 2007). Egy masik kutatdsban a nyeldcsd ingerlésére forditott
figyelem a vizualis ingerekre forditott figyelemhez képest tobbek kozott a kozépso-eliilsé cingulum,
a prefrontalis kéreg és a szomatoszenzoros parietalis régiok fokozott aktivacidjat mutatta (L. J.
Gregory €s mtsai., 2003). Friss eredmények szerint az egyes testtajakra forditott figyelem nemcsak
egyes agyi régiok, hanem a megfeleld gerincveldi szegmentumok aktivitasaban is valtozasokat okoz
(Kashkouli Nejad és mtsai., 2014). Sajnos, ezek a vizsgalatok a figyelem irdnyéat (targyat) és nem
annak intenzitasat céloztak, igy a taladlt kiilonbségek ez utdbbi szempontjabol nem igazan
értelmezhetok.

A testi (szomatoszenzoros) ingerekre forditott fokozott figyelem PET kutatdsok eredményei
szerint egy jobb féltekei halozat aktivalodasaval jar egyiitt, ami magéaba foglalja az anterior
cingulumot, emellett prefrontalis és parietalis kérgi, valamint talamikus és agytorzsi struktarakat is
(Matthias €és mtsai., 2009; Pardo, Fox, & Raichle, 1991; Sturm és mtsai., 1999). Megosztott (kifelé
iranyulo) figyelem esetében az aktivalt halozat elemei jorészt azonosnak tiinnek (Corbetta, Miezin,
Dobmeyer, Shulman, & Petersen, 1991; Nebel és mtsai., 2005), tobb kutaté az ACC domindns
szerepét hangsulyozza (Pardo és mitsai., 1991). Nem vilagos ugyanakkor az, hogy ezeket a
tobbnyire vizudlis figyelmi paradigmakbol lesziirt ismereteket mennyire lehet az interocepciora is
altalanositani (Matthias és mtsai., 2009), tobbek kozott azért sem, mert — elsd hallasra talan
meglepd moédon - az interocepcid €s a kiilsé ingerek feldolgozéasa szoros kapcsolatban all egymassal
(Damasio, 1996, Matthias és mtsai., 2009; Pollatos, Kirsch, & Schandry, 2005; Pollatos, Matthias,
& Schandry, 2007). Ezt is figyelembe véve tobben az inzula eliilsé részét tartjak a kifelé és a befelé
iranyitott figyelmi halézatokat koordinald kdzponti struktiranak (Ainley és mtsai., 2016).

Az eddig leirtakbol nyilvanvalé lehet, hogy az interoceptiv figyelemmel kapcsolatos
vizsgélatok még gyermekcipdben jarnak. Ennek oka egyrészt az, hogy a kutatok csak mostanaban
kezdtek el intenzivebben is érdeklddni a téma irdnt, masrészt az, hogy még mindig hidnyzik a
figyelem kiilonb6zd aspektusait €és vizsgalati paradigmait egységes keretben kezelni képes elmélet

(Feldman & Friston, 2010).
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1.1.5. A prediktiv kddolasos megkozelités

Miutdn végignéztiik az interocepcioban részt vevd fontosabb kdzpontokat, felmeriilhet az a
kérdés, hogy az ezek kozotti kommunikacid pontosan milyen elvek mentén zajlik. Ennek kapcsan
az utobbi években egy gyokeresen tjszeri megkozelités keriilt kidolgozasra (vagy inkdbb
adaptalasra), ami prediktiv kédolasnak (predictive coding) neveziink (Friston, 2005, 2009). Ez a
megkozelités jol Osszhangba hozhatd mindazzal, amit az idegrendszer és a szinapszisok
miikddésérol tudunk (Barrett & Satpute, 2013; Deneve, 2008; Friston, 2005), és a percepcioval
(esetiinkben a tagabb értelemben vett interocepcidval) kapcsolatos jelenségek széles korét
magyarazni képes.

A modell abbdl indul ki, hogy az idegrendszer legfontosabb feladata a hierarchikusan
feldolgozott szenzoros input mogott alld tényezd (nevezziik ezt most oknak) azonositdsa, hiszen ez
fogja a szervezetet hozzasegiteni ahhoz, hogy kovetkeztetni tudjon annak relevanciajara (Friston,
Kilner, & Harrison, 2006). Mivel rendszerint tobb lehetséges ok is szoba johet, itt nem egy egyszeri
igen-nem dontésrdl, hanem egy eloszlasfliggvényrdl van sz6, ami a kiilonb6zd okok valdszinliségét
tartalmazza. Az azonositdshoz a kdzponti aktivitasi mintazatot kivalté fiiggvényt vissza kell(ene)
forditani (invertalni), &m ez sokszor elméletben sem lehetséges: ugyanazt a kdzponti mintazatot
tobb inger is kivalthatja vagy akar kiilonboz6 ingerek részlegesen kitakarhatjdk egymast. A
mechanisztikus és kétes végeredményll invertalds helyett az agy hipotéziseket vagy modelleket
dolgoz ki a mintdzat okdval kapcsolatban, vagy ha ugy tetszik, kovetkeztetni probal az okra
(inference) — e hipotézisek leginkabb korabbi tanulasi folyamatok révén alakulnak ki. A kdrnyezet
optimalis belsé modelljének felépitéshez a gazdasagossag €s a magyarazo erd (hasznalhatosag)
kozotti egyensulyt kell megtalalni. Informacidelméleti terminologiaval a rendszer célja az atlagos
meglepetés minimalizalasa, ezt szokas a szabad energia elvének (free-energy principle) is nevezni
(Friston, 2009; Friston €s mtsai., 2006).

Az alapfeladat tehat a mintazat okanak azonositasa. A prediktiv kddolasos megkozelités
szerint egy olyan hierarchikus rendszerrdl van szdé (ennek legalabb két szintbdl kell éllnia, de a
valésagban ennél joval bonyolultabb), amit felszalld (forward, bottom-up) és leszalld (backward,
top-down) iranya informéciddramlas jellemez. A hierarchia minden egyes szintjén valds idében
Osszehasonlitasra keriil a modell altal elérejelzett vagy elvart (ezt prior-nak nevezziik) €s a felszallo
palya altal aktualisan szallitott informacid. A tobb szint teszi lehetévé az elvarasok (a fogalmat itt
nem tudatos reprezentacioként hasznaljuk!) kialakitasat: ezek e megkozelités szerint tanultak, a
tanulds pedig a Bayes-féle empiria elveket koveti (Friston, 2005). A vart és az aktudlis informacio
kiilonbségébdl egy hibajel sziiletik, ami bizonyos elvek mentén el fogja tolni az elérejelzést, s ez a

korrigalt predikcié szolgal majd a hierarchia eggyel aldbbi szintje szdmara elvart értékként. A
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rendszer végsd célja a hiba minimalizdlasa a teljes hierarchia mentén, azaz a predikcio
pontossaganak maximalizdldsa. Amennyiben a hiba zéro, akkor a belsd modell tokéletesen képes
magyarazni a perceptualis inputot, ha nem, akkor korrekciora szorul.

A rendszer miikodésébol kovetkezik, hogy a mért elérejelzési hiba korrekcidja is tobbféle
lehet: egyrészt lehet jobban illeszteni az eldrejelzést (végsd soron a modellt) a valésaghoz, mésrészt
viszont lehetséges az is, hogy a mintavételezést torzitjuk el oly modon, hogy a beérkezé input
jobban illeszkedjen az eldrejelzéshez. A percepciod tehat aktiv folyamat, és szoros kapcsolatban all
az akcioval (Feldman & Friston, 2010; Friston, 2009; Friston ¢s mtsai., 20006). Erdemes
hangstlyozni azt is, hogy a rendszer a nyers perceptudlis informacio6 helyett a hibajeleket hasznalja:
amennyiben ezek eltérnek a zér6tol (vagyis a rendszer altal varttol), akkor “meglepetést”, pl. kérgi
valaszokat valtanak ki.

Ezt az altalanos, a szinapszisok szintjén is leirt informéciofeldolgozasi sémat kezdetben a
vizudlis percepcié megértésére dolgoztak ki, am az utdbbi években sikerrel adaptaltak szamos
jelenség, tobbek kozott a figyelem (Feldman & Friston, 2010), altaldban az interocepcio (M. J.
Edwards, Adams, Brown, Pareés, & Friston, 2012; Sel, 2014) és az interocepcios pontossag (Ainley
és mtsai.,, 2016), az érzelmek (Sel, 2014; Seth, 2013; Seth & Friston, 2016), vagy éppen a
klasszikus hisztérias tiinetek és a funkcionalis szomatikus szindromak 1j keretbe helyezésére (van

den Bergh, Brown, Petersen, & Witthoft, 2017; M. J. Edwards és mtsai., 2012).
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1.2. Az agytol az elm¢ig - a test tudatos reprezentacioja

1.2.1. A tudatossag problémaja

Az el6z0 fejezetben Osszegzett informaciok valaszt adnak arra, hogy pontosan milyen
kozponti idegrendszeri struktirdk ¢€s mechanizmusok sziikségesek a tudatos testérzetek
kialakuldsdhoz, 4m nem sokat tudunk még a sziikséges dinamikardl (a felsorolt kdzpontok
szinkronizalt aktivitasardl, az informaciok ismételt Gn. re-reprezentacidjardl), nem is beszélve arrol,
hogy hogyan alakul ki a tudatos, els6 szam els6 személyti szubjektiv élmény.

Mashogyan fogalmazva, foglalkoznunk kell a human tudoméanyok szaméra a mai napig taldn
a legnagyobb kihivast jelentd problémdval: a tudatossag jelenségével. Hogyan lesz kiilonb6zo
agyteriiletek mérhetd aktivitasabol szubjektiv, egyes szam els6 személyli észlelés, hogyan alakulnak
ki azok a mindségek (kvaliak), amelyek masokkal nem igazdn megoszthatok? Ez a kérdés olyan
elmék szamadra tlint tudomanyos szempontbol megkozelithetetlennek, mint a pszichologus William
James, a filoz6fus Arthur Schopenhauer és Bertrand Russel, vagy a neurofiziolégus Charles
Sherrington (G. M. Edelman & Tononi, 2000), s megolddsdhoz valdjaban csak az utobbi
¢vtizedekben kezdett kdzelebb keriilni a tudomany. Az alabbiakban nagyon réviden megkiséreljiik a
téma koOnyvtarnyi, szinte attekinthetetlen irodalmabol Osszefoglalni azt, ami mindenképpen

sziikségesnek tlinik a késObbi problémak ¢és dilemmak megértéséhez.

1.2.2. Reprezentaciok és intermodalis integracio

crer

mar egy egysejtli organizmus esetében), egy adott ingerhez stabilan egy adott viselkedéses valasz
kapcsolddik (pl. a savas milidre adott tdvolodd reakcid egy papucsallatka esetében) (Humphrey,
1992). Kicsit bonyolultabb szinten, amikor egy receptor és a végrehajtdo neuron kozé legaldbb egy
interneuron ¢ékelddik be, mar alapvetd tanuldsi-alkalmazkodasi folyamatok (pl. habitudcidé vagy
szenzitizacid) is lehetové valnak, ami szintén a kornyezet egyfajta (rdadasul rendszerint mar tanult)
kozottik levd kapcsolatok komplexebbé valdsaval ez a reprezentacid egyre bonyolultabba valik,
kiilondsen akkor, ha kiilonb6z0 szenzoros modalitdsokbol (receptorokbdl) érkezd informacid
egylittes kezelése torténik meg. Az un. elsddleges (s még korantsem humanspecifikus) tudatossag
(primary consciousness) kialakulasanak hatterét sokak szerint éppen ez az un. intermodalis (vagy

multiszenzoros) integracid jelentette: a kiilonb6zd szenzoros csatornakon beérkezd informacid

e rer
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elorejelzését tette lehetdveé, ami egyértelmli evolucios eldényt jelentett (Damasio, 1994; G. M.
Edelman & Tononi, 2000; Pasqualotto, Dumitru, & Myachykov, 2016; Stein & Stanford, 2008). A
multiszenzoros integraciéval kapcsolatos neuropszicholdgiai €s neuroanatémai kutatasokbol nagyon
jol tudjuk azt is, hogy az emberi agy ebbdl a szempontbdl kordntsem annyira modalitas-
specifikusan modularis felépitésli, mint azt sokaig gondoltdk (Damasio, 1994): jelentds mértékii a
kiilonb6z6 szenzoros csatornakbodl érkezd informacid integralasanak eldkészitettsége, s a végsd
reprezentacid kialakitasaban szamos agyteriilet jatszik szerepet - koztikk nemcsak kérgi, hanem
kéreg alatti régiok is (Blanke, 2012; Blanke, Slater, & Serino, 2015; Ghazanfar & Schroeder, 2006;
Pasqualotto és mtsai., 2016; Stein & Stanford, 2008). Erdemes kitérni arra is, hogy — bér az el6z6
fejezet inzulaval kapcsolatos részeibdl ugy tlinhetett - a tudatossagnak nincs végsd kozponti
idegrendszeri kdzpontja, a perceptudlis élmény kialakuldsdhoz a kiilonféle kiils és belsd eredetii
informaciok egyilittes, jol szinkronizalt feldolgozasa sziikséges, ami egy folyamatosan valtozé
neuronhaldzatként (dynamic core) foghat6 fel (G. M. Edelman & Tononi, 2000). Mindez érvényes a
testi folyamatok tudatositasara is, ami — mint azt az el6z6 fejezetben lattuk - els6sorban az anterior
cingulum, a medialis inzula és a dorzolaterdlis prefrontdlis kéreg aktivitdsat igényli, &m a
tobbszOros re-reprezentacio €s integraciod ebben az esetben is kulcsfontossagu (Fogel, 2009).

A multiszenzoros integraci6 egy tovabbi szempontbdl is jelentés mindségbeli ugrast jelent:
az integracidhoz ugyanis sziikségszerlien egy komplex belsd reprezentacid felépitése sziikséges
(Barrett és mtsai., 2016; Damasio, 1994; G. M. Edelman & Tononi, 2000; A. M. Green & Angelaki,
2010; Humphrey, 1992), amit a tovabbiakban az ¢€l8lény a valdsag modelljeként hasznal fel.
Masképpen kifejezve, valdsagként észleli vagy valosagélménye lesz. Ez a komplex megoldas — egy
egyszerl reflexvéalaszhoz képest — tobb i1ddt és nagyobb kdzponti idegrendszeri szamitasi kapacitast
igényel, s idénként — példaul a kiilonbdzo csatornakon beérkezd informécio diszkrepanciaja esetén -
furcsa ,,mellékhatasokkal” (példaul jellegzetes illizidokkal, mint a gumikéz-illuzio) is jarhat.
Természetesen az integracid elsddleges formaja esetében még sem éntudatrol, sem On-reflexiorol
nem beszélhetlink (Damasio, 1994; D. B. Edelman & Seth, 2009), s éppen ezért egyes allatokra is
jellemzdé lehet (Thomas, 2006). Ugyanakkor, mint azt a tovabbiakban latni fogjuk, egyfajta
elsédleges énkdzpontusag mar mindenképpen jellemzi. Ez utobbi mar csak azért is sziikségszerti,
mivel a reprezentacid az organizmusra vonatkoz6 informdéciokbol, illetve azok adaptiv, stratégiai
értekelésébdl (jo — rossz, megkdzelitendd — elkeriilendd) all 6ssze (Damasio, 1999; G. M. Edelman

& Tononi, 2000; Humphrey, 1992), tehat mindenképpen szubjektiv.
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1.2.3. Tudatossag, testi éntudatossag, testvazlat, testkép

Szamos szerzd szerint ez az integralt, multiszenzoros belsé modell a strukturalis alapja (ha
ugy tetszik, sziikséges, de nem elégséges feltétele) annak, amit tudatossagnak neveziink; a tudatos
élmény kialakuldsdhoz viszont emellett egy primitiv én-érzet (6n-referencia) is sziikséges (Blanke
¢s mtsai., 2015; G. M. Edelman & Tononi, 2000; Gallagher, 2005). Ez az referencia a testben van
lehorgonyozva, alapjat a test tulajdonlasanak és térbeli kiterjedésének integralt ,tudata™ jelenti
(részletesebben 1d. késobb) (Blanke ¢s mitsai., 2015; Christoff, Cosmelli, Legrand, & Thompson,
2011; Damasio & Meyer, 2009; Gallagher, 2000; Legrand, 2007), amit szokas testi éntudatossagnak
(bodily self-consciousness; a testtel kapcsolatos informacidk pre-reflexiv és nem-konceptudlis
feldolgozasa és reprezentacidja) is nevezni (Aspell, Lenggenhager, & Blanke, 2012; Lenggenhager,
Tadi, Metzinger, & Blanke, 2007). Damasio sok szempontbol hasonl6 értelemben proto-self-rol
besz¢l (Damasio, 1999, 2010). Az el6zé fejezetben lattuk azt, hogy a test belsd allapotaval
kapcsolatos informéciok a féemldsokben az inzula poszterior dorzalis részében keriilnek
integralasra, s ezzel a test pillanatnyi allapotanak a korabbindl joval pontosabb €s ,,nagyobb

felbontasu” reprezentacioja valik lehetdveé (Craig, 2015).

A testtel kapcsolatos reprezentaciok taxondmiajara — tobbek kozott a neuropszicholdgiaban
leirt disszociaciok alapjan — nagyon sokféle javaslat 1étezik, konszenzusrdl ma sem lehet beszélni
(de Vignemont, 2010). Gallagher — a korabbi probalkozasok kritikus attekintése alapjan — a testtel
kapcsolatos két alapvetd fogalom elkiilonitését javasolja (Gallagher, 2005), 1ényegében az akcio-
percepci6 elkiilonitést alapul véve (de Vignemont, 2010). A testvazlat vagy testséma (body schema)
a szenzorimotoros képességek Osszességét jeloli, ami tipikus esetben nem veszi igénybe a
tudatossagot, jorészt azon kiviil (automatikusan) miikodik. A testvazlat tehat nagyon kozel all a testi
éntudatossag kordbban bevezetett fogalméhoz, az irodalomban sokszor szinonimaként is hasznaljak
a kett6t, masok szerint viszont nem teljesen ugyanarrdl van sz6 (Legrand, 2007). Mozgasvezérld
funkcioja mellett (vagy inkabb abbol kovetkezden) a testvazlat az akaratlagos befolyasoldson
(agency) és a testtulajdonlas-érzeten (body ownership) keresztiil a sajat test és a kornyezet
elkiilonitésének alapjat (s egyben az én-érzet alapjat) is képezi (Gallagher, 2005; D. N. Stern, 1985;
Tsakiris, 2010). Itt érdemes megjegyezni azt is, hogy az dgencia nem kizardlag a vazizomzatra
vonatkoztathatd: az akaratlagosan nem kontrollalhaté homeosztatikus effektoros miikodés esetében
a fogalom ugyanugy értelmezhetd. A Iényeg az, hogy az effektoros kdzpont (pl. az ACC) elindit egy
parancsot és az idegrendszer méri azt, hogy ez milyen valtozasokat okozott a periférian (Craig,
2015). A testvazlattal szemben a testkép (body image) leird jellegii, a test és a testi miikodések

tudatos reprezentacidja, ami Gallagher szerint harom f6 komponensbdl all ossze: (1) testi észlelet
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(body percept): a test kozvetlen percepcioja (ide értve a testséma miikodésének észlelését és
reprezentalasat is); (2) test koncepcid (body concept) a test konceptudlis megértése (pl. tudoméanyos
tények vagy népi hiedelmek alapjan); és (3) testi affektus (body affect), ami a testtel kapcsolatos
attitidot, értékelést jelent (Cash & Brown, 1987; Gallagher, 2005; Gardner & Moncrieft, 1988).
Egészséges esetben a két rendszer természetesen szorosan Osszefonodik és egylittmiikddik. Egy
masik, nagyon hasonlé megkozelités a rendszert testi éntudatossagra (embodied self-awareness) €és
konceptualis éntudatossagra (conceptual self-awareness) osztja fel (Fogel, 2009). Az els6é a
kordbban mar definialt testvazlatb6l és az interocepciobol Osszedllo szubjektiv, jelen idejii
reprezentacid, mig a masodik leir6é jellegli, fogalmakkal, kategorizacioval, gondolkodassal és

értekeléssel jellemezheté mikkodésmaod, Iényegében a testkép megfeleldje.

A korabbi elképzelésekkel ellentétben, amelyek mind a testkép, mind a testséma esetében a
tanult eredetet hangsulyoztak (pl. a neuromatrix megkozelités, 1d. alabb) (Adam, 1998, 2004;
Melzack, 1990), mai tuddsunk alapjan mindkét esetben jelentds mértéki biologiai
meghatarozottsagrol van szo: példaul fantomvégtag-jelenség kialakulhat olyan esetekben is, amikor
a végtag fejlodési rendellenesség kovetkeztében hianyzik, azaz soha nem is lehetett hasznalatban (S.
Weinstein & Sersen, 1961; S. Weinstein & Vetter, 1964), csecsemdk pedig 1ényegében kozvetleniil a
sziiletés utan képesek arckifejezések (nem reflexes) utdnzasara (Meltzoff & Moore, 1983, 1994),
valamint vizualis €s taktilis informaciok integraldsara is (Meltzoff & Borton, 1979). Mindez a
testséma mitkddésére, egy kezdetleges testkép 1étezésére, a vizudlis és proprioceptiv informaciok
integralasdnak képességére, és Osszességében egy nagyon kezdetleges tudatossdg létezésére utal
(Gallagher, 2005; Gallagher & Meltzoft, 1996; Meltzoff & Borton, 1979; Meltzoff & Moore, 1997).
Ez a tudatossag elsdsorban mozgasos alapu (,,proprioceptiv tudatossiag”), amit a mozgasos
tapasztalatok (pl. kéz-szdj koordinacidé az ujjak szopdsa soran) mar a magzati fejlédés soran
elkezdenek formalni és finomitani (Gallagher, 2005; S. Weinstein & Sersen, 1961; S. Weinstein &
Vetter, 1964). Osszességében tehat szamos szerzd szerint a proprioceptiv tudatossag tekinthetd az
egocentrikus percepcid és a testtulajdonlas-érzet implicit alapjanak (Gallagher, 2003; Sheets-
Johnstone, 1998), amibdl az agencia-érzes, a megfigyeld és cselekvd én kialakulhat. Ezen keresztiil
egyben feloldhat6 az én kettds természetével (megfigyeld és a megfigyelés targya is egyben)
kapcsolatos, régi filozofiai és pszichologiai dilemma is, ami az id6k sordn olyan sok fejtorést
okozott a gondolkodoknak (S Epstein, 2014; Gallagher, 2003; Greenwald & Pratkanis, 1984).

Mindez témank szempontjabol azért bir kiilonleges jelentdséggel, mert a testtel kapcsolatos
informaciok a rendszer mindkét f60 komponenséhez kapcsoldédnak: a nem tudatosuld, elemi
proprioceptiv informéciok a testvazlat szdmara, a prorioceptiv tudatossag pedig a testkép szdmara

fontos (bar ez utdbbi sokszor még mindig pre-reflexiv jellegii) (Gallagher, 2005). Emlitettiik azt,
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hogy a sajat test és a kornyezet elkiilonitésének alapjat (s egyben az én-érzet és a test tulajdonlés
érzet alapjat is) részben az akaratlagos befolyasolas képessége jelenti, bar van olyan elmélet is, ami

ezt nem tartja feltétleniil sziikségesnek (G. M. Edelman & Tononi, 2000; Tsakiris, 2010).

1.2.4. Erzelmek és zsigeri informaciok

Meglepé modon az eddig ismertetett neuropszichologiai elképzelések (talan a Fogel-féle
megkdzelités kivételével) nem vagy alig szdmolnak két olyan — egymastdl nem fliggetlen -
tényezdvel, amelyek pedig nyilvanvaldan fontos részét képezik a(z én-) tudatossagnak: nevezetesen
az ¢érzelmekkel-érzésekkel ¢és az interocepcid6 nem proprioceptiv komponensével, a
viszcerocepcidval. Ami az érzelmeket illeti, emlitettiik mar, hogy ezek elsédlegesen (6rokldtten) és
masodlagosan (tanultan) a szervezet értékelését és viszonyulasat hatarozzak meg (Damasio, 1994),
tekinthetdk (Prinz, 2004), igy sziikségszerlien énkdzpontiiak. A nyers érzékszervi élményekbdl és
belsé motivacios-érzelmi allapotokbdl 6sszealld elsddleges tudatossag mindig jelenhez és ingerhez
kotott, s nem sziikséges hozzd a neokortex, igy nemcsak az emberre, hanem szamos allatfajra
jellemzd lehet — gerincesek esetében a hatdrvonalat valahol a hiilléknél szok4s meghtizni, mind az
agy felépitése (limbikus rendszer), mind pedig a viselkedés jellegzetességei alapjan (Cabanac, 1996,
1999; G. M. Edelman & Tononi, 2000; Panksepp, 2005).

Az érzelmek a legtobb - bar nem az Osszes (Prinz, 2004) - definici6 szerint vegetativ
(zsigeri) mintdzatokat és/vagy valtozasokat is magukban foglalnak (Adam, 1998; Bardos, 2003;
Prinz, 2004), s érdekes modon a zsigerek ingerlésével (intenzitastol €s egyéb tényezoktdl fiiggden)
pozitiv és negativ érzelmi-hangulati valtozasok egyarant indukalhatok (Adém, 1998; Bardos, 1989,
2003). Ujabb elméletek szerint az érzelmek egyenesen masodlagosak, lényegében az allosztazis
fenntartasat célzo belso prediktiv modell termékei (Barrett €s mtsai., 2016). Tobb szerzd is felveti
azt a feltételezést is (ami egyébként az 1.1. fejezetben ismertetett konvergencidkat és tobbszintii
idegrendszeri integraciot figyelembe véve meglehetdsen trividlisnak tlinik), hogy a testvazlat
nemcsak proprioceptiv, hanem viszceroceptiv ingerekbdl is taplalkozik (Cameron, 2002; Damasio,
1999, 2010). Damasio elmélete szerint éppen a zsigerekbdl szarmazéd folyamatos informacio-
aramlat biztositja azt az iddbeli allanddsagot, ami a testvazlat alapjain felépiild, tartalmat tekintve
folytonosan valtozo self specidlis jellemzdje (Damasio, 1994, 1999). A mar a magzati élet soran
kialakuld primitiv testvazlat tehat minden bizonnyal nemcsak proprioceptiv, hanem viszceroceptiv
ingereken is alapul, anndl is inkabb, mivel a sziiletés utdni iddszakban még a belsd torténések
jelentds része a tudatba keriilhet, s az exteroceptiv informacié dominancidja csak késobb, aktiv

tanulasi-sziirési folyamatok hatasara alakul ki (Adam, 1998; Bérdos, 2003). Az egészséges zsigeri
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torténésekbdl felndtt korban mar alig-alig észleliink valamit, aminek evolucids (disztalis) alapja az
lehetett, hogy a kiils6 kornyezetre vonatkozd informacidok fontosabbak a tulélés szempontjabol
(Adam, 2003). A zsigeri reprezentaciok integraltsigat az a tény is Dbizonyitja, hogy
fantomjelenségek nemcsak mozgasrendszeri amputaciokat, hanem hasiiregi miitéteket kovetden is
ismertek: pl. a holyag teltsége, illetve vizelésérzés a hugyholyag teljes eltavolitasat kovetden,
bélgazok és széklet iiritésének érzése a végbél eltavolitasat kdvetden, vagy menstruacids gorcsok és
sziilési fajdalmak a méh eltavolitasat kovetden (Katz & Melzack, 1990; Ramachandran & Hirstein,

1998).

1.2.1 tablazat. A viszceralis afferens informacio funkcioi (Holzl és mtsai, 1996 alapjan)

a reprezentacio és a kiérteékelés szintje biologiai és pszichologiai funkciok
fiziologiai 1. homeosztazis
2. reflexek
pszichofizioldgiai 3. az altalanos kozponti aktivitds modulacigja
4. a szenzoros input modulacioja
5. orientacid/riasztés
viselkedéses: nem verbalis 6. motivacio (energetizalas)
7. iranyitas/diszkriminacio
szubjektiv: nem verbalis és verbalis 8. hangulat, affektus és érzelmek szabalyozasa
9. informativ/perceptiv
tarsas: verbalis 10. instrumentalis/appellativ

A zsigerekbdl szarmazo informacidk tudatosuldsanak (viszceralis percepcio) lehetdségét
nagyon sokdig nem fogadtdk el a szakemberek, igy gondoltdk, hogy kizardlag a vegetativ
mitkodések szabalyozasaban lehet szerepiik (Adam, 1998; Brener, 1977). Tény és valé, hogy a
zsigeri torténések csak ritkdn, s akkor is leginkabb patologias esetekben, kellemetlen érzetekként
(fesziilés, f4jdalom, stb.) tudatosulnak — mas szoval, a jol miikodd zsigerekrdl nem sok informéciod
jut el a tudatba (Adam, 1998, 2004). Ugyanakkor régota ismert volt az a tény is, hogy a zsigeri
reprezentaciok a kozponti idegrendszerben az exteroceptiv és a proprioceptiv. modalitdsokhoz
hasonlo, tobbszintll szervez6dést mutatnak (Adém, 1967, 1998; Brener, 1977; Chernigovskiy, 1967;
Newman, 1974), s szerepiik van a kérgi arousal bedllitdsaban, pavlovi és operans kondicionalasban
egyarant feltételes ingerként miikodhetnek, s hatast gyakorolhatnak a viselkedésre is (Brener, 1977;
Vaitl, 1996). Mai ismereteink szerint a zsigerekbdl szarmazo informéciok — rendszerint nem
tudatosulva - az elsddleges ¢élettani szabalyozdson tul (aminek mellesleg szintén vannak
viselkedéses komponensei is) a kérgi aktivaltsagi szintre (arousal), a figyelmi, a motivacios €s az

affektiv folyamatokra, a tanuldsra (pl. allapotfiiggd tanulas), valamint a percepciora €s a tarsas
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folyamatokra is hatast gyakorolnak (/.2.1. abra) (Adém, 1998; Cameron, 2002; Craig, 2015; M. L.
Ferguson & Katkin, 1996; Holzl és mtsai., 1996; Katkin, 1985; Prigatano & Johnson, 2003; Prinz,
2004). Bizonyos (viszceralis és nem viszceralis komponensekbdl allo) testi-érzelmi mintazatok
(ezeket hivhatjuk érzéseknek vagy hangulatoknak is) tobb elmélet szerint fontos szerepet jatszanak
a dontéshozatalban és az énidentitds-érzet kialakitdsaban €s fenntartasaban is. Ide tartozik Epstein
kognitiv-élmeényszintii elmélete (Cognitive Experiential Theory) (S Epstein, 1973, 2003, 2014),
Kahnemann gyors és lassu gondolkodasi stilusa (Kahneman, 2013; Tversky & Kahneman, 1983),
valamint az ezek neuropszichologiai hatterét is kutatd szomatikus marker hipotézis (Damasio, 1994,
1996; Damasio & Meyer, 2009), Prinz érzelemelmélete (Prinz, 2004), vagy akar Carl Rogers
organizmikus értekeld folyamata is (bar itt az érzelmek és a testi érzések nincsenek nevesitve, az
egészleges — organizmikus — koncepciobol ez sziikségszertien kovetkezik) (Rogers, 1951, 1959). A
szomatikus marker hipotézis kiilonosen érdekes, mivel (1) a zsigeri informacié fontossagat
hangstlyozza az érzések és intuiciok kialakulasaban, (2) tudatos (overf) és nem tudatos (covert)
miitkodésmodot is megenged, és (3) a valds zsigeri valtozasok mellett azok kdzponti idegrendszeri
reprezentacion (as-if loop) keresztiil torténd modellezését is elképzelhetdnek tartja (Damasio, 1994,
1996). S végiil érdemes megjegyezni azt, hogy tobb szakember hangsulyozza az interocepciod
kapcsolatat az intuiciokkal, a fantazidval, valamint a kreativitassal (Adém, 1998, 2004; Fisher,

1974, Fisher & Cleveland, 1968).

A zsigeri torténések tudatosodasaval kapcsolatos kutatas két irdnybol indult el. Az élettani
irany (hazankban pl. Adam Gyorgy munkassaga) a bottom-up folyamatokra koncentralt, 1ényegében
a klasszikus pszichofizika alapelveit és a szignaldetekcids elmélet (Signal Detection Theory, SDT)
(D. M. Green & Swets, 1966; Swets, 1996) paradigmajat alkalmazva probalta leirni az objektiv
zsigeri torténések tudatosoddsanak utjat és korlatait, s egyben feltételezte azt is, hogy az észlelt
jelenségek mogott mindenképpen valds hattértorténések allnak (esetleg némiképpen felerdsitve
vagy tompitva). A szubjektiv betegségtiinetek vonatkozasiban ezt szokds biomedikalis modellnek
(Cioffi, 1991) vagy naiv realizmusnak (Costa & McCrae, 1985) is nevezni. Ez a megkozelités is
eljutott egyébként egy egészleges kdzponti reprezentacio (a neuromatrix) feltételezéséhez €és annak
szerepéhez az egészséges miikodések fenntartasaban és visszaallitasaban (Adam, 1998), 4m nem
igazan értette meg ennek jelentdségét, illetve az ebbdl fakado korlatokat a tudatos testreprezentacid
vonatkozasdban. A masik, joval inkdbb fenomenoldgiai megkozelitésii irdnyzat (kognitiv-
perceptualis modell) a tudatosan észlelt és verbalizalhatd testi torténésekbdl (azaz top-down
iranybol) indult ki, és csak sokara ismerte fel azt, hogy az észlelt tiinetek és valtozasok egy része
mogott nincs valds élettani valtozas (Cioffi, 1991; Leventhal és mtsai., 1997; Leventhal, Meyer, &

Nerenz, 1980; Pennebaker, 1994). Ezzel a téméval a késdbbiekben még sokat fogunk foglalkozni,
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most elég annyit megjegyezni, hogy a két kutatasi hagyomany teljes integralasa a mai napig nem
tortént meg, s ezt a kettdsséget a szomatoszenzoros amplifikaci6 kutatdsdnak kapcsan pontosan latni
is fogjuk.

Erdemes kiemelni azt a tényt is, hogy érzelmek-érzések generalasa (vagyis értékelés) szintén
legaldbb két vonatkozasban torténik. Egyrészt a pre-reflexiv én-tudat alapjaul szolgéald testvazlat
(aminek tehat a zsigeri informacio is részét képezi) miikodésénél (pl. homeosztatikus funkcidjanal)
fogva folyamatosan generdl specifikus testi mintdzatokat és a homeosztatikus kiértékeléshez
kapcsolodo érzelmeket (Craig, 2015; Damasio, 1999), masrészt sajat tapasztalatok, tarsas
visszajelzések, tarsadalmi normdk (valamint az aktudlis hangulat) hatisara kialakul egy értékeld
viszonyulas a testhez (pontosabban a testképhez) - ezt nevezte Gallagher testi affektusnak. Ez a fajta
értékelés vonatkozhat példaul a kiils6 megjelenésre (Cash & Szymanski, 1995; Emanuelsen, Drew,
& Koteles, 2015; Fredrickson & Roberts, 1997) vagy a fizikai kompetencidkra (Miller, Murphy, &
Buss, 1981; Sonstroem, 1997; Sonstroem & Morgan, 1989), de elvileg kapcsolédhat akér a testi
mitkddésekhez is — a szomatoszenzoros amplifikdcido vagy a panikroham esetében inkdbb valami

ilyesmirdl van szo.

S végiil érdemes kitérni arra is, hogy egy masfajta, joval kevésbé tisztazott koncepcionalis
hatter(i terminoldgia elkiiloniti egymastol a foképpen a vizualis modalitdson és egy kiilsé nézOpont
atvételén alapulo, valamint sziikségképpen értékelést is tartalmazo testképet (body image), illetve a
(féképpen) interoceptiv informacion alapuld, belsd nézdpontu testi tudatossagot (body awareness)
(Mehling és mtsai., 2009). A testi tudatossdgot elsddleges formdjadban értékeléstél mentesnek
tételezik fel, ami a kordbban elmondottak alapjan erésen vitathato, hiszen a zsigeri miikodések
eleve érzelmekhez (is) kapcsolddnak, valamint a zsigeri mitkddések tudatosuldsa rendszerint valami
problémat (betegséget, rendellenes miikodést, stb.) jelent (Adam, 1998; Bardos, 2003). Emellett
némileg onkényesnek tlinik a vizualis modalitds levalasztasa is, hiszen a testre vonatkozo vizualis
informécio szervesen integralédik az interoceptiv eredetli informacidkhoz (erre talan a legjobb
példa a gumikéz illuzio), s egyes szerzok egyenesen vizualis propriocepciordl beszélnek (Gibson,

1979; Prinz, 2004).
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1.2.5. Osszegzés

Ebben a fejezetben megprobaltuk a testi tudatossag fogalma mogott meghuzddo, részben
filozofiai, részben (neuro)pszicholdgiai megfontoldsokat és problémakat attekinteni. Lattuk azt,
hogy a fogalom mind a test valos idejli (ez inkdbb a testre irdnyulo figyelem témakoréhez all kozel),
kapcsolodik, s a kettot sokszor nem is olyan konnyl elvalasztani egymastol. A testtel kapcsolatos
tudatos reprezentacidink legalabb kétféleképpen is sziikségképpen szubjektivek: egyrészt a
tudatossag definicio szerinti szubjektivitasa miatt (errdl volt sz6 ebben a fejezetben), masrészt pedig
azért, mert a percepcids folyamatokat szdmos top-down tényezd befolyasolja (ha ugy tetszik,
torzitja). Ez utobbi tényezdkkel (amelyek ismerete nélkiil a teljes kép még mindig nem allhat 6ssze)

a dolgozat kovetkezd, 1.3. fejezete foglalkozik majd.
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eV e 7y

1.3. A test tudatos reprezentaciojat befolyasolo pszichologiai
tényezok

1.3.1. Problémak a testi torténések kérdoives mérésével

A kutatok az 1950-es évektdl kezdve probaltak olyan kérddiveket kifejleszteni, amelyek
képesek lehetnek a sziikebben értelmezett interoceptiv érzékenység (azaz a zsigeri folyamatok
tudatosithatosaga) mérésére. E korai kutatasok f6 célja a szorongas jelenségének jobb megértése, €s
esetleges kezelési mddjanak kidolgozasa volt, valamint az, hogy dnbeszamolds mddszerrel valtsak
ki a koltséges ¢és idoigényes laboratoriumi vizsgélatokat.

Elsoként Mandler és munkatarsai (Mandler, Mandler, & Uviller, 1958) Zsigeri Percepcio
Kérdoive (Autonomic Perception Questionnaire - APQ) sziiletett meg, amelynek célja az ingerlésre
adott zsigeri valasz és a személyek altal észlelt (vagyis a tudatot elérd) valasz kozotti kiilonbség (az
un. autonomic feedback) mérése volt. A kérddiv nyilt végli (pozitiv és negativ érzelmi allapotok
leirasa), valamint vizualis analog (a szorongassal és az 6rommel jard testi reakciok intenzitdsa) és
Likert-skalan (a Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) testi érzetekkel kapcsolatos
70 tétele) értékelt tételekbdl allt Gssze. Poligrafos vizsgalatok szerint a skélan magas és alacsony
pontszamot elérdk ¢élettani alapaktivitisukban nem kiillonboztek egymadstol, am jelentOs
kiilonbségek adodtak kozottik a stresszre adott reakcid egyes komponensei (szivfrekvencia,
borellenallas, 1égzéstrekvencia) tekintetében: a magas pontszamuak egyrészt valdoban intenzivebb
fiziologiai reakcidkat adtak, masrészt viszont jelentdsen feliil is becsiilték (ha ngy tetszik,
felerdsitették) e reakciok intenzitasat. Az eredményeket egy masodik vizsgalatban sikertilt
megismételni (Mandler & Kremen, 1958). Osszességében a szubjektiv (megélt) és az objektiv
torténések kozotti egyiittjards nem volt igazan magas, igy a kérddiv nem tlint talsagosan jol
sikeriiltnek. Késobbi kritikak szerint az APQ sokkal inkdbb a zsigeri torténések verbalizaldsanak
vagy cimkézésének képességét méri, semmint a detekcidés pontossagot (Brener, 1977). Az APQ
szorongasra specializalt verzigjat egyébként (ami valdjaban mar a szorongasérzékenység
témakoréhez all kozel, 1d. 1.3.5. fejezet), ami a szorongas testi korrelatumaira valo észlelt
érzékenységet méri, a mai napig hasznaljadk (Skovbjerg, Zachariae, Rasmussen, Johansen, &
Elberling, 2010; Zachariae és mtsai., 2007a, 2007b).

A Mandler-féle kérddiv kozvetlenil nem mérte a zsigeri torténések észlelésének
pontossagat, igy ezekbdl a vizsgalatokbol nem deriilhetett ki az sem, hogy a magasabb APQ-
pontszamot elérdk valoban képesek-e az alapszintli zsigeri torténések pontosabb detekcidjara. Ez
utobbi képességnek gyakorlati fontossagot tulajdonitottak: az 1970-es években erére kapott
biofeedback-technikak kutatoi feltételezték azt, hogy a jobb észlelési pontossag egyben a zsigeri
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torténések kontrollaldsaban mutatott nagyobb hatékonysagot is jelenthet. Sajnos, az APQ-pontszam
és a detekcidos pontossag kozott nem sikeriilt egyértelmli kapcsolatot taldlni (Carroll, 1977,
Pennebaker, 1982), és raadasul kideriilt az is, hogy a nagyobb pontossdg nem jelent elonyt a
biofeedback-technikak elsajatitdsa szempontjabdl sem (Carroll, 1977; Whitehead, Drescher,
Heiman, & Blackwell, 1977). Mindez azért is érdekes, mivel jol hangsulyozza a két jelenség kozotti
kiilonbséget: egy bizonyos zsigeri funkciora irdnyuld biofeedback-technika elsajatitdsa soran
Iényegében egy kiils6 eszkoz (pl. a vizualis visszajelzés) kontrollalasat tanuljuk meg €s ennek soran
maganak a zsigeri torténésnek nem kell tudatossa valnia. Masrészt az a tény, hogy képesek vagyunk
egy adott esemény percepcidjara, nem jelenti automatikusan azt, hogy befolyésolni is tudjuk.

A Meadow ¢és munkatarsai altal kifejlesztett (Meadow, Kochevar, Tellegen, & Roberts,
1978) Eszlelt Testi Valasz Kérdsiv (Perceived Somatic Response Inventory) harom, egymastol
tobbé-keveésbé fiiggetlen skalabol (a zsigeri valaszok gyakorisaga, stresszreaktivitas, valamint a testi
valaszok kontrollja) allt 6ssze, és eleve ugy konstrudltdk meg, hogy a tiinetképzésben szerepet
jatszd személyiségvonasoktol (neuroticizmus, kontrollhely, hipochondridzis, abszorpcid) is
fiiggetlen legyen. A kutatds eredeti célja annak igazoldsa volt, hogy a szimpatikus és a
paraszimpatikus zsigeri torténések tudatos reprezentacidja egymastol fiiggetlen, am ezt az adatok
nem erdsitették meg. A kérddivet objektiv modszerekkel nem validaltak.

A Kkifejezetten a zsigeri torténések észlelésének mérésére kidolgozott kérddivek koziil a
fentieken kiviill érdemes még megemliteni a Testi Percepcid6 Kérddivet (Somatic Perception
Questionnaire) (R. M. Stern & Higgins, 1969) ¢és a Vegetativ Idegrendszeri Valasz Kérddivet
(Autonomic Nervous System Response Inventory) (Waters, Cohen, Bernard, Buco, & Dreger, 1984)
is. Szintén a testi és a viszcerdlis percepcid mérésére szolgalt Main 13 tételes mérdeszkoze
(Modified Somatic Perception Questionnaire) (Main, 1983), amit elsOsorban kronikus
fajdalombetegek vizsgalatara dolgoztak ki.

E vizsgalatok alapjan Osszességében az deriilt ki, hogy (1) az objektiv és az észlelt zsigeri
torténések kozotti kapcsolat meglehetdsen gyenge (Adam, 1998; Vaitl, 1996), ennek megfelelden
(2) kérdoives modszerrel a valos zsigeri érzékenység nem mérhetd (Vaitl, 1996), rdadasul (3) az
egységes zsigeri szenzitivitds koncepcidja sem igazan tarthatd, mas szoval, a kiilonbozo
csatorndkon mért szenzitivitasok nem feltétleniil korreldlnak egymassal (Vaitl, 1996). Ez utobbit
egyes esetekben sikeriilt megerdsiteni, pl. a gyomorkontrakciok és a szivdobogés percepcidja
esetében (Herbert, Muth, Pollatos, & Herbert, 2012; Whitehead & Drescher, 1980), mas
vizsgélatokban viszont nem vagy a kapcsolat nagyon gyenge volt (Ferentzi és mtsai.,, 2017;
Garfinkel és mtsai., 2016; Harver, Katkin, & Bloch, 1993; Steptoe & Noll, 1997; Vaitl, 1996;
Werner, Duschek, Mattern, & Schandry, 2009).
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Ez utobbi allitds egyébként nemcsak zsigerek vagy szervek-szervrendszerek kozotti
Osszehasonlitds esetében allja meg a helyét. Csak a keringési rendszeren beliill maradva, a
szivdobogas nyugalmi detekcioja, a mindennapi tevékenységek kdzbeni szivfrekvencia-becslések,
valamint az aritmidk detekciojanak pontossaga kozott sem sikeriilt szignifikans kiilonbséget talalni
(Barsky, Cleary, Brener, & Ruskin, 1993). Az id6k sordn a szivdobogas-detekcios képesség a zsigeri
érzékenység leggyakrabban hasznalt indikatorava valt, aminek mérésére az utdbbi évtizedekben
szamos kiilonbozo paradigmat fejlesztettek ki. A legaltalanosabban hasznalt két paradigma a
kovetéses (az észlelt szivdobbanédsokat kell szdmolni, majd ezeket vetik 0Ossze a mért
szivdobbanasok szdmaval) (Schandry, 1981), illetve a diszkrimindcios megkozelités (ritmikus hang
vagy fényingerek sorozatardl kell eldonteni azt, hogy szinkronban all-e a sajat szivdobogéssal vagy
sem) (Whitehead és mtsai., 1977) valamelyik verzidja. A két mddszerrel mért detekcids pontossag
ugyanakkor nem minden esetben mutatott kapcsolatot (Pennebaker & Hoover, 1984), vagy csak
kozepes erdsségiit (r = 0,36, p < 0,05) (Garfinkel, Tiley, és mtsai., 2015), esetleg csak a nagyon jol,
illetve nagyon rosszul detektdlok csoportjdban mutatta az elméletileg elvarhatdé szorosabb
Osszefliggést (Knoll & Hodapp, 1992). Emellett mindkét mddszert szamos koncepcionalis alapu
kritika érte (Pennebaker & Hoover, 1984), s6t Gjabban a manapsag talan legelterjedtebben hasznalt
kovetéses megkozelités validitasat is megkérddjelezték (Brener & Ring, 2016; Ring & Brener,
1996; Ring, Brener, Knapp, & Mailloux, 2015).

Szép lassan nyilvanvaléva valt az is, hogy a kutatasok soran kiilonféle, percepcioval
kapcsolatos konstruktumok mosodtak 0Ossze (emdgdtt részben a percepcid fogalmanak
definidlatlansaga, illetve annak sziikebb és tagabb értelmezési lehetdségei is allnak). Egyes
paradigmak leginkdbb szenzoros kiiszobot mértek, amihez nem feltétleniil sziikséges tudatosulas,
mig mas, diszkriminacids tipust feladatok esetében viszont igen (Holzl és mtsai., 1996).
Ugyanakkor a tudatos interocepcié a kozponti idegrendszer komplex feldolgozd folyamatainak
»végterméke” (Ceunen és mtsai., 2016), s mint minden percepcid esetében, itt is fontos a top-down
folyamatok (1d. késdbb) hatésa.

Bér a problémat magat mar joval korabban felismerték (Pennebaker & Hoover, 1984; Vaitl,
1996), a sziikséges koncepcionalis tisztazast csak joval késObb végezték el, s a terminologia még
manapsdg sem nevezhetd sem egységesnek, sem véglegesnek (Mehling, 2016). A mai
megkozelitések szerint legalabb két kiilonb6zé dologrél van szdé: mindenképpen meg kell
kiilonboztetni egymastol a testi torténések detekcidjanak pontossagat (interoceptive accuracy) és
azok tudatositasat (interoceptive awareness): az elsé miiszeres vizsgalatokkal (pl. szignaldetekcios
megkozelitéssel), mig a masodik Onbeszamolokkal mérhetd (leginkabb ez all kozel a testi
tudatossdg manapsag hasznalt fogalméhoz) (Ceunen, Van Diest, & Vlaeyen, 2013). Masok még

tovabb mennek, és a percepciot harom szintre osztjak: az elsd azonos az el6z6 modellben leirt
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detekcios pontossaggal (interoceptive accuracy); a masodik is lényegében megegyezik a Ceunen-
féle modell masodik komponensével, am itt interoceptiv szenzibilitdsnak (interoceptive sensibility)
nevezik; s végiil az interoceptiv tudatossag (interoceptive awareness) egy metakogniciora utald
elnevezés, ami alatt az észlelt pontossagot vagy masképpen megfogalmazva az észlelés
pontossagaba vetett hitet értik (Garfinkel, Seth, Barrett, Suzuki, & Critchley, 2015). A teriilet egyik
eminens kutatoja, Wolf Mehling az utdbbi dimenzidra inkdbb az interoceptive confidency elnevezést
tartand helyesnek (Mehling, 2016). Egy valamivel korabbi modellben egyébként az interoceptive
sensibility (6nbeszamolok), interoceptive sensitivity (miiszeres vizsgalatok) és interoceptive
awareness (metakognicid) felosztast hasznaltak (Garfinkel & Critchley, 2013). Mindenesetre, bar a
harom konstruktum kozott természetesen vannak atfedések, de alapvetden mégis egymadstol
fiiggetlennek tiinnek (Garfinkel, Tiley, és mtsai., 2015; Garfinkel, Seth, és mtsai., 2015; Mehling,
2016).

1.3.2. A naiv realizmus kritikaja

crer

méréeszkdzok mogott sokaig az az elképzelés huzodott meg, miszerint az észlelt tiinetek minden
esetben valamilyen objektiv testi torténésre utalnak, aminek legfeljebb a percepcidjaban lehetnek
egyéni kiilonbségek. Ezt az elképzelést Cioffi biomedikalis modellnek (Cioffi, 1991), Costa és
McCrae szemléletesen naiv realizmusnak nevezte el (Costa & McCrae, 1985), és utobbiak felhivtak
a figyelmet arra is, hogy mennyire meghatiroz6 a mindennapokban: az egészséggel és a
betegségekkel kapcsolatos testi percepcidink olyannyira erdsek allapotunk elbiralasaban, hogy az
utdbbit sokszor még a negativ orvosi leletek ismeretében sem vagyunk hajlandéak megvaltoztatni
(Pilowsky, 1967). A naiv realizmus mellett Costa és McCrae két tovabbi megkozelitési lehetoséget
is megemlitett: az egyik a korabeli kategorikus pszichiatriai megkozelités: az ebbdl a szempontbol
betegnek tekintett személyek (a hipochonderek) esetében erdsen szétvalik egymastdl a testi
torténések és az észlelt tiinetek kore, am a normal populécio esetében ez a modell sem tételez fel
komoly diszkrepanciat. Harmadik alternativaként a tlinetészlelés dimenzid-alapu megkozelitését
javasoltak, ami feltételezi azt, hogy mind a tiinetek észlelésében, mind pedig az azokra adott
reakcioban jelentds egyéni kiilonbségek (azaz jellemzd tiinetriport-stilusok, az alulészlel6tél a
hipochonderig) tapasztalhatok. Mas szoval: a betegek altal észlelt tiineteket minden esetben
ovatosan kell kezelni az objektiv hattértorténések sulyossaganak elbirdlasaban, mert valamilyen
iranyba torzithatnak (Costa & McCrae, 1985). A késObbiekben latni fogjuk, hogy az id6 probajat
leginkabb ez utdbbi megkozelités allta ki, hiszen az 1990-es és 2000-es években sziiletett, komplex

tiinetpercepcios modellek jelentds része erre épiilt — &m a modell még mindig csak a teljes kép egy
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részét foglalja magéaba. Nem foglalkozik ugyanis a fiziologids-patologias hattér nélkiili, tisztan top-
down tiinetképzés lehetdségével (ezt a problémat valdjaban csak az 1.1.5. fejezetben bemutatott
prediktiv koédolasos megkozelitéssel sikeriilt megoldani). A kdvetkezOkben jobb hijan mégis e
megkdzelités mentén haladunk majd és sorra vessziilk azokat a tényezoket, amelyek a testi

torténések percepciojat leginkabb befolyasolhatjak.

1.3.3. Negativ affektivitas

Negativ affektivitasnak a kiilonféle negativ érzelmi allapotok és hangulatok megélésének
hajlamat nevezziik (Watson & Clark, 1984). A nagyobb foku negativ affektivitassal jellemezhetd
személyek hajlamosak a stresszre, idegességre és az aggodalmaskodasra, emellett onképiik is
negativ irdnyba torzitott (alacsony oOnértékelés és On-elégedettség). Lényegében egy ernyo-
konstruktumrol van szd, ami a nagy személyiségdimenzidk koziil tobbé-kevésbé megfeleltethetd az
emocionalitdsnak és a neuroticizmusnak, emellett olyan sziikkebb tartoméanyu jellemzdok is ide
sorolhatok, mint a vonasszorongds (Watson & Clark, 1984). A negativ affektivitds fiiggetlen
ugyanakkor a pozitiv affektivitastol, vagyis a pozitiv érzelmek (6rom, lelkesedés, aktivitas, éberség,
stb.) megélésének hajlamatol (Diener & Emmons, 1984; M. D. Goldstein & Strube, 1994; Larson,
1987; Watson & Clark, 1984; Watson, Clark, & Tellegen, 1988; Watson & Tellegen, 1985).

A fokozott negativ affektivitassal jellemezhetd személyek hajlamosak Onmagukat és a
vilagot inkdbb a rossz oldalardl nézni, emellett jellemz6 rajuk az introspekcio, a sajat érzések,
gondolatok ¢és viselkedés vizsgalata és masokkal valdo megbeszélése is (Watson & Clark, 1984). A
negativ affektivitas és az introspekcid viszonya cirkularis: egyrészt a rossz hangulat fokozott
ruminécidhoz vezet, mivel az egyén igyekszik azonositani és izolalni annak forrasat (Salovey, 1992;
Wood, Saltzberg, & Goldsamt, 1990); masrészt az Onfokusz az énkép negativ aspektusainak
megismerésével €s realizalasaval is jar, igy tovabbi stresszt és az énkép leértékelését okozhatja
(részletesebben 1d. az 1.3.4 fejezetben) (Duval & Wicklund, 1972; Watson & Clark, 1984;
Wicklund, 1975).

Régota ismert az is, hogy a fokozott neuroticizmussal/negativ affektivitassal jellemezhetd
személyek tobb tlinetrdl szamolnak be (Costa & McCrae, 1980, 1985; Pennebaker, 1994; Steptoe &
Noll, 1997; Steptoe & Vogele, 1992; Watson & Pennebaker, 1989). A negativ affektivitas forditott
kapcsolatban all a szubjektiven értékelt egészségi allapottal is, a kettd kozotti kapcsolatot tobbek
kozott a befelé iranyulo figyelem amplifikald hatasa, az észleltek negativ értelmezése és a fokozott
fajdalom-reaktivitds medidlja (Watson & Pennebaker, 1989). A szubjektiven értékelt egészségi
allapot egyébként rendszerint jol korrelal az objektiv egészségi allapottal is, ugyanakkor a negativ

affektivitas és az objektiv egészségi allapot (vagy a testi torténések percepcioja) kdzott rendszerint
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nem taldlnak szignifikdns kapcsolatot (Aronson, Barrett, & Quigley, 2006; Costa & McCrae, 1987;
Tessler & Mechanic, 1978).

Mindent 0sszegezve ugy tlinik, hogy a negativ affektivitas €s a tliinetbeszamolok kapcsolata
nem ,,pszichoszomatikus” (azaz nem a gyakori negativ hangulati allapot indukalja a tiineteket), s
nem is a rosszabb egészségi allapottal jard tobb tiinet magyarazza a fokozott negativ affektivitast
(diszabilitas hipotézis) (Watson & Pennebaker, 1989).

Ugyanakkor nem igazolodott be egyértelmiien az sem, hogy a tobb tiinet mogott a testi
torténések pontosabb észlelése allna (van den Bergh és mtsai., 2004). A ma leginkébb elfogadott (és
kisérletesen is alatamasztott) elképzelés szerint a negativ affektivitds hatidsa a tiinetbeszamolok
vonatkozasaban nem a fokozott szomatikus szenzitivitasra vezethetd vissza, sét, utobbi sokszor
kifejezetten negativ hatast gyakorol a testi torténések észlelésére (Aamland, Malterud, & Werner,
2012; Aronson, Barrett, & Quigley, 2001; van den Bergh és mtsai., 2004). Ehelyett inkabb specialis,
tobb szinten is miikodd torzitasként foghato fel: egyrészt befolyésolja a testi torténések kodolasat és
késébbi el6hivasat, masrészt negativ irdnyba torzitja az észlelt stresszel, kellemetlen
¢leteseményekkel €s a negativ érzelmekkel kapcsolatos 6nbeszamolokat (pontosabban ugyanazokat
az ¢leteseményeket a nagyobb negativ affektivitassal jellemezhetd személyek stresszkeltObbnek élik
meg), harmadrészt pedig csokkenti a kedvezd benyomads keltésének motivaciojat is (Aronson és
mtsai., 2001, 2006; van den Bergh és mtsai., 2004; Stegen, Diest, Woestijne, & Bergh, 2001, 2000).
A negativ torzitds mogott sokszor kornyezeti ingerek allnak: a magas negativ affektivitassal
jellemezheté személyek hajlamosak kiilsé ingerekre hagyatkozni a tlinetriportok soran, ami végso

soron a belsd ingerek észlelésének pontossagat csokkenti (van den Bergh és mtsai., 2004).

1.3.4. Enfokusz, testi fokusz, testi tudatossag

Ebben a fejezetben a testi tudatossdg fogalmat probaljuk meg tovabb finomitani (az 7.2.
fejezetben egyszeriien csak annyit irtunk le, hogy legtdgabb értelemben altaldban a testre forditott

figyelmet takarja), illetve az ezzel kapcsolatos definicids €s elvi nehézségekrodl is szot ejtiink.

A testi tudatossdg koncepciondlisan és torténetileg is egy joval tagabb fogalombodl, az
énfokuszbdl (befelé vagy onmagunkra forditott figyelem, self-focused attention) vezethetd le. Az
onmagunkra forditott figyelem fontossagat elméleti megfontolasok alapjan eldszor a szimbolikus
interakcionistak (Cooley, 1902; Mead, 1934) hangsulyoztak. A legkorabbi empirikus vizsgalatok
Werner Wolff nevéhez flizddnek, aki kisérleti résztvevdinek sajat felvett hangjukat jatszotta vissza,
s ezzel probalta figyelmiiket onmaguk felé forditani (Wolff, 1932). Az els6é elméleti szempontbdl is

jol kidolgozott modell az 1970-es évek elején keriilt publikalasra: ez volt az objektiv ontudatossag
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elmélete (objective self-awareness theory), ahol az ,,objektiv’ dnmagunk kiilsé nézdpontbdl valod
vizsgalatara utal (Duval & Wicklund, 1972; Wicklund, 1975). Az elmélet, foként Mead (Mead,
1934) és Piaget (Piaget, 1928) koncepciodjara alapozva, elsdsorban szocidlpszichologiai jelenségek
(konformitas, tarsas serkentés, stb.) magyarazatara sziiletett. A gondolatmenet Iényege a kdvetkezd.
A figyelem kifelé forduldsa rendszerint a kiils6 kornyezet aktiv megfigyelésével €s/vagy valamilyen
viselkedéses valtozassal jar egyiitt, aminek soran a self a folyamat alanyava valik. Erre az 4llapotra,
amit az elmélet szubjektiv ontudatossagnak (subjective self-awareness) nevez, az onmegfigyelés és
Oonpercepcid hidnya jellemzd, mivel az egyén teljes mértékben belemertiil az élménybe — ez egyben a
kompetencia és a kontroll érzését is megadja szdmara. A befelé forduld figyelem allapotdban
viszont a self a megfigyelés targyava valik. Ez az internalizalt sztenderdekkel valé automatikus
Osszehasonlitast valt ki, ami sziikségképpen elégtelenség-érzést, negativ érzelmeket és Onkritikat
general, végsd soron pedig az Onértékelés csokkenéséhez vezet. Mindezek az averziv allapotok
egyben motivacidt is jelentenek, részben az énfokusz allapotabol valo kikeriilésre (pl. fizikai
aktivitas vagy altaldban a szenvedéllyel végzett tevékenységeken keresztiil), részben az észlelt
diszkrepancia csokkentésére (pl. az idedlok megvaltoztatdsan vagy a negativ események kiilsd
tényezOoknek valod attributalasan keresztiil) (Duval & Wicklund, 1972, 1973). Az objektiv
éntudatossag allapota masok kozvetlen vagy kozvetett figyelmével (pl. direkt vagy kameraval
torténd megfigyeléssel) vagy az egyénnel szemben elhelyezett nagy méretli tiikorrel valthatd ki
(Carver & Scheier, 1978; D. Davis & Brock, 1975). Az eredeti modell talan legtobbet idézett
megallapitdsa az, hogy az énfokusz automatikusan negativ érzelmeket generdl (Huntley, 1940;
Wicklund & Gollwitzer, 1987; Wolff, 1932). Néhany évvel késobb a modellt tovabb finomitottak:
az 0j valtozat mar elfogadta azt a lehetdséget is, hogy az énfokusz bizonyos esetekben (pl. egy
sikerélményt kovetden) pozitiv érzelmeket is kivalthat, am ezeket az allapotokat ritkanak és
atmenetinek gondolta (Wicklund, 1975). Egy késObbi meta-analizis egyébként megerdsitette az
énfokusz és a negativ affektivitas kapcsolatat (Fejfar & Hoyle, 2000).

Ezzel ellentétben Carver és Scheier valamivel késObb, az €l6z6 modell ismeretében
megfogalmazott dnszabalyozas elmélete (self-regulation theory) szerint az énfokusz csak bizonyos
esetekben (nevezetesen amikor a diszkrepancia negativ és nem csokkenthetd) jar a negativ affektus
novekedésével. A legtobb esetben viszont adaptivnak tekinthetd, mivel a belsé sztenderdek jobb
megismerését, valamint az aktudlis viselkedéssel valdo gyakoribb és/vagy alaposabb
Osszehasonlitdsat vonja maga utdn, aminek kovetkeztében a viselkedés sokkal inkabb a belsd
sztenderdek altal vezérelt lesz, azaz nagyobb Onazonossag fogja jellemezni (Carver & Scheier,
1981, 1998).

A negativ affektus és az introspekcid kozotti kapcsolat egyébként altalanosan elfogadott, am

kauzalisan rendszerint kétiranytinak tekintett jelenség (1.3.3. fejezet). Egyrészt, ahogyan azt részben
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az objektiv éntudatossdg elmélete is leirja, az énfokusz a self negativ aspektusainak alaposabb
felismeréséhez ¢és elfogaddsdhoz vezet, ami rendszerint negativ érzelmeket generdl (Watson &
Clark, 1984). Masrészt viszont a negativ érzelmek is gyakran introspekciot és ruminacidt valtanak
ki, mivel az egyén megprobalja azonositani azok hatterét (Salovey, 1992; Watson & Clark, 1984;
Wood és mtsai., 1990). A nagyobb fokil negativ affektussal bird személyek ennek alapjan
szenzitizatorok, akikre a negativ ingerek aktiv felderitésének tendencidja jellemzd, mig a masik
végletet a negativ affektus alacsonyabb szintjével birdk jelentik, akikre inkdbb a represszio jellemzd
(részletesebben 1d. a 2.1.1. fejezetet) (Byrne, 1961, 1964).

Az objektiv éntudatossag elmélete szerint a figyelem egy adott pillanatban vagy teljes
mértékben kifelé vagy tokéletesen befelé fordul, ugyanakkor a fokusz gyors valtogatasa lehetséges
(Duval & Wicklund, 1972; Wicklund, 1975). Megjegyzendd, hogy egyes figyelem-modellek
elfogadjak a figyelem megosztasanak lehetdségét is, &m abban mindenki egyetért, hogy a figyelmi
kapacitas véges (Czigler, 2005). Ennek kovetkeztében a kiilvilagra forditott figyelem mindenképpen
csOkkenteni fogja az énfokusz mértékét (A. H. Buss, 1980; Carver & Scheier, 1981). Egyes szerzék
szerint egyébként a Duval-Wicklund-féle megkdzelités 6sszemossa az éntudatossagot és a tudatosan
iranyitott figyelmet, s nem szamol azzal, hogy az én-relevans informaciot jorészt automatikusan
dolgozzuk fel (Fejfar & Hoyle, 2000; Hull, Levenson, Young, & Sher, 1983; Hull, Slone, Meteyer,
& Matthews, 2002; Hull, Van Treuren, Ashford, Propsom, & Andrus, 1988; Hull & Levy, 1979).
Ennek megfeleléen az éntudatossag sokkal inkabb az informacidfeldolgozas egy sajatos modjanak
tekinthetd, ami nem all kozeli kapcsolatban a figyelemmel. Sajnos, ennek az igéretes, korat
megel6z6 megkozelitésnek nem volt komoly visszhangja a témakor irodalméban.

Az objektiv éntudatossdg elmélete alapvetden szocidlpszichologiai megkdzelités, ami a
kornyezeti ingerek fontossdgat hangsulyozza a figyelem irdnyanak meghatarozasdban. Azt a
lehetdséget, hogy az introspekcid mértékében diszpozicionalis jelleghi kiilonbségek is lehetnek,
elészor Arnold Buss dolgozta ki (Fenigstein, Scheier, & Buss, 1975), bar nem empirikus
elézmények nélkiil (Paivio, Baldwin, & Berger, 1961). Buss munkacsoportja szerint meg kell
kiilonboztetni az énfokusz pillanatnyi allapotat (éntudatositds, self-awareness) és vonas-tipust
tendenciajat (éntudatossag, self-consciousness). Az éntudatossag egyéni kiillonbségeit mérni probalo
skala kifejlesztése soran azt talaltdk, hogy a konstruktum nem egységes, hanem harom faktorra
tagolhato; ezeket személyes éntudatossdgnak (private self-consciousness), tarsas éntudatossagnak
(public self-consciousness), és tarsas szorongasnak (social anxiety) nevezték el. Bar az altaluk
kidolgozott Entudatossag Skala (Self-Consciousness Scale, SCS) eredeti és atdolgozott verzidja is jo
validitassal és reliabilitassal birt (D. M. Buss & Scheier, 1976; Carver & Scheier, 1978; Scheier,
1976; Scheier & Carver, 1977, 1985), egyes szerzOk a személyes €s a tarsas Ontudatossag

kiilonbségtételének jogossagat elméleti alapon megkérddjelezték (Wicklund & Gollwitzer, 1987).
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Nagyjabol azonos iddszakban sziiletett egyébként David Mechanic introspektivitas
(introspectiveness) konstruktuma, illetve az annak mérésére szolgald kérddiv kiilonbozd valtozatai
is (Mechanic, 1979, 1980).

Az 1 empirikus eredmények egy Uj elmélet megalkotasat inspiraltak, ez lett az éntudatossag
elmélet (self-consciousness theory) (A. H. Buss, 1980). Az elmélet a kognitiv self-et személyes ¢€s
tarsas aspektusra osztotta fel, az elsét a testi érzetek, diffiz belsd allapotok (pl. szerelem,
depresszid), motivaciok és az énreflexio alkotja — vagyis mindazok a tartalmak, amelyek csak az
egyén szamara elérhetOk. A fenti allapotok mindegyike lehet semleges vagy hordozhat érzelmi
toltést is. A gyerekkori fejlodés soran a magasabb fokt személyes éntudatossaghoz vezetd tényezok
kozott a testi ingerek fokozott intenzitasat (pl. gyakori betegségek), az introverziot, a j6 imaginacios
készséget, valamint a tarsas izolaciot tételezték fel. A self személyes aspektusaira forditott figyelem
a modell szerint azok intenzivebbé és egyben széls6ségesebbé valasat is okozza, amit empirikusan
is sikeriilt demonstralni a szexudlis vagy (Gibbons, 1978; Scheier, Carver, & Gibbons, 1979), az
agresszid (Scheier, 1976), az arousal (Reisenzein & Gattinger, 1982), valamint szdmos érzelem
vonatkozasaban (Seymour Epstein, Rosenthal, & Szpiler, 1978; Fenigstein, 1979; Gibbons, 1987;
Scheier & Carver, 1977). Ugyanakkor - az éntudatossag elmélet joslataval ellentétben - az énfokusz
nem novelte a szivfrekvencidval vagy a bdrellendllassal mért testi arousalt (Dabbs, Johnson, &
Leventhal, 1968; Hansen, Hansen, & Crano, 1989; Lanzetta, Biernat, & Kleck, 1982; Paulus, Annis,
& Risner, 1978).

Az elmélet szerint a személyes Ontudatositds és Ontudatossag egyben a sajat motivaciok,
érzelmek ¢és belsé allapotok jobb megismerésével (A. H. Buss, 1980; Scheier és mtsai., 1979),
valamint az attitlid és a viselkedés nagyobb mértékli konzisztencidjaval is egylitt jar (Gibbons,
1978; Pryor, Gibbons, Wicklund, Fazio, & Hood, 1977). A belsé tartalmak tisztadbb megismerésének
koncepciojat perceptudlis pontossag hipotézisnek (perceptual accuracy hypothesis; veridicality
vagy ,,veracity” hypothesis) is nevezték (Gibbons, 1990; Silvia & Gendolla, 2001). Mivel a belsd
allapotok definicid szerint nem mérheték kozvetleniil, a hipotézist rendszerint kozvetve,
viselkedéses megfigyelések alapjan tesztelték (Silvia & Gendolla, 2001). A viselkedés és a
motivaciok percepcioja, valamint az attribuciok vonatkozasdban a hipotézis magyarazd ereje
egyértelmiien elégtelennek bizonyult (Gibbons, 1983, 1990), s a kutatok lassan felismerték, hogy a
self szamos aspektusa (pl. az attribliciok €s a dontéshozatali folyamatok) nem elérhetd a tudatossag
szdmara (Gibbons, 1990; Nisbett & Wilson, 1977; Wilson, Hull, & Johnson, 1981). Az érzelmek és
a testi allapotok egy része viszont eleve tudatos, igy az ezekre forditott figyelem valoban fokozhatja
ezek tudatosulasat (Gibbons, 1990). Ugyanakkor a tudatos elérhetdség és felerdsités nem feltétlentil
jelent egyben nagyobb pontossdgot is. Példaul a testi arousal percepciojat, mas percepcios

folyamatokhoz hasonléan, szamos torzitas €s top-down hatas befolyasolhatja (Barefoot & Straub,
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1971; Botto, Galbraith, & Stern, 1974; Carver & Blaney, 1977a, 1977b; Gray, Harrison, Wiens, &
Critchley, 2007; Misovich & Charis, 1974; Parkinson & Manstead, 1986; Valins, 1966; Woll &
tudatosan (Carver & Scheier, 1981). Az érzelmek vonatkozdsaban, mint azt kordbban lattuk, az
észlelt érzelmek felerdsitésének tendencidjat sikeriilt igazolni, a4m itt is az észlelt, megélt
érzelmekrdl volt szd. Lényegében ugyanez bizonyult igaznak a testi folyamatokra és tlinetekre is:
ezek esetében is egy komplex percepcids folyamat tudatosuld végeredményérdl van szo, ami
gyakran csak gyengén vagy egyaltalin nem kd&thetd elemi szenzoros folyamatokhoz (Leventhal,
Brown, Shacham, & Engquist, 1979; Leventhal és mtsai., 1980; Mechanic, 1972; Pennebaker, 1982;
Pennebaker & Skelton, 1978, 1981). Empirikus vizsgalatokban nem sikeriilt megerdsiteni azt, hogy
a személyes éntudatossag vagy éntudatositds magasabb foka a szivdobogas detekcidjanak nagyobb
pontossagaval jarna egyiitt (Gillis & Carver, 1980; Pennebaker & Epstein, 1983; Weisz, Balazs, &
Adam, 1988), és a nagyobb foku éntudatossaggal bird személyek rosszabbul észlelték az alkohol
tipikus hatésait is (Hull és mtsai., 1983). Néhany korai empirikus vizsgalatban az éntudatositas és a
placebo-reakcid forditott irdnyu kapcsolatat mutattak ki, amit azzal magyaraztak, hogy a nagyobb
fokt éntudatositas pontosabb belsd informdaciokkal szolgal (Gibbons, Carver, Scheier, & Hormuth,
1979; Gibbons & Gaeddert, 1984; Scheier és mtsai., 1979). Az alternativ magyarazat szerint viszont
a fokozott énfokusz egyszeriien a kiilsé informécioval kapcsolatos fogékonysagot csokkenti, igy a
résztvevokre kevésbé hatnak a kisérlet kovetelményjellemzoi (D. W. Levine & McDonald, 1981).

Erdemes néhany gondolatot szentelni annak, hogy a figyelem irnyanak (az én felé vagy a
test felé valo fokuszalasnak) a meghatarozasa, illetve mérése egy kifejezetten problematikus pont. A
vizsgalatok egy részében egyszerlien tiikkorrel vagy mas eszkozzel manipulaltak a résztvevoket, és
feltételezték azt, hogy befelé forditja figyelmiiket. Ez utobbi hatast korabban félig-meddig projektiv
tesztek alkalmazaséaval, pl. mondatkiegészitd tipusu feladatokban az egyes szam elsé személyi
allitdsok gyakorisagaval (Carver & Scheier, 1978; D. Davis & Brock, 1975; Scheier & Carver,
1977), Stroop-teszttel (Geller & Shaver, 1976) ¢és a Linville-féle énkomplexitas feladat
eredményeivel (Salovey, 1992) sikeriilt is kimutatni. Més esetekben kérdéivvel mérték a személyes
éntudatossagot, a két modszer prediktiv ereje nagyjadbol egyenértékiinek bizonyult (Carver &
Scheier, 1978; Fejfar & Hoyle, 2000; Scheier & Carver, 1977), am ez nem feltétlentil jelenti azt,
hogy nem lehetett a hattérben egy harmadik valtozo is.

A kutatok viszonylag hamar rajottek arra, hogy a személyes éntudatossag egyik kategoridja,
nevezetesen a testi folyamatokra forditott figyelem, sok szempontbdl kiilonleges és dnmagaban is
figyelemre méltd. A testi fokusz elsd szisztematikus vizsgalata Seymour Fisher nevéhez fiizddik, aki
harom teljes monografiat is szentelt a téménak (Fisher, 1970, 1974; Fisher & Cleveland, 1968).

Fisher tobb eredeti mérési modszert is kidolgozott a konstruktum kiilonféle vonatkozasainak
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mérésére. Ilyen a papir-ceruza alapu Body Focus Questionnaire (BFQ), ami bizonyos, elméleti
szempontbol fontosnak tartott testtdjak tudatositdsa viszonylagos mértékét mérte (Fisher, 1970),
vagy a testi fokusz altalanos erdsségét vagy a figyelmi folyamatokbol valo részesedését (Body
Prominence) becslé mérési mdodszer. Ez utdbbiban kisérleti résztvevdit arra kérte, hogy irjanak egy
20 tételes listat azokrol a dolgokrol, amelyeknek az adott pillanatban a tudatdban vannak, s a testi
fokusz mértékét egyszerlien a testi vonatkozasu tételek szamaval becsiilte (Fisher, 1974). Arnold
Buss munkacsoportja az éntudatossag elmélet egyfajta alkalmazasaként megalkottak a személyes és
tarsas testi tudatossag (private / public body consciousness) konstruktumat, illetve az annak
mérésére szolgaldo Testi Tudatossag Kérddivet (Body Consciousness Questionnaire) (Miller és
mtsai., 1981). A kérdéiv hdrom, egymastol tobbé-kevésbé fliggetlen skaldbol (Személyes Testi
Tudatossag Skala - Private Body Consciousness Scale, PBCS; Tarsas Testi Tudatossag Skdla -
Public Body Consciousness Scale; Testi Kompetencia Skala — Body Competence Scale ) all. A
Személyes Testi Tudatossag Skala hasznalataval sikertilt kisérletes uton is igazolni a bels6 allapotok
(koffein okozta valtozasok) felerdsitésének tendencidjat (Miller és mtsai., 1981), bar ennek kapcsan
a szerzOk nem tettek kiilonbséget az észlelt és az objektiv testi folyamatok kozott. A PBCS-
pontszam egyébként nem allt szignifikdns kapcsolatban az MMPI Hipochondriazis (Hs) skalajaval
(1d. 2.1.1. fejezet) (Miller és mtsai., 1981), és Oonmagaban nem volt jo eldrejelzdje az MRI
diagnosztikai vizsgalat altal kivaltott tiineteknek sem (J. B. Martin, Ahles, & Jeffery, 1991).

Itt érdemes kitérni a kifele és a befelé forduldo figyelem viszonyara a testi fokusz
vonatkozasaban. Az interoceptiv informacionak eleve csak nagyon kis toredéke éri el a
tudatossagot, részben a figyelmi kapacitds véges volta, részben aktiv szlirdmechanizmusok
miikodése miatt (Deary, Chalder, & Sharpe, 2007; Rief & Barsky, 2005; Rief & Nanke, 1999).
Pennebaker €s Lightner klasszikussa valt kisérletébdl jol tudjuk, hogy az eltereld kiilsé ingerek
csOkkentik a bels6 torténések észlelésének képességét (Pennebaker & Lightner, 1980). A jelenség
hatterében a figyelem limitalt kapacitdsa allhat — ebbdl kiindulva fogalmazta meg Pennebaker az
ingerkompeticié (competition of cues) elméletét: a kiillonbozd forrasbol szarmazo informaciok
mintegy versengenek a figyelmi fokuszért (Pennebaker, 1982, 1994). Kovetkezésképpen,
ingerszegény kiils6 kornyezet esetében tobb belsé informacio keriilhet a figyelem fokuszaba és
egyben tudatos feldolgozasra, mig az ingerekben gazdagabb kdrnyezet sziikségszerlien rontja az
interocepciot. A jelenségre szamos tovabbi kisérletes bizonyitékunk is van (Fillingim & Fine, 1986;
Mechanic, 1980), fontos azonban Ujra hangsulyozni azt, hogy itt észlelt, vagyis valds élettani
hattérrel nem feltétleniil bir6 tudati tartalmakrol van sz6 (Pennebaker, 1994; Pennebaker & Watson,
1988). Korabban (/.2.4. fejezet) lattuk azt is, hogy a jelenség minden bizonnyal evolicidsan

adaptiv: a kiilsd ingerek tobbnyire fontosabbak a kozvetlen talélés szempontjabdl, ezért ezekre
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eleve (bioldgiailag) konnyebben fokuszalunk, s emellett a szocializacio a személyes fejlodés soran
is a belsé ingerek elnyomésa felé mutat (Adam, 1998, 2003, 2009). Egy fontos kivételt jelenthet a
fajdalom, ami nagyon erdsen képes magahoz vonni a figyelmet, nyilvanvaléan adaptiv okokbol
(Macdonald & Leary, 2005; Wall, 2000).

A figyelmet leginkdbb befelé forditd tényezdt (a kisérletes vizsgalatokban szokésos mddon
hasznalt tiikor és hasonld kiilsé eszkdzok mellett) a testi ingerekre vagy valtozdsokra vonatkozo
elvarasok (expektancidk) jelentik: nem egyértelmii esetben az ezekkel konzisztens informéciot
elfogadjuk, az ellentéteset pedig hajlamosak vagyunk elvetni (Geers, Wellman, Fowler, Rasinski, &
Helfer, 2010; Pennebaker, 1982; Pennebaker & Skelton, 1978). A jelenséget mind a placebo-
nocebo, mind az orvosilag meg nem magyardzhat6 tlinetek irodalma jol ismeri (R. J. Brown, 2004;
Geers, Helfer, Weiland, & Kosbab, 2006; Geers és mtsai., 2010; Lundh, 1987; Ross & Olson,
1981), s mindkét jelenség esetében ismét csak nagyon jol tudjuk azt, hogy az objektiv és a
szubjektiv (észlelt) torténések sokszor nem jarnak egyiitt (DOmotor, Szemerszky, & Koteles, 2014;
Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan, & van den Hout, 1994). Az elvarasokat tobbek kozott az adott
személy implicit vagy explicit élettani elméletei (pl. milyen helyzet milyen valtozast idéz eld) is
befolyasoljak (Fahrenberg, Franck, Baas, & Jost, 1995a; Pennebaker & Epstein, 1983; Silvia &
Gendolla, 2001): amennyiben a szdban forgd elmélet hibds, a testre iranyitott figyelem nemhogy

nem noveli, hanem rontja a pontossagot a percepcios torzitason keresztiil (Winkielman, 2002).

Visszatérve eredeti témankhoz, Mechanic és Hansell is kidolgozott egy négy tételes testi
tudatossag kérdodivet (Scale of Body Awareness), amit elsésorban egészségpszichologiai
kutatasokban hasznaltak (Hansell & Mechanic, 1991; Hansell, Sherman, & Mechanic, 1991). Ez a
kérdoiv a testi figyelmet a betegségviselkedés egyik komponenseként, s nem 6nallo, a betegségtol
fliggetleniil is értelmezhetd jellemzoként kezelte (Mehling €s mtsai., 2009).

A testi tudatossag konstruktuménak tovabbi tisztizasa Shields és munkatarsai érdeme.
Ervelésiik szerint eleve kiilonbséget kell tenni az egészséges és a patologias testi folyamatokra (azaz
tiinetekre) iranyuld figyelem kozott, és az eldbbi csoporton beliil is érdemes megkiilonboztetni az
érzelmekkel kapcsolatos (pl. a szorongas zsigeri korreldtumai) és az ezektdl fliggetlen folyamatok
¢szlelését (Shields, Mallory, & Simon, 1989). A szerzok azon az alapon kritizaltak a korabbi
kérddiveket, hogy vagy tiinetekre, vagy az érzelmekhez (is) kapcsolodo érzetekre fokuszalnak
(érvelésiik szerint ide tartozik az 1.3.1. fejezetben felsorolt korai mérdeszkozok jelentds része,
valamint a Miller-féle PBCS is), amit koncepcionalis hibanak tartanak. Az altaluk kidolgozott 20-
tételes Testi Tudatossag Kérdéiv (Body Awareness Questionnaire - BAQ) kizérolag a nem
emocidhoz kotott, egészséges testi folyamatokra (pl. testi ritmusok, miikddésbeli valtozasok

¢szlelése, stb.) kérdez ra — ez tekinthetd az elsé olyan kérddivnek, ami eleve a ,tiszta” (azaz
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értekeléstdl mentes) testi tudatossag mérésének szandékaval lett kidolgozva. Sajnos, a szerzdk a
korabbi awareness / consciousness terminoldgiai megkiilonboztetést nem kovették, igy az angol
nyelvli irodalomban a body awareness kifejezés terjedt el a testi tudatossag diszpozicionalis
aspektusanak elnevezéseként. Gisjbers van Wijk munkatarsai Szomatikus Tudatossag Kérdoive
(Somatic Awareness Questionnaire) harom korabbi kérdéiv (a BAQ, a PBCS ¢és a Szomatoszenzoros
Amplifikacio Kerdoiv elsO, 5-tételes verzigja) tételeibdl all Ossze €s szintén tisztdn az egészséges,
nem érzelemfiiggd testi folyamatok mérését célozza meg (Gijsbers van Wijk & Kolk, 1996), s
hasonl6é megkozelitéssel késziilt Watson Testi Abszorpcid Skalaja (Koteles, Simor, & Tolnai, 2012)
is. A kozelmultban kidolgoztak egy olyan kérddivet is (Interoceptiv Tudatossag Tobbdimenzids
Meérbeszkoze; Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness — MAIA), ami a tagabb
értelemben vett testi tudatossagot tobb komponensre (6sszesen nyolc alskalara: Eszrevétel, Nem-
ignoralas, Nem-aggodalmaskodas, Figyelemszabalyozas, Erzelmi tudatossag, Onszabalyozas, A
testre vald hallgatés, Bizalom) bontja (Mehling és mtsai., 2012).

Tovabbi koncepcionalis probléma egyébként az, hogy a testi tudatossag (interoceptive
awareness/sensitivity, body awareness, 1d. 1.3.1 fejezet) alapvetéen spontan folyamatokat jelol,
amitél megkiilonboztetendd az aktiv monitorozasi tendencia (Ginzburg, Tsur, Barak-Nahum, &
Defrin, 2014), részben, mivel folyamatos kognitiv erdfeszitést igényel, részben pedig azért is, mert
ez utobbi esetében nagyobb szerepet kaphatnak az elvardsok és mas torzitasok. A test és a testi
folyamatok tudatos reprezenticiojaval kapcsolatos problémakkal korabban részletesen is
foglalkoztunk (/.2. fejezet). Ennek kapcsdn érdemes még megjegyezni azt is, hogy egyes szerzok
szerint a testi tudatossag sziikségszerlien folyamatosan (vagyis akkor is, ha éppen nem a test all a
figyelmiink fokuszaban) része a tudatossagnak, masok szerint ez nem feltétleniil van igy, l1éteznek
olyan allapotok, amikor teljesen elfeledkeziink a testiinkrdl (Gallagher, 2005; Sheets-Johnstone,
1998). Erdekes modon a testi tudatossag mérésére hasznalt kérdSivek mindkét koncepciot
hasznaljadk: egyes esetekben rakérdeznek arra is, hogy kiilonféle tevékenységek végzése kdzben
mennyire vagyunk tudatdban példaul a testhelyzetiinknek (ez kozel all testvazlathoz, mint a test
kapcsolodik), s arra is, hogy a testi miikddések mennyire tudatosulnak benniink (ez utobbihoz nem
kell folyamatos tudatositas).

A testi tudatossagot kérdéivvel szokas mérni, ami felveti a konstruktum validitasanak
kérdését: valdban hajlamosabbak egyes személyek tobb figyelmet forditani a testiikre, vagy
egyszeriien csak ez a hiedelmiik dnmagukr6l? Tudomasunk szerint ezt a kérdést szisztematikusan
eddig nem vizsgaltak, sem mas onbeszamolokkal (pl. a Fisher-féle Body Prominence Test-tel) valo
Osszevetéssel, sem mas, kisérletes modon (pl. valamilyen vigilancia vagy megosztott figyelmi

paradigméaval). Patologids esetekben az ilyen figyelmi vizsgélatok elterjedtek, pl. az exogenous
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cueing task (Fox, Russo, Bowles, & Dutton, 2001) valamelyik véltozata (Chapman & Martin, 2011;
Hou, Moss-Morris, Bradley, Peveler, & Mogg, 2008; Lees, Mogg, & Bradley, 2005; M. Martin &
Alexeeva, 2010; M. Martin & Chapman, 2010) vagy mas, rendszerint taktilis ingert is tartalmazo
modszer (Van Damme ¢és mtsai., 2015; Vandenbroucke ¢s mtsai., 2014) hasznélataval. Erdekes
modon rendszerint testi hipervigilancidt nem sikeriilt kimutatni olyan allapotok esetében, ahol pedig
ez feltételezhetd volt (pl. irritdbilis bél szindréma, kronikus faradtsag szindroma, fibromialgia,
egészségszorongas, stb.) (van den Bergh, Witthoft, Petersen, & Brown, 2017).

Visszatérve Shields ¢és munkatarsai munkdjara, a patologias vs nem patologias
kiilonbségtétel azért is fontos volt, mert a testi torténésekre iranyulo figyelmet évtizedeken keresztiil
egyértelmilen karosként, példaul a szorongas, a panikbetegség vagy hipochondriazis velejardjaként,
sOt részben kivaltdjaként fogtak fel (Mehling és mtsai., 2009; Tihanyi, Sagi, Csala, Tolnai, &
Koteles, 2016). Mar szerzok viszont kezdettdl fogva abbol indultak ki, hogy a tagabb értelemben
vett testi tudatossag az én-€rzet és az énazonossag alapjat jelenti (err6l bdvebben is volt sz6 az 1.2.
fejezetben) (Adém, 1998; Cameron, 2002; Damasio, 1996, 1999, 2010; Rogers, 1959), emellett
Carver és Scheier korabban emlitett Onszabdlyozas-elmélete is a befelé forduld figyelem
adaptivitasat hangstlyozza, igy a patologiads vonatkozasok levalasztasdval lehetévé valt a kétféle
megkdzelités latszolagos ellentétének feloldasa. Az utobbi idoben kibontakozoban van egy olyan
iranyzat, ami az értékeléstél mentes testi tudatossdg fontossagat és hasznossdgat hangstlyozza,
nemcsak a mindennapokban, hanem a terapidban is (Bakal, 1999; Daubenmier, 2005; Farb és
mtsai., 2015; Fogel, 2013, 2009; Impett, Daubenmier, & Hirschman, 2006; Mehling és mtsai., 2011,
2012, 2013; Tihanyi, Bo6r, Emanuelsen, & Koteles, 2016; Tihanyi, Sagi, és mtsai., 2016). Emellett
szokas a testtel vald kapcsolat megromlasarol, mint egyfajta civilizacios artalomrdl is beszélni,
hiszen a modern vilag az azonnali testi igények (székelés, vizeletiirités, ¢hség, stb.) késleltetését
igényli, inkdbb az absztraktabb gondolkodési-tervezési folyamatokat veszi igénybe, s elnyomja a
jelenkdzponti mitkédési modot (Fogel, 2009). Ebben a megkozelitésben a testi tudatossag (amit a
kiilonboz6 szerzok body awareness-nek, embodied self-awareness-nek és somatic awareness-nek is
neveznek) mar nemcsak a testi folyamatok észlelését jelenti, hanem azok aktiv monitorozasat, az
észlelt valtozasok altal indokolt viselkedéses valaszokat (pl. orvoshoz fordulds) is, vagyis a testi
jelzések tudatos figyelembe vételét és lehetséges szerepét is az egészség megdrzésében (Bakal,
1999; Bakal, Coll, & Schaefer, 2008). Vannak ugyanakkor arra utald6 eredmények is, hogy a nem
patologias folyamatokra iranyuld testi tudatossdg is kapcsolodhat a rosszabb észlelt egészségi
allapothoz (Hansell és mtsai., 1991) vagy idiopatids kornyezeti betegségek esetében az észlelt

tiinetek nagyobb szdmahoz (D6motor, Doering, & Kateles, 2016).
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Egy bekezdés erejéig érdemes foglalkozni a Buss-féle modell mésik komponensével, a
tarsas éntudatossaggal, valamint az ebbdl levezetett tarsas testi tudatossaggal is. Az elmélet szerint a
tarsas éntudatossag a tarsas Osszehasonlitas és az ebbdl fakadd negativ értékelés fokozott
tendenciajaval jar egyiitt, nagyjabol ugy, ahogyan az az objektiv éntudatossag elméletében le van
irva. Lényegében e megkozelités tovadbbgondolasdnak tekinthetd az objektifikacids elmélet
(objectification theory) (Fredrickson & Roberts, 1997). A feminista ihletésli elmélet szerint a ndk a
szocializacid soran internalizaljak onmaguk kiils6 nézdpontbdl vald megfigyelését, kiilonosen a
testi vonatkozasokkal kapcsolatban (Iényegében szexudlis targyként tekintenek magukra). Mindez a
test folyamatos monitorozasaval, a sztenderdekkel vald 0sszehasonlitassal, és kovetkezményképpen
a szégyenérzet €és a szorongas megjelenésével jar egyiitt. A kiils6 nézOpont dominanciaja egyben
rontja a belsé (sajat) motivaciok, az érzelmek és a testi torténések észlelését is, ami végso soron az
€nazonossag és az onismeret csokkenését okozza, s szamos patoldgiahoz (evészavarok, depresszio,
szexualis diszfunkciok) vezethet (Citrin, Roberts, & Fredrickson, 2004; Fredrickson & Roberts,
1997; Tiggemann, 2013). Ez tehat — a hipochondridzis mellett — egy masodik megnyilvanulasa
annak, amikor a testre forditott figyelem maladaptivnak bizonyul. Ismeriink egyébként olyan
elméleti megkdzelitést is, ami megprobal valaszt adni a problémara: Menzel és Levine embodiment
elmélete a testi tapasztalatok alapvetd fontossdgat hangsulyozza a pozitiv testkép kialakitadsaban
(Menzel & Levine, 2011).

Az objektifikacids elmélet tehat a ndk esetében egyértelmiien a tagabb értelemben vett
interocepcid romlasat tételezi fel. Szadmos olyan empirikus eredmény all rendelkezésiinkre, ami
Osszhangban van az elmélet eldrejelzéseivel, mind a pszichopatologidk (Eshkevari, Rieger, Longo,
Haggard, & Treasure, 2012; T. A. Myers & Crowther, 2008; Peat & Muehlenkamp, 2011;
Tiggemann, 2013), mind az interocepcidé (szivdobogas detekcid) vonatkozdsdban (Ainley &
Tsakiris, 2013; Emanuelsen és mtsai., 2015). Nem vildgos ugyanakkor az ok-okozatisag: vajon a
szocializacidé okozza a belsd ingerektdl valo elfordulast, vagy éppen forditva: azok, akik eleve
rosszabb interocepcidval birnak, ,,jobb hijan” megtanulnak a kiils6 ingerekre hagyatkozni

(Emanuelsen és mtsai., 2015).

Visszatérve a testi tudatossagra, empirikus eredmények egyértelmiien a szivdobogés
detekcios képesség (mint az interocepcid egyik eleme) és a kérddivvel mért testi tudatossag
fiiggetlenségét mutatjak (Ainley & Tsakiris, 2013; Emanuelsen és mtsai., 2015; Ferentzi és mtsai.,
2017; McFarland, 1975; Pennebaker & Epstein, 1983; Pennebaker & Hoover, 1984; Whitehead,
Drescher, & Blackwell, 1976). A testi torténések detekcidjanak pontossagat és a test tudatos

crer

Garfinkel, Seth, és mtsai.,, 2015), s a testi tudatossdg manapsag leginkabb elfogadott

54



dc_1438 17

munkadefinicidja is ennek megfeleléen arnyaltan fogalmaz: ,.a festi tudatossag a testi allapotok,
folyamatok és aktivitas percepcioja, ami feltételezetten szenzoros interoceptiv és proprioceptiv
afferensekbol ered, és amit az egyén tudatositani képes” (Koteles, Simor, és mtsai., 2012; Mehling
¢s mtsai., 2009).

Mint azt a negativ affektivitdssal foglalkozo 1.3.3. fejezetben lattuk, a rossz hangulat és az
introspekcid egymast kolcsondsen eléhivo és erdsitd folyamatok. Ezért is, és amiatt is, mivel a
testbelsobdl szarmazo ingerek rendszerint akkor tudatosulnak, amikor valamilyen patologids vagy
patologiakozeli, viselkedésvaltozast is sziikségessé tevd allapotrdl kell tuddsitani (Bardos, 2003),
ezekben az esetekben mar panaszokrol, szubjektiv tiinetekrdl vagy az egészségpszichologiai
irodalomban egyszeriien tiinetekrdl szokas beszélni. A tlinetpercepcid témakorével részletesebben

az 1.3.7. fejezetben foglalkozunk majd.

1.3.5. Szorongasérzékenység

Az el6zd fejezetben szo volt arrdl, hogy a testi tudatossag koncepcidjanak fejlédése soran
elkiilonitették egymastol (1) a patologias allapotokkal, (2) az érzelmekkel, valamint (3) az
egeészséges testi mikodésekkel kapcsolatos tudatossagot, €s végsd soron az utobbit fogadtik el a
testi tudatossag ,.tiszta” formajaként. Ami az érzelmeket illeti, a belsd testi allapotok ilyen vagy
olyan forméban definicidészerlien minden nagy érzelemelméletnek a részét képezik, legyen szo
emocio-specifikus zsigeri mintdzatrol vagy az altalanos aktivaltsdg novekedésérdl, ami kiilsé
ingerek alapjan specifikdlja az egyes érzelmeket. Ugyanakkor ezekben az elméletekben a belsd
allapot (és fOképpen az egyes zsigeri csatorndk) tudatositdsa nem szerepel, az egyes érzelmek
megjelenése automatikus folyamatok eredménye.

Egy specifikus érzelem, a szorongas esetében mas a helyzet: gyakorisaga és karos
kovetkezményei miatt évtizedek ota foglalkoztatta a kutatokat €s a klinikusokat, s az 1.3.1.
fejezetben emlitett kérddivek jelentds részének megalkotdsat is a szorongés kialakuldsanak jobb
megértése motivalta. A szorongas allapotara egyébként is egyes testi miikodések (szivdobogas,
izzadas, kézremegés, stb.) észlelhetd megvaltozasa jellemzd, igy ebben az esetben kézenfekvonek
latszott az interocepcidval vald kapcsolat.

A szorongés régota ismert €s leirt allapot, &m azt viszonylag késObb ismerték fel a
szakemberek, hogy egyéni kiilonbségek vannak annak a tekintetében is, hogy a szorongast
mennyire gondoljuk karosnak. Ez utobbit szorongéasérzékenységnek (anxiety sensitivity) nevezzik
(Reiss, Peterson, Gursky, & McNally, 1986). A jelenséget korabban a félelemtdl valo félelemnek
(fear of fear) is hivtak, és hamar Osszefliggésbe hoztdk a panikrohamokra val6é hajlammal (hiszen

egy Onerdsitd folyamatrol van sz6, ami panikrohammal is végzddhet) és az agorafobidval (mint a
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leggyakoribb szorongaskeltd helyzettel). Mai ismereteink szerint az onértékeld kérdéivvel mért
szorongasérzékenység valoban jol eldrejelzi mind a laboratériumi provokécios vizsgalatokkal
eloidézett, mind a mindennapi életben kialakuld panikrohamokat (McNally, 2002), s kapcsolatban
all szamos mas szorongasos korképpel (generalizalt szorongas, agorafobia, poszttraumas stressz
szindroma, stb.) is (Naragon-Gainey, 2010; Olatunji & Wolitzky-Taylor, 2009).

A szorongasérzékenység magyarazatara két f6 (egymassal atfedd) megkozelités sziiletett, az
elsd szerint az érintettek esetében néhany panikrohamot kdvetden erds érzékenység alakul ki a
szorongas elsd, gyenge jeleire is (interoceptiv pavlovi kondicionalés, ahol a feltételes inger egy
belsd allapot), s ezekre félelemmel reagélva annyira felerdsitik azt, hogy végiil kialakul az ujabb
panikroham (A. J. Goldstein & Chambless, 1978). A masodik megkdzelités a félelemtdl vald
félelmet két folyamatra bontotta: a szorongas elvardsara €s a szorongasérzékenységre (Reiss &
McNally, 1985). Az els6 folyamat soran megtanuljuk azt, hogy egy adott belsd inger vagy allapot
fokozza a szorongast, mig a masodik a szorongas kellemetlen kovetkezményeivel kapcsolatos.

Lényegében tehat egyes testi allapotok észlelésérdl és azok katasztrofizald interpretacidjarol
van sz0, igy nyilvanvalonak tiinik az, hogy a fokozott zsigeri érzékenységgel biré személyek
esetében a szorongasérzékenység is nagyobb lesz (Domschke, Stevens, Pfleiderer, & Gerlach, 2010;
Sturges & Goetsch, 1996). Mivel a keringési rendszerbdl szarmazd ingerek eleve fontos részét
képezik a panikrohamoknak, ezért ebben az esetben a szivdobogas-detekcios képesség a zsigeri
érzékenység kiillondsen jo mutatdjanak tekinthetd (Richards & Bertram, 2000). Egy friss, 6t korabbi
vizsgalat (Eley, Stirling, Ehlers, Gregory, & Clark, 2004; Richards & Bertram, 2000; S. H. Stewart,
Buffett-Jerrott, & Kokaram, 2001; Sturges & Goetsch, 1996; Sturges, Goetsch, Ridley, & Whittal,
1998) eredményeit egyben kezel6 metaanalizis eredményei szerint a kérddivvel mért
szorongasérzékenység és a szivdobogas-detekcidos képesség valoban kapcsolodnak egymashoz,
méghozzd viszonylag erdsen (a kalkulalt hatasméret 0,63 volt) (Domschke és mtsai., 2010).
Hasonloan erds kapcsolatot talaltak a szivdobogés-detekcid pontossaga €s a panikzavar kozott (d =
0,52), mig némileg gyengébbet a vonasszorongassal (d = 0,37) és a panikrohamok eléfordulasaval
(d =0,37) (Domschke és mtsai., 2010).

Ezen a ponton érdemes elgondolkodni egy ellentmondason: a negativ affektivitast inkabb az
interocepcid pontossagat rontd (a percepciot torzitd) jellemzoként irtuk le, mikdzben a
nyilvanvaloan annak alkategoridjat jelentd szorongasérzékenység esetében pozitivnak tiinik a belsd
allapotok észlelésével valo kapcsolat (Petersen, Van Stacyen, Vogele, von Leupoldt, & van den
Bergh, 2015). Az ellentmondés feloldasat az jelentheti, ha — a szigndldetekcios elméletnek
megfelelden — elkiilonitjik egymastol a detekcids pontossigot és a torzitast. A

crer

sz0, mikozben a tobbi esetben a személy nem kap visszajelzést a detekcid pontossagardl. Az
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interocepcidnak a puszta detekcion tul fontos részét képezi ugyanis az a dontés is, hogy az észlelt
inger patologids vagy egészséges testi miikodésre utal-e (valdjaban ez a dontés valasztja el a
tiinetriportokat a testi tudatossagtol). E dontés sordn — az adott jelenség észlelt fontossaganak,
korabbi tapasztalatainknak, dvatossagunknak, stb. megfelelden — hasznalhatunk szigorubb (jobb
félni mint megijedni) vagy kevésbé szigoru (varjuk ki a végét) dontési kritériumot is (Carleton és
mtsai., 2014; Petersen, Schroijen, Mdlders, Zenker, & Van den Bergh, 2014; Petersen és mtsai.,

2015), kiilondsen nem egyértelmii esetekben (M. J. Edwards és mtsai., 2012).

1.3.6. Nemi kiilonbségek

A nocebo-jelenség, a tiinetriportok €s az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek irodalmabol
egyarant jol tudjuk azt, hogy a ndk (serdiilokortdl az idés korig) rendszerint a férfiaknal tobb
tiinetrél szamolnak be (Barsky, Peekna, & Borus, 2001; Casper, Tollefson, & Nilsson, 2001;
Gijsbers van Wijk & Kolk, 1997; D. M. Green, 1962, 1964; Liccardi és mtsai., 2004; Mora,
Nestoriuc, & Rief, 2011; Papadopoulos & Mitsikostas, 2012; Passalacqua és mitsai., 2002;
Pennebaker, 1994, 1994; Rickels, 1965; Spriet és mtsai., 1977; Stréhle, 2000). Nemi kiilonbségek a
testi tudatossag irodalmabol is ismertek (Koteles, Simor, és mtsai., 2012; Shields és mtsai., 1989),
bar nem minden esetben mutathatok ki (Koteles, 2014a).

A jelenséget tobb szinten is lehet értelmezni (Gijsbers van Wijk & Kolk, 1996, 1997), ezek
kozott természetesen jelentds atfedések is talalhatok: a ndk (1) a reproduktiv funkcidok miatt eleve
tobb testi ingerrel szembesiilnek, (2) kedvezdtlenebb tarsas pozicidjuknal fogva kevesebb (eltereld)
kiils6 informaciét kapnak, (3) részben szocializacids okok miatt (Mechanic, 1978) is a férfiaknal
hajlamosabbak a testiikre figyelni, (4) preferaljak a testi attribuciot, (5) hajlamosabbak a
szomatizaciora, és végiil (6) hajlamosabbak a tiinetekrél valé beszdmolasra is. Emellett kiilon is
érdemes kiemelni a korai és a felndttkori szexudlis abUzus és mds erdszakos traumatizalo
események szerepét a késobbi szomatizacios és fajdalom-szindromék kialakuldsdban (Barsky,
Peekna, és mtsai., 2001) - ezek gyakorisdga a nok korében sziikségszerlien joval nagyobb, mint
férfiaknal. Ismert az is, hogy a ndk esetében 2-3-szor nagyobb a depresszios €s szorongdsos zavarok
prevalencidja, mint a férfiakndl (Barsky, Peekna, ¢és mtsai.,, 2001), s a negativ
affektivitas/neuroticizmus atlagos szintje is magasabb (Jorm, 1987; Lynn & Martin, 1997). S végiil
nem kizarhatok a biologiai kiilonbségek sem, pl. a fijdalomészlelés periférias és kozponti
Osszeteviinek tekintetében (Barsky, Peekna, és mtsai., 2001).

A szocializaci6 fontossdgat mutatja az a tény, hogy ismeriink olyan vizsgalatot (Annandale
& Hunt, 1990), ahol a kiilonbség eltiint akkor, amikor a nemi szerepet is figyelembe vették — vagyis

végsd soron a nemi szerep volt a kiillonbségekért felelds, nem a bioldgiai nem. Més esetekben a
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bioldgiai nem okozta kiilonbség a nemi szerep kontrollalasat kovetden is megmaradt (Gijsbers van
Wijk & Kolk, 1996). Réadasul tiinetbeszdmolok esetében a ndk sokszor csak retrospektiv
helyzetben szdmolnak be tobb tiinetrdl, a pillanatnyilag észlelt tiinetek monitorozasa esetén a nemi
kiilonbség eltlinik (Pennebaker, 1982), bar ezt sem erdsiti meg minden vizsgalati eredmény

(Gijsbers van Wijk & Kolk, 1997).

Vegylik észre azt, hogy a fenti eredmények az észlelt tiinetekre vonatkoznak, nem pedig a
valos élettani torténések detekcidjara. Ami ez utobbit illeti, a nemi kiilonbségekkel kapcsolatban
levont egyik konkluzi6 az, hogy a ndk belsé allapotuk elbirdlasa soran sokkal inkabb figyelnek a
kiils6 kornyezeti ingerekre, mig a férfiak inkabb befelé (a fizioldgiai ingerekre) koncentralnak
(Pennebaker, 1994). Ennek kdvetkezményeképpen jol kontrollalt laboratériumi koérnyezetben a
férfiak rendszerint jobban teljesitenek az interoceptiv pontossagot (szivdobogas, gyomormozgasok,
vérnyomads, vércukorszint) mérd vizsgalatokban (Katkin, Blascovich, & Goldband, 1981;
Pennebaker, 1994; Roberts & Pennebaker, 1995; Vaitl, 1996). Természetes koriilmények kozott
viszont ez a kiilonbség elmosodik, mivel a helyzeti jellemzdk tobbnyire valoban hasznos segitséget
jelentenek a belso allapot megbecslésében (Fahrenberg, Franck, Baas, & Jost, 1995b; Pennebaker &
Roberts, 1992).

Ami a laboratériumi kiillonbségeket illeti, példaul a szivdobogas-detekcid esetében a
szisztolés vérnyomasban mérheté nemi kiilonbség is szerepet jatszhat: az erdteljesebb pulzust
nyilvanvaldan konnyebb detektalni, mint a gyengébbet (Pennebaker & Hoover, 1984). Emellett,
mivel a szivdobogés detekcidja részben a szivdobbadéasok altal keltett mechanikai hatdson keresztiil
torténik, a férfiakra jellemzd alacsonyabb testzsirszazalék is hozzdjarulhat a nemi kiilonbséghez
(Vaitl, 1996), sot, egyes eredmények szerint teljesen el is tiintetheti azt (Rouse, Jones, & Jones,

1988).

A figyelem irdnyaval kapcsolatos megéllapitaisok egyébként jol beleillenek az
objektifikacios elmélet kereteibe is (1.3.4. fejezet), miszerint a n6k hajlamosabbak testi allapotuk
megitélésében a kiilsé megfigyeld szerepét atvenni €s kiilsé megjelenésiikre fokuszalni (Fredrickson
& Roberts, 1997). Ez pedig egyben azt is jelentheti, hogy kevesebb figyelmi kapacitdsuk marad a
belsd allapotok percepcidjara (T. A. Myers & Crowther, 2008; Peat & Muehlenkamp, 2011).
Ugyanakkor természetesen lehetséges az is, hogy az ok-okozatisag irdnya forditott, s valdjaban a
rosszabb interoceptiv érzékenység (kevesebb informacio az aktudlis belso allapotrdl) teszi a nék egy

részét hajlamosabba az objektifikaciora (Ainley & Tsakiris, 2013).
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1.3.7. Szintézis - tiinetpercepcios modellek

A korabbiakban tobbszor is hangsulyoztuk azt, hogy az észlelt és a valos testi torténések
kozott sokszor joval gyengébb a kapcsolat annél, mint amit intuitive gondolna az ember (Gijsbers
van Wijk & Kolk, 1996; Pennebaker, 1982, 1994; Petersen és mtsai., 2015). A testi torténések
percepcidja ugyanis definicid szerint aktiv folyamat, amit a zsigeri bemenet (bottom-up komponens)
mellett szdmos mas kozponti idegrendszeri folyamat (fop-down komponens), tobbek kozott a
figyelem iranya, elvarasok vagy sémak, implicit vagy explicit tudas, helyzeti tényezok, hangulat,
stb. befolyasol (Fahrenberg és mtsai., 1995a; Pennebaker, 1982, 1994; Pennebaker & Epstein, 1983;
Winkielman, 2002). E tényezOk egy részérdl mar volt sz6 az eldzé fejezetekben, am atfogo,
integrativ elképzelések még nem keriiltek ismertetésre.

Az els6 ilyen komplex modell James Pennebaker nevéhez flizodik, aki a séma-vezérelte
szelektiv keresést (schema-guided selective search) allitotta modellje kdzéppontjdba (Pennebaker,
1982). Elképzelése szerint ez a kognitiv folyamat az, ami végsd soron a zsigeri bemenetet sziiri: az
aktualisan aktiv sémaval (elvarassal) dsszhangban levd informaciot beengedi a tudatba, az annak
ellentmondot pedig lehetdség szerint kisziiri. Ebbe a modellbe tulajdonképpen mar jol belefért a
kiils6 és belsd ingerek kompeticidja (figyelem iranya), valamint a keresési sémat modositd szamos
faktor (negativ affektivitds, nem, kordbbi tapasztalatok, stb.) is. Egy lancszem azonban
mindenképpen hianyzott: az attribicids komponens. Valojaban ugyanis ritkan lehetiink tokéletesen
biztosak abban, hogy egy észlelt testi torténés minek a tiinete: egy betegségnek vagy valami teljesen
masnak — ezt a hétkoznapok soran intuitiv, rendszerint automatikus modon dontjiik el (Cioffi,
1991).

Az attribucioés motivacid hatterében a vilag megértésének €s az események elérejelzésének
igénye huzodik meg (Heider, 1958; Kelley, 1971; Kelly, 1955; Maslow, 1954), s az elképzelés a
szocialpszicholdgia mellett tobbek kozott a Schachter-Singer-féle érzelemelméletben is fontos
szerepet jatszik (Dutton & Aron, 1974; Schachter & Singer, 1962). Az attribucidelmélet egyik
alapelve az, hogy az oktulajdonitési igény kiilondsen a nem vart és a személyes fontossaggal bird
események esetében erés (Heider, 1958) — a testi tiinetekre rendszerint mindketté jellemzo
(Szemerszky, Domotor, Berkes, & Koteles, 2015). A tiinetattribiciok vonatkozasaban az oki
attribiciok harom dimenzigjat kiilonitették el: (1) fizikai vagy nem fizikai, (2) idében stabil vagy
nem stabil és (3) kontrollalhaté vagy nem kontrolldlhatdé (Swartzman & Lees, 1996). A testi
tiineteket alapesetben kisebb, visszafordithato okokra igyeksziink visszavezetni, vagy laikus
patologias elméleteinknek megfeleléen interpretaljuk azokat (Robbins & Kirmayer, 1991). A
leggyakrabban az un. kdrnyezeti vagy normalizald attribucids stilust hasznaljuk, kiilondsen ha a

tiinetek szisztematikusan egylitt jarnak valamilyen helyzeti tényezovel (kornyezet, alvasmindség,
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testedzés, stb.). Ilyen kiilsé tényezOk hidnydban az attribucié befelé fordul, ekkor vagy testi (a
tiinetek hatterében testi folyamatokat feltételeziink) vagy pszichologiai (a tiineteket valamilyen
¢rzelmi vagy hangulati allapotra vezetjilk vissza) oktulajdonitds torténik. A tipikusan hasznalt
attribucids stilusban markans egyéni kiilonbségek mutathatok ki. Fontos latni azt is, hogy az
attribuciok nem egyszeriien leir6 funkcidval birnak a tiinetpercepcios folyamat legvégén, hanem a
késdébbi viselkedés alapjat is képezik (Robbins & Kirmayer, 1991).

Pennebaker tiinetpercepcios modelljét Gijsbers van Wijk és Kolk (1996, 1997) bovitették ki
(1.3.1. dbra). A modell szerint a testbels6bdl szarmazo6 informaciot figyelmi folyamatok szirik,
majd az igy kialakul6 tudatos testi érzeteket az attribicids folyamat sordn tulajdonitjuk testi vagy
pszicholdgiai tényezdknek (vagy éppen normadlis testi folyamatok eredményének, amikor nem is
beszélhetiink tiinetrdl), s végsd soron ez fogja befolyasolni a viselkedést. Bar a szerzok megemlitik
azt, hogy a tiinetészleléshez nem feltétlentil sziikséges fiziologiai hattértorténés (Gijsbers van Wijk
& Kolk, 1997), s a jelenség akkoriban mar kisérletesen is bizonyitast nyert (Schmidt és mitsai.,

1994), valojaban a modell ezt a lehetdséget nem képes megfelelden értelmezni.

Testi input Figyelmi folyamatok Attribicids folyamatok Percepcio Viselkedés

Kiilso

. komyezeti Pszichologiai o | Pszichologiai
Erzelmek HEOrACD e > 2
attriblcio tiinetek

A

Elettani — s
miikodések ™ Bels (testi) Y Testi
informacid A érzetek
. r ek -H-H"'—_
Patologias Testi Testi
folyamatok est1 N esti
i / 'Artestre, attriblicié 7= tiinetek
" iranyulo Y
Kérnyezet szelektiv
figyelem

Személyiségtényezok

Negativ
affektivitas

Szomatizacio

1.3.1. abra. Gijsbers Van Wijk és munkatarsai (1996, 1997) tiinetpercepcios modellje
Az 1996-0s tlinetpercepciés modellt Kolk és munkatarsai (Kolk, Hanewald, Schagen, &

Gijsbers van Wijk, 2003) némileg tovabb finomitottak és egyszerisitették (/.3.2. dbra), am a tisztan

top-down tiinetképzés értelmezésével ez a modell is ados maradt.
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Elmény

Informacio input Figyelmi folyamatok Detekcio Attribucio
Kiils6
. kornyezeti Pszichologiai
Exchoe informacio attribiicio
Elettani \,____‘ Al
mikddések “"‘ilv/Bé:lsiS (tesm\I Y ” i/ Testi :
informacio/ A ) \_érzetek /
Patolégias }f_" S —
folyamatok / z St
4 / szelektiv attribticié [ "
B figyelem
Komyezet

Negativ |
affektivitas

1.3.2. abra. Kolk és munkatarsai 2003-as egyszertisitett tiinetpercepcios modellje

4

!

Testi

» Pszichologiai
tiinetek

A

x

tlinetek

Rief ¢és Barsky megkozelitése (7.3.3. dabra) lényegében a korabbi tlinetpercepcios

modelleket hasznalta fel és egyszertsitette még tovabb, am koncepcionalis 0jitast nem hozott (Rief

& Barsky, 2005). Ervelésiik szerint a testi ingereket felerdsito, illetve a sziirdrendszert gyengité

tényezOk egyiittesen olyan ingerek tudatosuldsat is okozhatjdk, amelyek egyébként csak az

idegrendszer alacsonyabb szintjén keriilnének feldolgozasra (azaz nem tudatosulnanak) (Deary ¢és

mtsai., 2007).

—-
— -

‘ Testi ingerek ‘ —

]

A testi ingereket
felerosito tényezok:

- emelkedett arousal
- distressz
- a HPA-tengely
kronikus aktivacidja
- dekondicionalas
- szenzitizacio
- stb.

Szlirorendszer ‘ =

U

A sziirési aktivitast
gatlo tényezok:
- szelektiv figyelem
- fertézések
- egészségszorongas
- depresszids hangulat
- elterelés hianya
- stb.

1.3.3. abra. Rief és Barsky (2005) tiinetpercepcios modellje

—I-‘ Kérgi percepcid ‘

Richard Brown volt az elsd, aki kognitiv tiinetprecepcidés modelljébe beépitette a tisztan fop-

down tiinetképzés lehetdségét is (R. J. Brown, 2004). Brown megjegyzi azt is, hogy a jelenség az

orvostudomany ¢és a pszichologia mas teriiletein széles korben ismert volt (hallucinaciok, illuziok,
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hipnozissal indukalt allapotok, stb.) (R. J. Brown, 2004). Elképzelése szerint a tudat aktualis
tartalmara (a tiinetek definici6 szerint mindig tudatosak) nemcsak a szenzoros informacid, hanem a
memoriaban tarolt korabbi allapotok is hatdssal vannak, s lehetségesek olyan esetek (pl. az
orvosilag meg nem magyarazhato tiinetek esetében), amikor nem a szervezet aktudlis allapotanak
megfeleld kognitiv reprezentacidk (rogue representations) hatasa valik dominanssa. Egyszeriibben
kifejezve: olyan tiineteket is észlelhetlink, amelyeknek nincs élettani hattere (R. J. Brown, 2004,
2006).

Pennebaker 1982-es és Rief és Barsky 2005-6s modellje egyarant abbol indul ki, hogy a
kozponti idegrendszert folyamatos periférias szenzoros stimulécio (részben informécio, részben zaj)
éri a zsigerek, a bor €s a mozgasrendszer irdnyabol. Egészséges esetben e stimulacid zaj tipust
komponensét a rendszer szlirni képes, igy elkeriili a kozponti talterhelést (Rief & Broadbent, 2007).
Ha viszont a szlirdmechanizmus nem eléggé hatékony €s/vagy a szenzoros input felerdsodik (pl. a
figyelem befelé forduldsa és/vagy a kiilsd eltereld ingerek hidnya miatt), akkor a kozponti
idegrendszer nem képes tobbé hatékonyan megkiilonbdztetni a relevans informaciot a zajtol, s
végsd soron ez a tlinetészlelés kiinduld pontja.

A tiinetpercepcioval (is) foglalkozé modellek egy Ujabb generacidja szintén a tiinetek
képzésének valdszinliségi természetét (Petersen, van den Berg, Janssens, & van den Bergh, 2011),
illetve azoknak az automatikus kategorizacids folyamatoknak a fontossagat hangstlyozza, amelyek
a szenzoros inputot tiinetként vagy normalis testi miikddés jeleként soroljak be (Petersen €s mtsai.,
2014): minél bizonytalanabb a jel, annal fontosabba valnak a kategoriara jellemzd tulajdonsagok
annak értelmezésében, s ez egyben a téves interpretacid valoszinliségének fokozodasat is jelenti.
Emellett a szenzoros inputra (illetve magukra a szenzoros csatornakra, jel jelenlététdl fliggetleniil)
mar a receptorok és az afferens idegek szintjén is mindig jellemzé a zaj megléte, amit az
elvarasoknak megfelelden értelmezhet az idegrendszer, elsdsorban a figyelem kozvetitésével: ha az
(erds) elvaras az, hogy nincs jel, akkor a gyenge jelet zajként is lehet kategorizalni, ha viszont
mindenképpen jelet varunk, akkor a zaj ennek megfeleld komponenseit jelként interpretalhatjuk
(természetesen alacsony szintli, automatikus miikddésekrél van sz6) (M. J. Edwards és mtsai.,
2012). E modell elénye az, hogy (1) minden korabbi jelenséget értelmezni képes, valamint (2) az
idegrendszer miikodésének sajatos jellemzdibdl indul ki, igy automatikusan feloldja a szamos
korabbi megkdzelitésben implicite benne rejld elme-test problematikat.

Mint azt az 1.1.5. fejezetben lattuk, az utdbbi 5 évben egy teljesen ujfajta, neurofiziologiai
megalapozottsagua modell, a prediktiv kédolasos (predictive coding) megkézelités terjedt el. E
modell szerint az agy aktivan konstrudlja a szenzoros érzeteket: egy bels6 modell alapjan
megprobalja azokat elérejelezni, s ha az elérejelzés nem bizonyult pontosnak, akkor vagy a modellt

valtoztatja meg vagy a szenzoros inputot probalja hozzaigazitani a modellhez (Ainley és mtsai.,
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2016; van den Bergh, Brown, ¢és mtsai., 2017; van den Bergh, Witthoft, és mtsai., 2017; M. J.
Edwards és mtsai., 2012; Friston, 2009; Sel, 2014). Ez a modell mar tokéletesen képes magyarazni

a tisztan top-down tiinetképzés esetét is.

1.3.8. Patologiak

Ebben a fejezetben harom olyan jelenség (hipochondriazis/egészségszorongas,
szomatizacio, orvosilag megmagyardzatlan tiinetek) keriil roviden ismertetésre, amelyekre
patoldgias jellegli tlinetpercepcid jellemzd. Ezek az allapotok jelentds mértékli atfedést mutatnak
(valojaban egyre tagabb kategoriakrol van sz6), s lényegében az el6zé részben bemutatott
tiinetpercepcios modellek egy része is ezek értelmezésére sziiletett. A fejezetnek semmiképpen nem
célkitlizése a jelenségkdr mindent feldlelden alapos bemutatasa: csak annyira fogunk elmélyiilni a
részletekben, amennyire ez f6 témank, a szomatoszenzoros amplifikacio jelenségének megértés¢hez

sziikségesnek latszik.

1.3.8.1. Hipochondriazis/egészségszorongas

Az 1980-as években a hipochondridzis a szomatikus orvoslas és a pszichiatria hatérteriiletén
elhelyezkedd, nagyon sok szempontbol elhanyagolt és felderitetlen jelenségnek szamitott (Barsky,
Wyshak, & Klerman, 1986a). Az allapotot legalabb négy irdnybol volt szokas megkdzeliteni: (1)
egy specidlis, ,,funkciondlis” testi tiinetekbdl allo pszichiatriai szindromaként (1d. alébb); (2)
pszichodinamikus szempontbol szexudlis, ordlis vagy andlis energidk transzformacidjaként vagy
énvédd mechanizmusként; (3) kognitiv iranybol a testi miikodések perceptudlis felerdsitéseként és
téves interpretaciojaként; és végiil (4) tarsas tanuldssal elsajatitott, interperszondlis megerdsitéssel
jutalmazott viselkedésformaként (Barsky & Klerman, 1983). Ami a pszichidtriai megkozelitést
illeti, az akkoriban érvényes DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
(APA, 1980) definicidja szerint testi érzetek abnormalisként valo, téves interpretacidjarol van szo
(azaz nem lehet semmilyen patologias hattérfolyamatot taldlni a szubjektiv tiinetek mogott), ami
sulyos betegségtdl valo erds félelmet valt ki (Barsky és mtsai., 1986a). Barsky és munkatarsai az
allapot legfontosabb jellemzdit a kovetkezOkben foglaltdk dssze: (1) a beteg olyan erdsen meg van
gyozdédve arrdl, hogy stlyos betegségben szenved, hogy ezt a hitét az orvos ezzel ellenkezd
véleménye ellenére sem adja fel; (2) stulyos betegségtdl vald erds félelem vagy szorongas megléte;
(3) a testi folyamatok és miikddések folyamatos monitorozasa; (4) testi tiinetek észlelése; (5)
betegségtudat és betegként valod viselkedés, folyamatos terapiakeresés; (6) az allapot jelentds

mértékben korlatozza a mindennapi funkcionalast; (7) diagnosztizalhato testi betegség hidnya; (8)
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mas olyan pszichiatriai rendellenesség hidnya, ami tiinetképzéssel jar(hat) (szomatizacio, affektiv
zavar, szkizofrénia). Az éllapot megkozelitése a DSM-III-R-ben (APA, 1987) is hasonlé maradt
(végsd soron negativ szomatikus diagndzis volt hozza sziikséges), a diagndzis strukturalt klinikai
diagnosztikai interjin alapult, amit 6nértékeld kérddivekkel (MMPI Hs skala, Whiteley-index, stb.)
is meg lehetett tdmogatni (Barsky, Cleary, Wyshak, és mtsai., 1992; Barsky, Wyshak, Latham, &
Klerman, 1991).

A betegséget a DSM-IV (APA, 1994) és a DSM-IV-TR (APA, 2000) a szomatoform zavarok
kozott targyalta, a szomatizacids zavarral, a fijdalomzavarral €s mas problémakkal egyiitt. A
hipochondriazis az un. preokkupacios szomatoform zavarok kozé keriilt, mivel - a konkrét fizikai
funkciovaltozassal is jaré hisztérids szomatoform zavarokkal (ilyen pl. a szomatizdcios zavar)
ellentétben - legfontosabb jellemzdje a sulyos betegség fellépésétdl vald vagy mar meglevo sulyos
betegséggel kapcsolatos eltulzott mértékii szorongés, amit a negativ szomatikus diagnézis (vagyis a
feltételezett betegség kizardsa) €s az orvos megnyugtatasa sem képes enyhiteni. A két allapot nem
minden esetben valaszthatd el konnyen egymastdl, hipochondridzis esetében a szorongas
rendszerint meghaladja a tapasztalt tiinetek altal indokolt mértéket, mig a szomatizacids zavarra
inkabb forditott viszony jellemzdé (Comer, 2000). Ugyanakkor gy tlinik, hogy a testi miikodések
jeleinek katasztrofizald interpretacidja mind a hipochondridzis, mind a szomatizacié esetében
kimutathat6 (Rief, Hiller, & Margraf, 1998). A korabbi megkdzelitéstdl eltéréen a DSM-5 (APA,
2013) két teljesen 1j kategoriat vezetett be: a testi tiinet zavart és az egészségszorongas zavart. Az
elsd egy vagy tobb olyan kronikus tiinet meglétét jelenti, ami erds félelmet és segitség-keresést valt
ki a betegben. A mésodik a stlyos betegség meglététdl vald erds félelemet takarja, az el6z6hoz
hasonldan fiiggetleniil attél, hogy kimutathato-e hattérpatologia vagy nem. A f6 cél az orvosilag
nem megmagyarazhato tiinetek koncepcidjadnak eliminalasa volt, mivel ez utdbbit mind az orvosok,
mind a betegek nehezen tudtdk kezelni, és diagnosztikai szempontbol is sok problémat okozott
(Mayo Clinic, é. n.).

Emellett egyre tobben vetették fel azt is, hogy az egészséggel kapcsolatos szorongés
nemcsak bindrisan (klinikai hipochondriazis vs. egészséges allapot), hanem vonds-jellegi
dimenzidként is értelmezhetd (Bleichhardt & Hiller, 2007; A. Martin & Jacobi, 2006; Noyes,
Happel, & Yagla, 1999). A diagnosztikus szempontok alapjan hipochonderként nem besorolhato
személyek kozott ugyanis jelentds kiilonbségek mutathatok ki az egészséggel kapcsolatos szorongas
mértékében. Sulyosabb (de a klinikai kiiszobot még el nem érd) esetekben mindez mar
egyértelmiien az életmindség €s a pszichologiai jollét romlasaval jar egyiitt. Ezekben az esetekben
nem hipochondriazisrdl, hanem egészségszorongasrol, hipochondriés jellegli aggodalmakrol vagy
betegséggel kapcsolatos aggodalmakrdl szokés beszélni. Mivel magahoz a hipochondridzis

kifejezéshez is negativ konnotacié tarsul, manapsdg inkabb az értékmentesnek tekinthetd
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betegséggel kapcsolatos fokozott aggodalom vagy a patoldgids egészségszorongas megjeldlést
ajanljak (Koteles, Simor, & Bardos, 2011).

Ami a kialakulds és fennmaradéds hattérmechanizmusait illeti, a késébbiekben latni fogjuk
azt, hogy a kutatds szorosan Osszekapcsolodott a szomatoszenzoros amplifikacio konstruktumanak
fejlodésével. Felvetddott az, hogy a hipochondridzis mogott a testi ingerek fokozott észlelésének
vagy felerdsitésének tendencidja all, &m a késébbi kutatds ezt a megkozelitést cafolta (Barsky,
Brener, Coeytaux, & Cleary, 1995), sdt, friss eredmények szerint az egészségszorongas magasabb
szintje inkabb rontja az interoceptiv érzékenységet €s fokozza az ingerek észlelésének torzitasat
(Krautwurst, Gerlach, Gomille, Hiller, & Witthoft, 2014). Manapsag a hipochondriazis kognitiv
megkozelitése a leginkabb elfogadott, ami a fenyegetés-észlelés elsddleges szerepét hangsulyozza.
A fokozott fenyegetés-észlelés a tiinetek aktiv monitorozéasat, valamint az észlelt tiinetek téves
megvaltozasdhoz (a veélt egészségkarositd tényezOk keriilése, stb.) vezet ([.3.4. dbra). A
viselkedésvaltozas rovid tdvon csokkenteni képes ugyan a szorongdst, am hosszabb tavon
megerdsiti a betegséggel kapcsolatos téves hiedelmeket, igy végsd soron azok fennmaradasat
szolgalja (Abramowitz, Deacon, & Valentiner, 2007; Abramowitz, Olatunji, & Deacon, 2007;
Warwick & Salkovskis, 1989, 1990; Wheaton, Berman, Franklin, & Abramowitz, 2010).

Diszfunkcionalis
Rossz ::I'Jizon ye‘a;’anscrigu}'lrés; betegseghledelmek Fenyegetettségre
4 h{ edelmeket cafolo iranyulo figyelem
informacio keriilése
Biztonsag-kereso Testi folyamatokra iranyulo
viselkedésformak fokozott figyelem
Motivacio a karosoddsok ar
elkeriilésére és a Belsé folyamatok
biztonsdgkeresésre Jfokozott észlelése
Szorongas és i " i
bizonytalansag Testi tiinetek észlelese
Betegségtol valo Tffif?etek i‘é,ves
félelem aktivalédasa Betegséggel kapcsolatos e

katasztrofizalo gondolatok

1.3.4. abra. A hipochondrias félelmek keletkezésének kognitiv modellje (Abramowitz és mtsai., 2007
alapjan)
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1.3.8.2. Szomatizacid

A hipochondriézishoz hasonléan a szomatizacid is a szomatikus orvoslas és a pszichiatria
hatarteriiletén helyezkedik el (Lipowski, 1986): lényegében olyan kronikusan észlelt tiinetekrdl
vagy panaszokrol van szd, amelyek mogdtt nem sikeriil patologias elvaltozast talalni vagy amelyek
esetében az elvaltozas mértéke nem indokolja a tlinetek intenzitasat (Lipowski, 1988). A tiinetek
ezekben az esetekben a pszicholdgiai stressz megélésének és kommunikacidjanak sajatos formajat
(testi attribucids stilus) jelentik, &m mivel az érintettek ezeket gyakran sulyos betegség jeleként
interpretaljak, a hipochondridzisnal leirtakhoz hasonldéan folyamatosan orvosi segitséget keresnek és
nem szivesen fogadjdk el a szomatikus betegséget kizard orvosi diagnozis(oka)t (Barsky, 1979;
Lipowski, 1986). A hipochondridzisnal leirt 6nerdsité vagy inkabb ,,0nrontd” kor a szomatizacio
patologias valtozatai esetében is értelmezhetd (Kirmayer & Young, 1998; Kulcsar & Rozsa, 2004;
Witthoft & Hiller, 2010).

Bér az irodalom gyakran patologias értelemben hasznalja, a hipochondriazissal ellentétben a
szomatizacid6 nem diagnosztikai kategdria, inkabb egy olyan erny6fogalom, ami szamos
a szomatizacidés zavart €s a hipochondriazist; a DSM-5-ben definidlt testi tlinet zavar és az
egészségszorongas zavar; emellett depresszio, szorongds, stb.) esetében megjelenhet, 4m nem
feltétleniil huzodik meg mogotte diagnosztizalhatd pszichiatriai probléma (Barsky, 1992; Barsky,
Wyshak, & Klerman, 1986b; Lipowski, 1986, 1988). A tagabb értelemben vett szomatizacio, illetve
az orvosilag nem megmagyardzhatd tiinetek egyes becslések szerint az alapellatdsban megjelend
betegek harmadara is jellemzok lehetnek (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2002; Wickramasekera,
1995). Mivel ennek megragadasara a DSM-III/IV kategdria- és szempontrendszere nem igazan volt
alkalmas, tobb munkacsoport is alternativ, a kordbbinal tagabb megoldasokat javasolt (Kroenke,
2006; Mayou, Kirmayer, Simon, Kroenke, & Sharpe, 2005). Mint azt az el6z6 részben lattuk, a
DSM-5 végiil radikélis valtozasokat hozott ezen a téren.

A szomatizdci6 nem egységes jelenség, Kirmayer ¢és Robbins harom {6 formajat
kiilonboztette meg: (1) a funkciondlis szomatikus distressz magas szintje; (2) a betegségtdl valo
félelem magas szintje diagnosztizalt betegség nélkiil (hipochondriazis); és (3) major depresszids
vagy szorongasos allapotok a tiinetek dontden testi megélésével (Kirmayer & Robbins, 1991). A
jelenség hatterében gyermekkori tarsas tanulds (modellkovetés, betegséget megerdsitd jutalmazas,
stb.), tudattalan mikodések (konverzidés folyamatok), traumatikus események, pszichiatriai
szindromdk ¢és pszichotikus deliziok egyarant meghtizoédhatnak (Barsky, 1979), s bar minden
kultirdban megtalalhat6, gyakorisdgaban és megjelenési formaiban jelentds kultirkozi kiilonbségek

tapasztalhatok (Kirmayer, 2001; Kirmayer & Young, 1998).
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A szomatizacid mogott korabban mindenképpen betegségelonyt (figyelem, torddés vagy
éppen kontroll, agresszio) feltételeztek, &m a modern szemlélet és definiciok szerint ez nem
feltétleniil van igy (Kulcsar & Roézsa, 2004). A jelenséget annak els leirasa (hisztéria szindroma,
1859) ota negativ értékitélet jellemzi, sokan részben ,,primitiv reakcioként”, az antiszocialis
személyiségzavarhoz kapcsolodo jelenségkeént értelmezik (Kulcsar & Rozsa, 2004).

A szomatizacié kialakuldsanak és fennmaraddsdnak szamos modellje és magyarazata
szliletett (De Gucht & Heiser, 2003; Kulcsar & Rozsa, 2004), ez utobbiak kozil az egyik
legnagyobb figyelmet kapott (€s témank szempontjabdl is fontos) konstruktum az alexitimia. Az
alexitimia lényegében az érzelmek verbalizdlasanak és a fantazidk hasznalatanak csokkent
képességét jelenti (Apfel & Sifneos, 1979; Lesser, 1981), ami kiilondsen a pszichodinamikus
terapiakban okozott nehézségeket, s ami a ,,pszichoszomatikus” betegségek kialakuldsdban is
szerepet jatszhatott (Lesser, 1981; G. J. Taylor, 1984). Ké€sdbb, a koncepcid fejlddésével mar nem az
érzelmek elfojtasara helyez6dott a hangsuly, hanem azok kognitiv feldolgozasénak és kezelésének
zavarara: azok, akik nem képesek beazonositani és megcimkézni az érzelmeiket, az érzelmek
szomatikus komponenseit, illetve az érzelmek generalta vegetativ arousal-t sziikségszerlien testi
szinten, tlinetként fogjak ,,megélni” — s ezzel el is jutottunk a szomatizicidhoz, illetve a
szomatoform zavarokhoz (De Gucht & Heiser, 2003; Gulpek, Kelemence Kaplan, Kesebir, & Bora,
2014; Mattila és mtsai., 2008; G. J. Taylor, Bagby, & Parker, 1991).

1.3.8.3. Orvosilag megmagyarazatlan tiinetek

Lattuk azt, hogy a szomatizacid klasszikus felfogasara az Un. kizdrasos diagnozis (vagyis
diagnosztizalhato testi patologia hidnya vagy a beteg szenvedéséhez mérten alacsony szintje) volt
jellemzd, ami egyrészt koncepcionalis probléma, masrészt sok problémat okozott az orvosok, a
betegek, valamint az orvos-beteg kapcsolat vonatkozasdban is (Kulcsar & Roézsa, 2004;
Wickramasekera, 1995). A beteg altal megélt és kommunikalt (szubjektiv) tiineteket az irodalom
orvosilag megmagyarazatlan tiineteknek (medically unexplained symptoms, MUS) nevezte el. A
jelenség nagyon elterjedt: egyes becslések szerint a haziorvosi praxisban tapasztalt tiinetek 25-60%-
ara nem lehet adekvat szomatikus magyarazatot adni, s ezen beliil is csak az esetek egy részében
sikerlil valamilyen pszichiatriai magyarazatot talalni (R. J. Brown, 2004; Kroenke & Swindle,
2000). A tiinetek nagyobb része spontan eltiinik, kisebb résziik viszont kronikussa valik és jelentds
mértekll szenvedést, valamint a hétkdznapi funkcionalas korlatozottsagat valtja ki (R. J. Brown,
2004). A kronikussa valo tiinetek kezelése elsdsorban pszichoterapids modszerekkel lehetséges, 4m

sok esetben nem sikeriil eredményt elérni (R. J. Brown, 2004).
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Bar a fogalmat a szomatizacié kapcsan irtdk le (kozvetleniil végsé soron a DSM-III/IV
kizarasos diagnosztikai megkozelitésébdl sziiletett), valgjaban egy annal is tagabb kategdriarol van
sz0, ami az id6k soran kiilon életet kezdett el élni. Az orvosilag megmagyarazatlan tlinetek ugyanis
tipikus esetben nem kiilon-kiilén, hanem tiinetegyiittesként jelentkeznek, amit a betegek sulyos,
egyre rosszabbodo, jol definialt kiilsd tényezdk altal kivaltott betegségként élnek meg, felveszik a
betegszerepet ¢és intenziven segitséget keresnek (s ennek kapcsdn jelentds mértékben
»tulhasznaljak” az egészségligyi szolgaltatdsokat) — ezeket nevezziik funkciondlis szomatikus
szindromaknak (functional somatic syndromes) (Barsky & Borus, 1999). A jelenség a tobbes szamot
elsdsorban az attribiciobdl fakadod sokféleségének koszonheti: ide tartozik tobbek kozott a
tobbszords kémiai szenzitivitds, az irritdbilis bélszindroma, a kronikus faradtsdg szindroma, a
fibromialgia, az Obdlhabora-szindroma és még sok mas (Barsky & Borus, 1999). Ezen allapotok
kozott olyan fokt hasonlésag és atfedés tapasztalhaté (nemcsak a tiinetekben, hanem abban a
tekintetben is, hogy az egyik szindrémaval diagnosztizalt betegek sokszor mads tiinetegyiittesek
jellemzd tlineteit is megélik), hogy sok szerzd szerint hasznosabb volna mégis egyes szamban
hasznalni a kifejezést, és egységes, dimenzionalis konstruktumként megragadni a jelenséget
(Kanaan, Lepine, & Wessely, 2007; Wessely, Nimnuan, & Sharpe, 1999). A kiilonb6z6
diagnosztikai cimkék ugyanis elsdsorban abbdl adédnak, hogy a betegek a szakellatas kiilonb6zd
pontjain lépnek be az egészségiigyi rendszerbe (Nimnuan, Rabe-Hesketh, Wessely, & Hotopf,
2001). Mindez természetesen nem jelenti azt, hogy e szindromak (1) minden tekintetben
megegyeznének egymassal, (2) kizarolag pszichoszomatikusak lennének, vagy éppen (3) ne lehetne
kiilonb6z6 bioldgiai hatteriik vagy kivalto okuk. Fenomenologiai és terdpids szempontbol
egyszerlien feltlinden sok kozottik a hasonlosag, az altaluk okozott szenvedés mértéke
mindenképpen jelentésen meghaladja az esetleges élettani hattér altal indokolt mértéket, igy végso
soron nem kezelhetok sem teljesen kiilon kategoridkként, sem egyetlen egységes jelenségként
(Kanaan és mtsai., 2007).

Ami a tdgabb értelemben vett terdpias vonatkozasokat illeti, az érintett betegek jelentOs
része nem hajlandé lehetdségként elfogadni a pszichoterapiat (hiszen a tiineteket testi/kdrnyezeti
feltétleniil hasznos vagy sziikséges (Gask, Dowrick, Salmon, Peters, & Morriss, 2011).
Mindenesetre az allapot kezelésére leginkabb a kognitiv viselkedésterdpiat vagy az azt is tartalmazo
pszichoterapias moddszereket ajanljak, de emellett csaladterapia, relaxéacio, sot, indokolt esetben
gyogyszeres kezelés is szoba johet (R. J. Brown, 2006; T. M. Edwards, Stern, Clarke, Ivbijaro, &
Kasney, 2010; Gask és mtsai., 2011; Smith és mtsai., 2003). Fontos megérteni, hogy ezeknek az
allapotoknak az esetében mar maga a diagnosztikai bizonytalansag is jelentds szenvedést (adott

esetben megalaztatast €s szorongast) okoz, s mindezek a folyamatok természetesen a kezeldorvosra

68



dc_1438 17

is negativ hatassal vannak, személyes és szakmai szempontbol egyarant (L. Stone, 2014b, 2014a). A
formalis terdpids beavatkozasok mellett a legtobb szerzd az orvos-beteg kapcsolat javitdsat, a
betegek empatikus meghallgatasat tartja a legfontosabbnak (T. M. Edwards és mtsai., 2010; Gask és
mtsai., 2011).

1.3.9. Osszegzés

A dolgozat 1. fejezete a szerz6 szandéka szerint atfogd betekintést adott a testi folyamatok
kozponti idegrendszeri feldolgozasaval, észlelésével, monitorozasaval és attribuciojaval kapcsolatos
irodalomba. Lattuk azt, hogy az élettani hattértdrténések a legtobb esetben csak szdmos sziirén
keresztiil képesek a tudatba keriilni, s e 1épések nem egyszerlien csak szelektaljak az informaciot,
hanem jelentds mértékben képesek megvaltoztatni is azt. Rdadasul a tudatba mas irdnybdl is
keriilhetnek tartalmak, amelyek feliilirhatjak vagy akar teljes mértékben helyettesithetik is az eredeti
szenzoros informaciot. Osszefoglalva, testiinket nem kozvetleniil, hanem annak k&zponti

crer

dolgozat f6 téméaja, a szomatoszenzoros amplifikécio konstruktuménak kidolgozasa iranyaba.
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2. Szomatoszenzoros amplifikacio — irodalmi
osszefoglalo

2.1. A konstruktum sziiletése és fejlodése

2.1.1. Kozvetlen el6zmények

Arthur J. Barsky 1979-es elméleti munkajaban (Barsky, 1979) megkisérelte megfelelden tag
(mai szohasznalattal: biopszichoszocialis) elméleti keretbe helyezni a betegek altal megélt és jelzett
(szubjektiv) tiinetek témakdrét. A korabeli (dm manapsag sem ritka) orvosi hozzaallast leirdsa
szerint kettds megkdzelités jellemezte: ha a beteg altal jelentett tiinetek mogott sikeriilt objektiv,
biologiai elvaltozast talalni, akkor feltételezték azt, hogy a szimptomatikus beteg a kiilonbozo
interoceptiv szenzoros csatornakon befutd informéaciot korrektiil észleli és jelenti, s ekkor az orvosi
kezelés célja a szoban forgo elvaltozas kezelése, lehetdleg visszaforditasa lett. Ha viszont nem volt
kiils6leg megerdsithetd elvaltozas, akkor azt gondoltdk, hogy a szomatizdlo, funkciondlis
betegségtdl szenvedd beteg egy érzelmi (vagyis kozponti idegrendszeri eredetli, Barsky
szOhasznalataval ,kortikalis”) élményt probal ilyen moddon leirni, s a kezelésnek a pszicholdgiai
sikra kell koncentralnia. Barsky konkliizidja szerint ez a megkdzelités logikailag nem védhetd, s
valdjaban a terapidban sem igazan hasznos, hiszen a tiinetek altal okozott distressz mindenképpen
valos, ¢€s jelentés mértékli életmindség- vagy akar életvitelbeli problémakat okozhat. A szerzd
megkdzelitése szerint a tlinetészlelés kettds folyamat eredménye: 1étezik egy periférids szenzacio, és
egy kortikalis kiértékelés (reakcid) komponense. Ez utobbi reakcio kétféle lehet: csokkentés
(minimalizacio) vagy feler6sités (amplifikacio). FEkkoriban ugyanis — tobbek kozott a
fajdalomkutatasbol - mar jol ismert volt az a tény, hogy az objektiven leirhatod elvéltozasok és a
tiinetek észlelt stlyossaga kozott nem feltétleniil van szoros Osszefiiggés, ami a kortikalis
folyamatok fontossagara utal (Beecher, 1956; Melzack & Wall, 1965).

Barsky megkdozelitésében az amplifikaciéo — ami szimptomatikus és szomatizalo betegekre
egyarant jellemzd lehet (!) — a tinetekre wvald fokuszalast, az ezekkel kapcsolatos
aggodalmaskodast, ¢s kdvetkezményképpen az €letmindség jelentds mértékli romlasat jelentette. A
munka tovabbi részében Barsky megkisérelte dsszefoglalni az amplifikacids tendencia mogott allo
potencialis pszicholdgiai (pszichidtriai szindromak: depresszid, szorongas; tagabb értelemben vett
szomatizacios hajlam; pszichotikus deluzidk; korai tapasztalatok, jelentéskeresés, stressz), az orvosi
ellatasbol fakado (edukéacio, torddés, érzelmi tdmogatas keresése; jogi €s adminisztrativ elonyok

keresése, stb.) és szociokulturalis (élethelyzet-valtozasok, tiinetinterpretacio, stb.) tényezoket, és azt

70



dc_1438 17

javasolta, hogy a beteg altal észlelt és leirt tiineteket mind szimptomatikus, mind funkcionalis
esetben ezen tényezdOk fényében kellene értékelni €s kezelni.

Mindennek kapcsan felvetette azt a — témank szempontjabdl kiillondsen fontos — lehetdséget,
hogy a tiinetamplifikacids tendencia stabil személyiségvonasként is kezelhetd, s utalt arra, hogy
altalaban az ingerek, vagy specifikusan a tlinetek felerdsitésének jelensége mogott kordbbi
kutatasokban személyiségtényezoket (represszio-szenzitizacio), (Byrne, 1964; Byrne, Steinberg, &
Schwartz, 1968), kognitiv megkiizdési stratégiat (Lipowski, 1970), neurofiziologiai kiilonbségeket
(augmentacio-redukcio), valamint tarsas ¢és kulturalis erdket, életeseményeket emlitettek (Mayou,
1976).

Az augmentdcio-redukcio modellje (von Knorring, Monakhov, & Perris, 1978; A. Petrie,
1967, 1978) szerint létezik egy olyan univerzalis kdzponti idegrendszeri mechanizmus, ami a
kiilonboz6 szenzoros afferens palydkon beérkezd jelek intenzitdsat moduldlja. Az augmentatorok
fokozodo ingerintenzitdsra a valasz amplitiddjanak tovabbi fokozdsidval reagdlnak, mig a
reduktorok esetében éppen forditott tendencia figyelhetd meg. A fentieknek megfelelden a kiilsé és
belso ingerek felerdsitésének/gyengitésének tendencidja egyfajta kognitiv megkiizdési stilusként is
felfoghato (Lipowski, 1970). Egyes vizsgalatok eredményei szerint (Raine, Mitchell, & Venables,
1981) ugyanakkor a felerdsitési/gyengitési tendencidban modalitas-specifikus kiilonbségek is
lehetnek, vagyis nem feltétleniil egységes (univerzalis) valaszmodrdl van sz6. Az elképzelés az
1960-as és 1970-es években jelentds figyelmet kapott, nemcsak a neurofiziologiai alapkutatasban,
hanem a személyiségpszicholdgidban (extraverzid-introverzio, élménykeresés/impulzivitds) is.
Késdbbi vizsgalatokban egy ilyen generalizalt alacsony ingerfeldolgozasi stilus 1étezését
Osszességében nem sikeriilt megerdsiteni (Carrillo-de-la-Pefia, 1992; Prescott, Connolly, &
Gruzelier, 1984; Raine és mtsai., 1981; Stenberg, Rosén, & Risberg, 1988).

Byrne szenzitizator-represszor konstruktuma (Byrne, 1961, 1964) a potencialisan karos vagy
fenyegetd ingerek kezelésében mutatkozo eltérd stratégidkat vagy védekezd mechanizmusokat irja
le: a represszorok inkabb gyengitik, mig a szenzitizatorok felerdsitik ezeket az ingereket, s végso
soron a maga modjan mindkét modszer adaptiv lehet. Byrne és munkatarsai retrospektiv kérddives
vizsgalataban (Byrne ¢s mtsai.,, 1968) a szenzitizdtorok az 4tlagnal tobb és stlyosabb
betegségrol/tiinetrdl szamoltak be, mikdzben a represszorok nem kiillonboztek az 4tlagos
pontszamtiaktdl. A vizsgédlat masodik, prospektiv részében a magasabb szenzitizdcio-pontszam
férfiak esetében az orvoslatogatasok nagyobb gyakorisagaval jart egylitt, mig a ndk esetében nem
volt szignifikdns az Osszefiiggés. Egy tovabbi vizsgéalat (Schwartz, Krupp, & Byrne, 1971)
eredményei szerint a represszor-tipusu betegekre inkabb a szervi elvaltozason alapulé diagnézisok
voltak jellemzdk, mig a szenzitizatorok diagndzisaiban gyakrabban fordultak eld pszichologiai

komponensek is. A szenzitizacio-represszié dimenzidjanak kutatasa az 1970-es és 1980-as években
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¢lte viragkorat, késobb elsdsorban a stresszkutatdsban bizonyult érdekesnek. A szenzitizatorok
ugyanis a stresszhelyzet altal kivaltott szorongésra a fenyegetd ingerre valo fokuszalassal reagalnak
(ezaltal érzelmi aktivaltsdgi szintjiik magas, testi aktivaltsaguk viszont alacsony), mig a
represszorokat éppen ellenkezd mintdzat jellemzi, bar ezt sem minden vizsgéalat erdsitette meg
(Rohrmann, Netter, Hennig, & Hodapp, 2003). A fenti elméletek folytatasanak tekinthetd az
elsésorban kronikus fajdalomszindromak kapcsan megalkotott generalizalt hipervigilancia hipotézis
is, ami az averziv kiilsd és belsd ingerekre vald fokozott szenzitivitast feltételez (McDermid,
Rollman, & McCain, 1996).

Az introverzio-extraverzio arousal-alapu elméletei (Eysenck, 1967; Hanback & Revelle,
1978) szerint az introvertaltak eleve magas kérgi aktivaltsagi szintjiik miatt az extravertaltaknal
kevésbé keresik a kiils aktivald ingereket. Mindez egyben magasabb perceptudlis szenzitivitast is
jelent, a fajdalom €s a nagy intenzitasu ingerek esetében pl. alacsonyabb kiiszobszintet és kisebb
tolerancidt. Hanback és Revelle elképzelése szerint a hipochondrids betegek esetében éppen az lehet
a probléma, hogy magasabb aktivitadsi szintjiik miatt eleve érzékenyebben reagalnak a testi
ingerekre, ami szorongast és fokozott befelé¢ figyelést indukalva Onerdsité kort indit el (ez a
hipochondridzis un. arousal-alapu elmélete) (Hanback & Revelle, 1978). Vizudlis €s auditoros
ingerek hasznalataval sikeriilt is kimutatni kiilonbséget az MMPI megfeleld alskaldjabol (a
Hipochondridzis skdla — Hs - 14 tételes roviditett valtozata) és a Whiteley Indexbdl (Id. alabb)
Osszerakott kérdéiven magasabb €s az alacsonyabb hipochondriazis-pontszamot elérd betegek
esetében, a két csoport kozott legjobban diszkriminalo tételek 3 alcsoportot (testi tudatossag, az
egészséggel kapcsolatos aggodalmak, a szorongas testi tlinetei) alkottak. KésObbi vizsgalatok
ugyanakkor nem erdsitették meg azt, hogy a hipochondridzis az alacsony szinti ingerfeldolgozas
fokozott mértékével jar egyiitt (Barsky és mtsai., 1995; M.-A. Haenen, Schmidt, Schoenmakers, &
van den Hout, 1997; Krautwurst €s mtsai., 2014). Létezik olyan megkozelités is, ami szerint az
ingerekre vald generalizalt érzékenység (semsory processing sensitivity — itt a szenzoros
informdciora adott kozponti idegrendszeri valaszrol, vagyis egyfajta talingerelhetdségrél van szo,
nem pedig alacsony szintl szlirési folyamatokrol) 1étezd, vonas-jellegii jellemzd, ami elkiilonithetd

mint az introverzi6tdl, mind az emocionalitastol (Aron & Aron, 1997).

Az amplifikacios tendencia néhdny évvel késébb keriil Gjra emlitésre (Barsky & Klerman,
1983). Az egészséges testi miikodések felerdsitésének tendencidjaval kapcsolatban felsoroltdk az
akkor ismert eredményeket: a hipochonderek rendszerint a nem hipochondereknél zavarébbnak és
karosabbnak észlelik a testi érzeteiket (Mayou, 1976), az érzetekre iranyitott figyelem pedig azok
felerdsitésével jar (Pennebaker, 1980; Pennebaker & Skelton, 1978), s ugyanez igaz a szorongésra

is (Beecher, 1956). Barsky és Klerman a hipochondridzis négy alternativ magyarazatat irtak le: (1) a
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DSM-II kritériumainak megfeleld pszichiatriai zavar, (2) tudattalan érzelmi folyamatok
(késztetések vagy énvédd miikodések) megjelenése (pszichoanalitikus megkozelités), (3) kognitiv
vagy perceptudlis rendellenesség (normalis testi érzetek felerdsitése, rogziild téves interpretacioja és
attribucioja, valamint az emociok megcimkézésének nehézsége, illetve a konkrét testi fogalmakban
val6 gondolkodasra val6 hajlam — alexitimia), (4) tarsas tanulds kdvetkezménye (Iényegében a nem-
verbalis kommunikacié egy formaja). Konkluzidképpen a hipochondriazis elnevezést annak
torténeti alapu tisztadzatlansdga és zavarossaga miatt elvetni javasoltak. Helyette egy olyan fogalmat
ajanlottak, ami egyértelmii jelentésli, mentes az etiologiai implikacioktol és tarsas értékeléstol, €s
nem feltétleniil kapcsolodik testi vagy pszichés patoldgias folyamatokhoz: ez az ,,amplifikalo
szomatikus stilus” (amplifying somatic style) volt.

Barsky munkacsoportja egy tovabbi munkaban (Barsky és mtsai., 1986a) is megprdobalta
koriiljarni a DSM-III/DSM-III-R altal definialt hipochondriazissal kapcsolatos problémakat.
Ertékelésiik szerint a hipochondridzis, mivel a szomatikus orvoslas és a pszichiatria
hatarmezsgyéjére esik, igy kevéssé megértett és leirt betegségkategérianak szamit (a témarol
részletesebben az [.3.8. fejezetben volt sz6). Kiilon foglalkoztak az orvos-beteg kapcsolat
problémaival is a hipochondriazis esetében (Barsky és mtsai., 1991). Ezekben a munkakban a
szomatoszenzoros amplifikacié konstruktumarol vagy az amplifikaldé szomatikus stilusrol
kozvetleniil nem esett szo, mégis emlitésre érdemesek, mivel éppen ez volt az a kontextus, ami
jelezte a pontosabb definiciok és 1j tipusi mérdeszkozok iranti igényt. Mint azt a késébbiekben
latni fogjuk, a szomatoszenzoros amplifikdcio skala kidolgozéasa, a konstruktum értelmezésének
valtozasa az 1990-es években szorosan egyiitt haladt a hipochondridzist leirni probaldé modellek

fejléddésével.

Erdemes egy bekezdés erejéig kitérni a hipochondriazis kérdéives mérésére kifejlesztett
korabbi eszkdzokre is, mivel a késObb bemutatdsra keriild vizsgalatokban ezek gyakran
szerepelnek.

A Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) els6 verziojat még az 1940-es
é¢vekben dolgoztak ki (Hathaway & McKinley, 1942). Az ebben taldlhato 10 klinikai skala egyike
(Hypochondriasis, Hs) a klinikai hipochondridzis mérésére szolgdl, az eredeti valtozatban 32
tétellel, a roviditett formaban rendszerint 14 tétellel. A tételek jelentds része kifejezetten a testi
hipervigilanciara vonatkozik (D. C. Taylor, Thordarson, Jang, & Asmundson, 2006).

Az eredeti formdjadban a 1960-as évek végén publikalt Whiteley Index (Pilowsky, 1967,
Pilowsky & Spence, 1983) kisebb-nagyobb véltoztatdsokkal a mai napig hasznélatban van (Barsky,
Cleary, Wyshak, ¢és mtsai., 1992; Fink és mtsai., 1999; Hiller, Rief, & Fichter, 2002; Welch,
Carleton, & Asmundson, 2009). A kérdbivet eredetileg hdrom alskélara bontottadk, ezekbdl az egyik
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szintén a testi figyelemre és a testi tiinetekre vonatkozik (Body Preoccupation). Késébbi vizsgalatok
inkabb egy kétfaktoros szerkezetet valosziniisitettek, ahol az egyik faktort a testi tlinetek az
aggodalmaskodassal egyiitt alkottdk, mig a masik faktor a stlyos betegségrél valé meggy6zodés
volt (G. J. R. Asmundson, Carleton, Bovell, & Taylor, 2008; Fink és mtsai., 1999; Welch és mtsai.,
2009).

A Betegség Attitlidok Skala (/llnes Attitudes Scale, IAS) az 1980-as évek kozepén keriilt
publikalasra (Kellner, 1986, 1987), célkitiizése a betegségélmény szubjektiv vonatkozasainak
(elsdsorban a kapcsolodo félelem, attitidok és hiedelmek) komplex feltarasa volt. A mérdeszkozt
eredetileg 9 alskalara bontottak (ezek koziil témank szempontjabol a Bodily Preoccupations alskala
a legfontosabb), késobbi vizsgalatokban rendszerint egy négy alskalas szerkezetet sikertilt
megerodsiteni, a testi tiinetekkel kapcsolatos aggodalmak minden esetben megjelentek (Créssmann
& Pauli, 2006; E. Ferguson & Daniel, 1995; S. H. Stewart & Watt, 2000). A kérdéivet a mai napig a
hipochondriazishoz kapcsolodo félelmek ¢és hiedelmek mérésének legfontosabb mérdeszkozeként

tartjak nyilvan (Sirri, Grandi, & Fava, 2008; Weck, Bleichhardt, & Hiller, 2010).

2.1.2. A konstruktum megsziiletése és kapcsolata a hipochondriazissal

Az tiinetamplifikdcios jelenségkor 1979-es elméleti koriiljarasat kovetden (2.1.1. fejezet)
csaknem 10 év telt el a konstruktum pontosabb definidlasdig, valamint az azt méré kérddiv elsd
valtozatanak kidolgozéasaig. Az 1988-ban publikalt, mdaig hasznalatos definicié szerint a
szomatoszenzoros amplifikacid a testi érzetek intenzivként, karosként €s zavardként valo
disturbing) (Barsky, Goodson, Lane, & Cleary, 1988, 0. 510). Az amplifikécio harom komponense
(1) a testi érzetekre iranyuld fokozott figyelem (hipervigilancia); (2) egyes, viszonylag gyenge és
ritka testi érzetekre valo koncentracid; és (3) olyan kognitiv-emocionalis reakciora vald hajlam, ami
a szOban forgo érzeteket felerdsiti, s ezéltal fenyegetdbbé és zavarobba teszi. A felerdsitett érzetek
lehetnek az egészséges élettani miikodések jelei, az érzelmek testi korrelatumai, kisebb
rendellenességek trividlis tiinetei, vagy sulyos betegségek tiinetei is. S végiil az amplifikacios
hajlam vonas-jelleglinek tekinthetd, vagyis az egyén idOben stabil jellemzdjének, ami lehet korai
tapasztalatok eredménye vagy akar alkati, genetikailag meghatarozott is. Ugyanakkor allapot-tipusu
amplifikacio is létezik, amit elsdsorban az adott koriilmények, a hangulat és az aktivaltsagi allapot
hataroz meg.

A konstruktum pontosabb elméleti kidolgozasan tal Barsky kutatocsoportjanak a célja egy
olyan onértékeld kérdéiv megalkotasa is volt, amivel a korabbi miiszeres probalkozasoknal (pl.

elektrofizioldgiai mérések az augmentacid-redukcid dimenzid esetében, 2.1.1. fejezet) joval
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egyszerlibben lehetne mérni az amplifikdcio jelenségét. A kérddiv elsd, S-tételes verzidjanak tételeit
egy eldvizsgalatban ambulans betegek altal gyakran leirt kényelmetlen és kellemetlen tiinetek koziil
valasztottak ki (Barsky & Wyshak, 1989; Barsky, Wyshak, & Klerman, 1990).

A kérddiv (szomatoszenzoros amplifikacid skala; Somatosensory Amplification Scale,
SSAS) S5-tételes verziojat jo teszt-reteszt reliabilitds (atlagosan r = 0,85 egy 1,5-5 hetes
intervallumban) és elfogadhatod belsé konzisztencia (Cronbach-a = 0,72) jellemezte, a kérdéiven
elért pontszam nemt6l, életkortdl, etnikumtdl és iskolazottsagtol fliggetlennek bizonyult (Barsky és
mtsai., 1988). A vizsgalt vegyes betegmintan (egy elOzetes egyeztetés vagy beutald nélkiil
felkereshetd, ambulans klinikara jelentkez6 betegek, n = 115) az SSAS pontszam kozepes erdsségii
(r = 0,41-0,42, p < 0,001) egyiittjarast mutatott a negativ affektivitds (emocionalis diszforia)
Hopkins Tiinetlistdval (Hopkins Symptom Checklist, HSCL-90) (Derogatis, Lipman, Rickels,
Uhlenhuth, & Covi, 1974; Lipman, Covi, & Shapiro, 1979) mért harom indikatoraval (szorongas,
depresszio, hosztilitas), valamint 0,33-as korrelacidt (p < 0,001) a felsé léguti fert6zések észlelt
tiineteinek stlyossagaval, s a kapcsolatok a szocio-demogréfiai jellemzdk kontrollalasat kvetden is
megmaradtak. Mindez jo konvergens validitast jelzett. Az SSAS pontszam nem allt kapcsolatban a
betegen toltott napok €s az orvoslatogatasok szdmaval, korrelalt viszont a tiinetek mindennapi tarsas
funkcionalast (munka, kapcsolatok, stb.) rontd hatdsaval. Tovabba a felsd 1éguti betegség objektiv
(diagnosztizalt) stlyossaga joval gyengébb kapcsolatban allt a tiinetekkel (p = 0,20, p < 0,05), mint
az amplifikacios hajlam vagy a negativ affektivitds indikatorai. Ezen beliil az amplifikacids hajlam
inkabb a lokalis tiinetek, mig a negativ affektivitds a szisztémas panaszok sulyossagéaval allt
kapcsolatban, ami jol jelzi a két konstruktum kozotti alapvetd kiillonbséget.

Egy kovetkezd, némileg kiilonbozd statisztikai analizissel két helyen is publikalt
vizsgalatban (Barsky & Wyshak, 1989, 1990) még mindig a kérddiv elsd, 5-tételes verziojat
hasznaltdk, 177 ambulans ellatasra jelentkez6 beteg mintdjan. A betegek a hipochondridzis mérésére
sz¢les korben hasznalt Whiteley-indexet, emellett a szomatizacios tendenciat méro két kérddivet (a
Hopkins Tiinetlista szomatizacios skalajat, HSCL-90-S, valamint az MMPI hipochondridzis skalé;jat,
Hs) is kitoltottek, valamint a hipochondriazis fontos jellegzetességeire rakérdez6 tovabbi kérdésekre
is valaszoltak. Magaban a vizsgalatban az SSAS Cronbach-a értéke mindossze 0,45-nek adodott. Az
SSAS-pontszam a Whiteley-index-szel 0,56-0s (p < 0,001), a szomatizacids tendencidval pedig
0,58-as (p < 0,001) korrelaciét mutatott. A regresszios elemzésben az SSAS-pontszdm a szocio-
demografiai valtozok kontrollalasat kovetden is a hipochondridzis szignifikans elérejelzéje maradt
(a teljes variancia 31%-4t magyarazta), s kiilon-kiilon a Whiteley-index altal mért mindharom
dimenzidban (Betegségrol valdo meggydzddés, Betegségtdl valo félelem, Testi fokusz) is megjelent.
Az SSAS-pontszam a szomatiz4cios tendenciat szintén szignifikdns mértékben eldre jelezte, a

szocio-demografiai valtozok kontrollalasat kovetéen annak 12%-4t magyardzta. NOk esetében az
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SSAS pontszam valamivel magasabbnak bizonyult, mint férfiaknal, amit a szerz6k a ndk
tiinetriportokra valé fokozott hajlamaval (Pennebaker, 1982) magyaraztak.

A szomatoszenzoros amplifikacié konstruktuma tehat bevaltani latszott a hozza fiizott
remeényeket, gond nem a kérddiv validitdsaval, hanem annak reliabilitasdval (pontosabban belsd
konzisztenciajaval) volt. Emiatt a kérdoiv tételeinek szamat 10-re novelték, és egy kovetkezd, 1036
ambulans beteg mintijan végzett vizsgilatban ezt az azdta is véglegesnek tekintett verziot (1.
melléklet) hasznaltak fel (Barsky és mtsai., 1990). Ebben a vizsgélatban a hipochondriazisra valo
hajlamot mar nemcsak kérddivekkel (Whiteley-index, illetve az SCL-90-S-bdl és az MMPI-Hs-bol
megalkotott, testi tiineteket felmérd kérddiv: Somatic Symptom Inventory, SSI), hanem a kérddives
modszerrel kisziirt betegek esetében a DSR-III-R kovetelményeinek megfeleld strukturalt
diagnosztikus interjuval is mérték. Az SSAS-pontszam normalis eloszldsunak bizonyult mind a
hipochondrids, mind a nem hipochondrids mintan, 74 napos teszt-reteszt reliabilitasa 0,79, bels6
konzisztenciaja pedig 0,82 volt, s végiil mind a 10 tétel 0,3 f616tt korrelalt a teljes pontszammal —
mindez pszichometriai szempontbdl kifejezetten kedvezdnek tekinthetd. A kérddiv jol diszkriminalt
a klinikai diagnoézissal szétvalasztott két minta kozott, €s a nem hipochonder betegek mintajan 0,43
¢s 0,51 kozotti korrelaciot (p < 0,001) mutatott a kérddivekkel mért hipochondriazis-
pontszamokkal. Bar az SSAS-pontszam a nem hipochonder mintan mind a depresszidval, mind a
szorongassal kozepes mértékii korrelaciot mutatott, a diszkriminans validitds a depresszios és
szorongéasos problémak kontrolldldsat kovetden is megmaradt. Az SSAS-pontszam ismét
kapcsolatot mutatott a szomatizacios hajlammal, am ez gyengébb (r = 0,33, p < 0,001) volt, mint a
hipochondriazis esetében.

Konkluzidoképpen elmondhatdé az, hogy ezek az elsé vizsgalatok a szomatoszenzoros
amplifikacid és a hipochondridzis kozotti jelentds mértéki atfedésre deritettek fényt, bar az ok-
okozatisag iranya tisztazatlan maradt (Barsky & Wyshak, 1990; Barsky ¢s mtsai., 1990). Jollehet a
szomatoszenzoros amplifikdcios hajlam mas zavarokkal is kapcsolatot mutatott (depresszid,
szorongas, szomatizacio), a hipochondridzissal vald dsszefliggés joval specifikusabbnak tiint. A testi
érzetek felerdsitésének tendencidja olyannyira jellemzdének tlint a hipochonder betegek esetében,
hogy akar potencialis patomechanizmusként is szoba johetett. E modell szerint a betegek a masok
altal hétkoznapinak vagy szokasos erdsséglinek észlelt tiineteket annyira intenzivként élik meg,
hogy szinte sziikségszerlien stlyos betegséget vélnek a hattérben meghtuzodni (Barsky, 1992).

Bér mas teriileteken ebben az idében mar nagyjabdl kikristalyosodott az, hogy a zsigeri
torténések és ezek észlelése kozott nincs tul erds kapcsolat, a hipochondridzis esetében ez tovabbra
is csabitd lehetdségnek tlint. Emiatt a szerzOk szerint tovabbra is tisztazasra szorult (pl. kivaltott
potencidlos vizsgalatokkal) az, hogy a szomatoszenzoros amplifikdcid hogyan viszonyul a

szenzoros percepciohoz (Barsky & Wyshak, 1990; Barsky és mtsai., 1990). Mas szoval, ebben az
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id6szakban a testi ingerekre valo érzékenység fogalmaba mind a szenzoros-perceptualis, mind a
kognitiv-emociondlis (reaktiv) komponenst beleértették, s az SSAS potencidlis hasznat abban lattak,
hogy esetleg egyszerli, kérddives moddszerrel lehet képes bonyolult laboratoriumi méréseket
kivaltani, ami kiillondsen a klinikumban jelenthetett volna nagy eldnyt (Barsky és mtsai., 1990).
Ezzel egyiitt is, fokozatosan elkezdett vildgossa véalni a kutatok szdmara az, hogy esetleg két
alapvetden kiilonbozd (bar kétségteleniil interakcioban allo) folyamatrdl, a perceptudlis szintii
amplifikaciordl és az észlelt testi jelek félreértelmezésérdl (misinterpretation) lehet sz6 (Gramling,
Clawson, & McDonald, 1996). Erdemes megjegyezni, hogy a fajdalom kapcsan a tolerancian tal
valoban sikeriilt fiziologiai kiilonbségeket (szivirekvencia-valtozas, bdérhdmérséklet, stb.) is
kimutatni hipochonder és nem hipochonder személyek kozott (Gramling és mtsai., 1996), am ezek a

reakciok tekinthetok masodlagosnak is, vagyis nem dontik el a vitat.

2.1.3. A konstruktum djragondolasa 1: A zsigeri érzékenység problémaja

Az el6z6 részben leirtaknak megfeleléen a kutatas kovetkezd idoszaka a zsigeri érzékenység
problémajanak koriiljarasaval telt, ez utobbi indikatoraként els@sorban a szivdobogas detekcidjanak
képességét hasznaltak (1d. 71.3.1. fejezet). Ebben az idOben korabbi vizsgalatokbdl mar ismert volt
az, hogy a palpitaciordl panaszkodo betegek tobbsége esetében az észlelt és a mért aritmiak kozott
gyenge a kapcsolat (Clark, Glasser, & Spoto, 1980; Kunz, Raeder, & Bruckhardt, 1977; Zeldis,
Levine, Michelson, & Morganroth, 1980), illetve az is, hogy a szivdobogas detekcidjanak
pontossaga egészséges személyek kozott nagy variabilitast mutat (Brener & Kluvitse, 1988; Brener,
Liu, & Ring, 1993; M. R. Davis, Langer, Sutterer, Gelling, & Marlin, 1986; Katkin, 1985;
Pennebaker, 1981; Schandry, 1981; A. J. Yates, Jones, Marie, & Hogben, 1985). Kidolgozasra ¢és
publikalasra kertiltek a szivdobogés-detekcios készséget mérd f6 paradigmak (diszkriminacid, ill.
mentalis kovetés) (Brener & Jones, 1974; Brener & Kluvitse, 1988; Schandry, 1981) is, és a
miiszeres vizsgalatokbol egyértelmlien kideriilt az, hogy a kiilonb6zé kardialis torténések
detekcigjanak észlelt és objektiv pontossaga kozott nincs kapcsolat vagy csak nagyon gyenge az
Osszefiiggés (Ehlers & Breuer, 1992; G. E. Jones, Jones, Cunningham, & Caldwell, 1985;
Whitehead és mtsai., 1977).

A szomatoszenzoros amplifikdcié vonatkozasaban végzett elsé empirikus vizsgalatban
(Barsky és mtsai., 1993) egyrészt 145 Holter-monitorral ellatott, palpitaciés problémakkal kiizdo
jarobeteg és 70 egészséges kontrollszemély észlelt palpitacids epizodjait vetették 0ssze a miiszer
altal regisztralt EKG-gorbével, masrészt a résztvevok nyugalmi szivdobogas-detekcids képességét
is mérték. A palpitacids betegek minddssze 34,3%-a esetében taldltak konzisztens egyiittjarast az

¢észlelt palpitaciok és az EKG altal kimutatott aritmidk kozott, rdadasul ezt a csoportot a masik
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65,7%-hoz képest szignifikdnsan alacsonyabb (!) amplifikdcios (SSAS) és szomatizacids tendencia
(8S7), kevesebb hipochondriazishoz kapcsolhatd tiinet (Whiteley-index), és kisebb mértékii
pszichiatriai morbiditas (klinikai interji) jellemezte. Nem volt kiilonbség ugyanakkor a két csoport
kozott az allapotszorongas ¢és a harom {6 attribucids stilus (normalizald, szomatizalo,
pszichologizald) vonatkozasaban. A betegek 20,7%-a, mig az egészséges kontrollszemélyek
minddssze 4,7%-a volt képes nyugalmi szivdobogisdnak pontos észlelésére, am az aritmidk
detekcidja és a szivdobogas detekcioja kdzott nem volt szignifikdns az egyiittjaras. A nyugalmi
szivdobogasukat jol és rosszul detektdld résztvevOk kozott egyetlen kérddivvel mért jellemzd
tekintetében sem volt kiilonbség. Mindezek alapjan a kovetkeztetés az volt, hogy a fokozott
amplifikacids tendencia a testi diszkomfortra adott valasztorzitasnak tekinthetd, ami nemhogy nem
javitja, hanem inkabb rontja a zsigeri torténések detekcidjanak pontossagat (Barsky és mtsai.,
1993). Egy tovabbi elemzésben ugyanezen betegmintan beliil a diagnosztizalhaté panikbetegek (40
f6) tulajdonségait vetették O0ssze a panikrohamoktdél nem szenveddkével, illetve az egészséges
kontrollmintaval (Barsky, Cleary, Sarnie, & Ruskin, 1994). A panikbetegek magasabb SSAS,
szomatizacio- ¢és hipochondridzis-pontszdmokkal voltak jellemezhetdk, am a szivmikodés
objektiven mérhetd, illetve szubjektiven észlelt torténései (palpitacid, nyugalmi szivdobogés-
detekcid, becsiilt nyugalmi szivfrekvencia) naluk sem mutattak a kontrollokénal szorosabb
egylittjarast. Mindez nagyjabol beleillett abba a képbe, ami akkoriban mar kezdett kirajzolddni a
panikbetegekrol: a kardialis aktivitassal kapcsolatos nagyobb érzékenységrél szamolnak be, amit
csak az objektiv vizsgalatok kisebb részében sikeriilt igazolni (Barsky €s mtsai., 1994). Emellett
kideriilt az is, hogy a szivdobogas-detekcios vizsgéalatok esetében maginak a feladatnak, a
felhasznalt paradigmanak és az instrukcionak is jelentds hatdsa lehet a mért teljesitményre (Ehlers
& Breuer, 1996; Ehlers, Breuer, Dohn, & Fiegenbaum, 1995; Van der Does, Antony, Ehlers, &
Barsky, 2000).

A hipochondriazis mogott allo kognitiv és perceptudlis folyamatok tisztdzasara Barsky és
munkatarsai egy tovabbi vizsgalatot terveztek (Barsky és mtsai., 1995). Ebben a vizsgéalatban
kérdoéivvel (Whiteley-index, SSI) és klinikai interjuval is diagnosztizalt hipochonder és nem
hipochonder jarobetegek (60-60 f6) nyugalmi szivdobogas-detekcios képességét hasonlitottak
0ssze. A hipochonder-csoportot szignifikdnsan magasabb SSAS- és SSI-pontszdm jellemezte,
ugyanakkor a szivdobogas-detekcios képességben nem volt kiilonbség a két csoport kozott, és egyik
csoporton beliil sem sikeriilt szignifikdns egytittjarast talalni az SSAS-/SSI-pontszam és a detekcids
képesség kozott (sot, ez utdbbi forditott iranyl, kdzepes erdsségii egyiittjarast mutatott a Whiteley-
index pontszadmmal). Ezek az eredmények lényegében lezartak azt a régota tartd vitat, hogy a

hipochondriazis mogott fokozott viszcerdlis érzékenység all-e. A Barsky-féle munkacsoport

crer
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hasznélva, a testi folyamatokra irdnyitott fokozott figyelem és aggodalmaskodas (vagyis észlelési
torzitas) fokozott zajt termel, ami rontja a detekcid pontossagat (Barsky és mtsai., 1995). Ami pedig
témank szempontjabol kiillondsen fontos: tovabbi megerdsitést nyert az, hogy a szomatoszenzoros
amplifikéacid konstruktuma sokkal inkdbb az észlelt tiinetekkel (torzitassal), semmint a detekcidval
all kapcsolatban.

A kutatok gondolkodasanak valtozasat mi sem mutatja jobban, mint az a tény, hogy egy
2002-es vizsgalat hipotézise mar az volt, hogy a zsigeri valtozasokat (szivdobogas-detekcid)
pontosabban észleld személyek amplifikacios tendencidja kisebb mértékii lesz, éppen a kisebb
mértékll torzitds miatt (Mailloux & Brener, 2002). A vizsgalatban 60 egészséges egyetemista vett
részt, az eredmények megfeleltek az elvarasoknak, azaz a szivdobogasukat jol detektald személyek
SSAS-pontszama a nem kontrollalasa mellett is szignifikdnsan alacsonyabbnak bizonyult, mint a
rosszul detektaloké. Ezek az eredmények (az eldzdekkel Osszhangban), a szomatoszenzoros
amplifikacio kognitiv torzitas (l1d. késébb) alapt magyarazataval allnak 6sszhangban, s egyben arra
is utalhatnak, hogy a hipochondridzis is a testi torténések rosszabb észlelésével all kapcsolatban
(Mailloux & Brener, 2002). Ami a szivdobogés-detekcios képességet illeti, késobbi vizsgalati
eredményeket (Aronson és mtsai., 2001; Ferentzi és mtsai., 2017; Schroeder, Gerlach, Achenbach,
& Martin, 2015) is figyelembe véve ma Osszességében az amplifikdcidés tendenciatol vald
fiiggetlenség valdszinitibbnek tiinik, mint a forditott iranyu kapcsolat.

Haenen ¢és munkatérsainak vizsgalataban 27 DSM-III-R kritériumok alapjan diagnosztizalt
hipochonder beteget hasonlitottak 6ssze 27 egészséges kontrollal szomatoszenzoros amplifikacids
hajlam ¢és taktilis diszkriminécios érzékenység vonatkozasdban (Marie-Anne Haenen, Schmidt,
Schoenmakers, & van den Hout, 1997). A két csoport kozott a szubjektiv érzékenység (SSAS-
pontszam) vonatkozasaban sikeriilt, &m az atlagos diszkriminacidés kiiszobben nem sikeriilt
kimutatni kiilonbséget (sajnos, az SSAS-pontszdmot kozvetleniil nem hasonlitottdk Ossze az
érzékenységi mutatdval). Az eredmények egybevagtak a korabbiakkal: a hipochondridzis mogott
nem feltétleniil huzédik meg fokozott szenzoros érzékenység (Marcus, Gurley, Marchi, & Bauer,
2007).

Ebbdl az id6bdl szarmazik talan az elsd olyan kisérlet is, aminek célja a tisztan fop-down
(vagyis periférids ingerlés nélkiili) tlinetképzés feltételeinek felderitése volt (Schmidt és mitsai.,
1994). A résztvevoket egyes testtdjaikra vald koncentralasra kérték (figyelem csoport), vagy
bizonyos tiinetek jelentkezésével kapcsolatos elvarasokat keltettek benniik (elvaras csoport), illetve
a két manipulaciot kombindltan is alkalmaztak (figyelem ¢€s elvaras csoport). A kontrollcsoporthoz
képest mindharom csoport szignifikdnsan tobb tiinetet jelentett, am a csoportok koézott nem volt
kiilonbség a tiinetszdmban. Ez a vizsgalat — bar kozvetleniil nem foglalkozott a szomatoszenzoros

amplifikacidoval — ravilagitott arra, hogy a tlinetészleléshez nem sziikséges periférias input vagy
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fokozott szenzoros érzékenység. Hasonld eredményeket hozott késébb egy kiiszob koriili taktilis
ingerlésekre adott valaszokat szignaldetekcidos modszerrel vizsgald kutatas is (R. J. Brown, Brunt,
Poliakoff, & Lloyd, 2010).

Végezetiil érdemes elgondolkodni azon, hogy mennyire értelmes vagy erdszakolt a zsigeri
érzékenység vs kortikdlis reaktivitas kiilonbségtétel a szomatoszenzoros amplifikacio
vonatkozasaban. A kérddiv tételei ugyanis a komplex folyamat végeredményére kérdeznek ra, nem
firtatva a hattérben meghtzodd perceptualis és/vagy kognitiv-emocionalis mechanizmusokat
(Kirmayer, Robbins, & Paris, 1994; Sayar, Kirmayer, & Taillefer, 2003). Ami a mechanizmusokat
illeti, egészen 2007-ig kellett varni egy olyan vizsgalatra, ami alkalmas a vita eldontésére. 33
egészséges Onkéntes esetében a kivaltott potencidlok modszerével vizsgaltdk azt, hogy a
hiivelykparna izmainak elektromos ingerlésére, valamint hang- €s vizualis ingerekre adott kozponti
idegrendszeri valasz melyik komponense all 0Osszefiiggésben a kérddivvel mérhetd
szomatoszenzoros amplifikacios tendenciaval (Nakao, Barsky, Nishikitani, Yano, & Murata, 2007).
Az eredmények szerint a haromféle ingerlés esetében nem az inger alacsony szintli feldolgozasat
jelzo, gyorsan megjelend valaszok (révid-latenciaju szomatoszenzoros potencial, 8-30 ms; agytorzsi
auditoros potencial, 1-6,5 ms; vizualis kivaltott potencial, 50-150 ms), hanem az auditoros ingerlés
esetében mért nagyobb latencidju (P200-P300), a kérgi/kognitiv feldolgozast jelzd potencialok
alltak Osszefiiggésben az SSAS-pontszammal (az alexitimia és a szorongas-depresszio
kontrollalasat kovetéen is). Amikor a résztvevoket az SSAS-pontszam alapjan két csoportra
osztottak, akkor az auditoros P300 potencidl amplituddja szignifikansan diszkrimindlt az alacsony
¢s magas amplifikacids tendencidval biré csoport kozott. Ez a vizsgdlat — korlatait is figyelembe
véve — lényegében pontot tett a vita végére: a szomatoszenzoros amplifikacidé esetében nem az
intero és/vagy exteroceptiv ingerekre valo fokozott érzékenységrdl, hanem az azokra adott specialis
kognitiv-emocionalis reakcidrol van sz6. Més empirikus vizsgalatokban — bar ez elméleti alapon
valoszinlinek latszott (Porcelli, 2004) -, az amplifikaciés tendencia nem allt kapcsolatban irritabilis
bélszindromds (IBS) betegek vastagbél-fesziilésre vald érzékenységével (van der Veek, van Rood,
& Masclee, 2008), s6t, a figyelmet a testre iranyitd ingereket kovetden negativ kapcsolatban 4llt a

taktilis ingerlésre adott valasziddvel is (R. J. Brown, Poliakoff, & Kirkman, 2007).
2.1.4. A konstruktum ujragondolasa 2: Hipochondriazis helyett szomatizacio

A kordbbiakban lattuk azt, hogy az SSAS-pontszdm rendszerint kozepes, 0,3-0,4 koriili
egylittjarast mutatott a szubjektiv testi tiineteket mérd kiilonféle kérdéivekkel (Barsky és mitsai.,

1988, 1990; Barsky & Wyshak, 1990). Speckens és munkatdrsai a hipochondriazis kérddives

diagnosztizalasara kifejlesztett harom kérdéiv holland véltozatanak pszichometriai tulajdonséagait
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vizsgaltak jarobetegek és haziorvosi betegek, valamint egészséges onkéntesek mintajan (Speckens,
Spinhoven, Sloekers, Bolk, & van Hemert, 1996). A harom kérdéiv az SSAS, a Whiteley-index,
valamint Betegség Attitlid Skala (IAS) volt (az utobbi kettdvel kapcsolatban 1d. a 2.1.1. fejezetet). A
teljes kutatasbol szamunkra most csak az SSAS-val kapcsolatos eredmények fontosak. Felderitd
faktorelemzés eredményei alapjan a skéla egy faktorosnak bizonyult, az elsé faktor a kiilonb6z6
mintdkon a teljes variancia 25-34%-at magyarazta. A kérdéiv Cronbach-a koefficiense 0,64 és 0,77
kozott volt, teszt-reteszt reliabilitasa (csak a jardbeteg mintdn mérve, atlagosan 4,2 hetes
kiilonbséggel) 0,87-nek adédott. Osszességében nem sikeriilt konzisztens nemi és életkorbeli
kiilonbségeket kimutatni, a pontszdm nem fliggott a meglevd tiinetek organikus vagy nem organikus
hatterétdl, és nem voltak kiilonbségek a csoportok kozott sem. A kérdéiv a Whiteley-indexszel
gyenge-kozepes (0,20-0,27), az IAS betegségviselkedés alskalajaval szintén gyenge-kdzepes (0,22-
0,28), mig az IAS egészségszorongas alskalajaval kozepes-erds korrelaciokat (0,44-0,63) mutatott
(p < 0,05 minden esetben). Egy tovabbi vizsgalatban (Speckens, Van Hemert, Spinhoven, & Bolk,
1996) a harom kérddiv diagnosztikai erejét mérték (klinikai interji alapjan diagnosztizalt
hipochonder és nem hipochonder betegek elkiilonitése) 183 orvosilag megmagyarazatlan tiinetekkel
bird6 beteg mintajan. Mig a Whiteley-index ¢és az IAS egészségszorongas alskaldja jo
kritériumvaliditassal birt, az IAS betegségviselkedés alskdla és az SSAS esetében nem sikeriilt
szignifikans kiilonbséget kimutatni a hipochonder és nem hipochonder csoport kozott. A betegek
egy évvel késébbi allapotat (javulas, stagnalds, romlds) csak a Whiteley-pontszam jelezte eldre
szignifikansan.

Egy spanyol vizsgélatban (Martinez, Belloch, & Botella, 1999) 17 diagnosztizalt (DSM-III-
R) hipochonder beteg és 17 panikbeteg toltotte ki a Spielberger-féle Vonas és Allapotszorongas
Kérddivet (State-Trait Andxiety Inventory, STAI) (Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970), a Beck
Depresszié Kérdoivet (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961), az MMPI Hs-t, a Betegség Attitlid Skalat, a Betegségviselkedés Kérdoivet (/l/ness
Behaviour Questionnaire, IBQ) (Pilowsky & Spence, 1983), és az SSAS-t. A két betegcsoport nem
mutatott szignifikdns kiilonbséget a szomatoszenzoros amplifikacids tendencia erdsségében, az
SSAS-pontszam ¢és a kiilonféle kérdoivek és alskaldk korrelacioi kiillonbozdek voltak a két
csoportban (pl. az MMPI Hs skélaval valo kapcsolat csak a panikbeteg csoportban volt szignifikans,
r=0,56, p <0,05).

Mindezek az eredmények egyértelmiien azt mutattdk, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio
konstruktuma nem kapcsolodik annyira szorosan a klinikai hipochondridzishoz, mint azt korabban
feltételeztek. Ebbol kdvetkezden a kutatok figyelme egy joval altalanosabb jelenség, a szomatizacid
felé fordult (1.3.8. fejezet). Egy 1997-ben publikalt vizsgalatban pszichiatriai diagn6zissal nem biro,

panikbeteg, valamint major depresszios betegeket (minden esetben DSM-III-R kritériumok alapjan
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sziiletett a diagnozis) hasonlitottak 6ssze (Spinhoven & Willem van der Does, 1997). A betegek az
SCL-90-et, az SSAS-t, valamint a Hospital Anxiety and Depression Scale-t (HADS) (Zigmond &
Snaith, 1983) toltotték ki. Az SSAS a szomatizacidés tendencidval (SCL-90-S) 0,51-es, a
szorongassal (HADS szorongas ¢és SCL-90 szorongds pontszam) 0,46-0,47-es, a depresszids
tiinetekkel (HADS depresszio és SCL-90 depresszido pontszam) pedig 0,31-0,38-as korrelaciot
mutatott (N = 673, p < 0,001 minden esetben). Tobbszords linedris regresszids analizisben az SSAS
pontszam a szomatizacidés pontszam variancidjanak egy részét (B = 0,27, p < 0,001) a nem, a 3.
tengelyhez kapcsolodo diagnoézis, valamint a HADS szorongdas és a depresszio kontrollalasa mellett
is magyarazta, és a szignifikdns hozzajarulas az SCL-90 depresszid €s szorongas pontszam
beléptetése utan is megmaradt (B = 0,18, p < 0,001). Mindkét betegcsoport SSAS-pontszama
szignifikansan magasabb volt a kontrollcsoporténal, &m a major depresszids és a panikbetegek
kozott nem volt szignifikans a kiilonbség.

Egy 2003-as torok kutatdsban 100 diagnosztizalt major depresszids beteg testi tiineteinek
pszicholdgiai hatterét vizsgaltdk (Sayar és mtsai., 2003). A betegek az SCL-90 szomatizacids
alskaldjat, a Whiteley-index 7-tételes verzidjat, a SSAS-t, a Toronto Alexitimia Skalat (7oronto
Alexythymia Scale, TAS) (Bagby, Taylor, & Parker, 1988; Bagby, Taylor, & Ryan, 1986), valamint a
Hamilton Szorongas (Hamilton Anxiety Scale, HAS) (Hamilton, 1959) Skalat és a Hamilton
Depresszi6é Skalat (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS) (Hamilton, 1960) toltotték ki. Az
SSAS-pontszam ezen a mintdn nem korrelalt szignifikdnsan sem a szorongas, sem a depresszio-
pontszammal, kézepes mértékii kapcsolatban allt ugyanakkor a hipochondriazis (r = 0,31, p < 0,01)
¢s a szomatizacio (r = 0,48, p < 0,001) pontszammal. A testi tiinetekkel vald kapcsolat a szocio-
demografiai valtozok, a depresszid, a szorongés, a hipochondrizis és az alexitimia hatdsdnak
kontrollalasat kdveten is megmaradt (B = 0,29, p < 0,001). Az SCL-90-S pontszam és az SSAS-
pontszam kozotti kdzepes erdsségili kapcsolatot egy friss vizsgélatban is sikeriilt megerdsiteni
(Taycan, Ozdemir, Erdogan-Taycan, & Jurcik, 2015). A szomatoform zavarok és az amplifikacios
tendencia kozott szdmos frissebb kutatdsban is kapcsolatot taldltak (Bailer, Witthoft, Bayerl, &
Rist, 2007; Witthoft, Fischer, Jasper, Rist, & Nater, 2016).

Osszességében ezekbol a kutatdsi eredményekbdl az deriilt ki, hogy a szomatoszenzoros
amplifikdcid a szorongastol és a depresszidtol fliggetlen magyardzo erdvel birhat a szomatizacio
jelenségében. Ugyanakkor (a korrelacidos egyiitthatok, illetve a regresszids vizsgélatok
sztenderdizalt B-koefficienseinek értéke alapjan) ez a prediktiv erd biztosan nem akkora, hogy

Onmagaban egy szomatizacidés modell alapjaul szolgalhasson (Duddu, Isaac, & Chaturvedi, 2006).

82



dc_1438 17

2.1.5. A konstruktum djragondolasa 3: Alexitimia

A szomatizaciés folyamat mogott gyakran alexitimia is meghuzodik (7.3.8. fejezet), amit
tobbek kozott az egyes érzelmi allapotok beazonositasdnak ¢és leirasdnak (verbalizaldsanak)
nehézsége jellemez (Apfel & Sifneos, 1979; Lesser, 1981; G. J. Taylor, 1984). Ennek kapcsan
felmertilt az az elméleti kérdés, hogy hogyan viszonyul egymashoz az amplifikacids hajlam és az
alexitimia. A problémara eldszor egy 101 pszichiatriai jarobetegen végzett vizsgalatban probaltak
valaszt keresni (Wise & Mann, 1994). A Toronto Alexitimia Skaldval mért alexitima mértéke a
teljes mintan a depresszid kontrollalasat kovetden is korrelalt az SSAS-pontszdmmal, dam a
kapcsolat meglehetésen gyenge (r = 0,24, p < 0,05) volt, és ha a két nemre kiilon vizsgaltdk a
kapcsolatot, akkor csak a nék korében bizonyult szignifikdansnak (r = 0,37, p < 0,001). Egy
kovetkezd, szintén a szomatizacié mogott meghuzodd mechanizmusokat €s folyamatokat feltarni
probald vizsgalatban (Wise & Mann, 1995) 100 pszichiatriai jarobeteg toltott ki kérddiveket: az
SSAS-t, aTAS-t és az attriblcios irdnyultsdgot (stilust) méré Tiinetinterpretacios Kérddivet
(Symptom Interpretation Qestionnaire, SIQ) (Robbins & Kirmayer, 1991). Az eredmények alapjan
az amplifikacids hajlam az alexitimidval és a pszicholdgiai attribucios stilussal all kapcsolatban. Az
alexitimia és a szomatoszenzoros amplifikdcio kozotti kapcsolatot egy japan vizsgalatban is
probaltak felderiteni (Nakao, Barsky, Kumano, & Kuboki, 2002): egy pszichoszomatikus klinika 48
jarébetegét hasonlitottak Ossze 33 véletlenszeriien kivalasztott belgyogyaszati beteggel. A teljes
mintdn végzett tObbszords linedris regresszios elemzésekben a nem, az é€letkor, a betegcsoport,
valamint a szorongés ¢€s a depresszio kontrollalasa mellett az SSAS-pontszam két TAS-alskéalaval
(Az érzelmek azonositasanak nehézsége, B = 0,513, p < 0,001; az érzelmek leirdsanak nehézsége, B
= 0,290, p < 0,001) allt kapcsolatban, a kiilsé irdnyultsdgii gondolkodassal nem (B = -0,181, nem
szignifikans). Emellett az SSAS-pontszam jol diszkriminalt a két betegcsoport kozott is. Nagyjabol
hasonlé eredményeket hozott harom késobbi vizsgalat (De Berardis és mtsai., 2007; Gulpek és
mtsai., 2014; Tominaga, Choi, Nagoshi, Wada, & Fukui, 2014) is: az SSAS-pontszam
szignifikdnsan korrelalt az érzelmek azonositdsdnak nehézségével és az érzelmek leirdsanak
nehézségével, am nem vagy csak joval gyengébb kapcsolatban allt a kiilsé iranyultsag
gondolkodassal. Kronikus fajdalombetegek korében az illesztett kontrollcsoportnal alacsonyabb
SSAS- és TAS-pontszamokat talaltak, &m a kiilonbség a szorongas és a depresszid kontrolljat
kovetden eltiint (Kosturek, Gregory, Sousou, & Trief, 1998). Ugyanakkor a szomatoszenzoros
amplifikacio és az alexitimia kapcsolata a szorongas €és a depresszid kontrollaldsat kovetden is
megmaradt, az el6zé kutatasok eredményeihez hasonléan. Egy 2003-as indiai vizsgalatban 30
szomatoform zavarral kiizd6 beteg, 30 depresszids zavarral kiizdé beteg, és 30 egészséges kontroll

toltotte ki a TAS-t, a SIQ-t, a Betegség Attitiid Skalat és az SSAS-t (Duddu, Isaac, & Chaturvedi,
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2003). A két betegcsoportot a kontrollnal szignifikdnsan magasabb alexitimia-pontszam jellemezte.
Az SSAS és a TAS-pontszam kozott egyik csoportban sem talaltak szignifikdns kapcsolatot, ami
ugyanakkor lehetett a kis csoportméretek kovetkezménye is, igy nem feltétleniil mond ellent az
el6z6 eredményeknek (sajnos, a cikk nem kozli a nem szignifikdns korrelacids egyiitthatokat).
Nakao és munkatarsai 2007-es vizsgdlatdban, egészséges személyek esetében is kdzepes erdsségii
szignifikans Osszefliggést (r = 0,40, p < 0,05) talaltak az SSAS- és a TAS-pontszam kozott (Nakao
¢s mtsai., 2007). Funkcionalis diszpepszias betegek (111 f6) kdrében mind a TAS-, mind az SSAS-
pontszam magasabb volt az egészséges kontrollokénal, &m a két pontszam koézott nem taldltak
szignifikans korrelaciét (r = 0,16, p = 0,120) (M. P. Jones, Schettler, Olden, & Crowell, 2004). A
TAS-t alskalanként vizsgalva az SSAS korrelalt az érzelmek azonositasanak nehézsége alskalaval (r
= 0,33, p < 0,002), és nem mutatott kapcsolatot az érzelmek leirasanak nehézsége (r = 0,16, p =
0,13), valamint a kiils6 iranyultsagi gondolkodas (r = 0,19, p = 0,06) alskalaval. Emellett az SSAS-
pontszam korrelalt a teljes tiinetpontszammal (SCL-90-R; r = 0,36, p < 0,001) és a diszpepszias
panaszok észlelt sulyossagaval és életmindséget rontd hatdsaval (Nepean Dyspepsia Index; r = 0,27,
p = 0,008) is. Egy spanyol vizsgalatban ugyanakkor sem szkizofrénids betegek, sem egészséges
kontrollszemélyek esetében (N = 37 mindkét csoportban) nem talaltak szignifikans kapcsolatot a két
konstruktum kozott (Valdés €s mtsai., 2008), egy kinai és egy torok kutatasban pedig a kapcsolat
szignifikansnak, am kifejezetten gyengének (r = 0,19, p < 0,05, ill. r = 0,25, p < 0,005) bizonyult
(Chio & Zaroff, 2015; Taycan és mtsai., 2015).

Ezek a vizsgalati eredmények a szomatoszenzoros amplifikdcid6 ¢€s az alexitimia
konstruktumanak kisebb mértékii atfedésére mutatnak ra. Erdemes megjegyezni azt is, hogy egyes
elméletek és empirikus eredmények szerint az alexitimidra — a szomatoszenzoros amplifikacidval
ellentétben - az atlagosnal jobb interocepcié lehet jellemzd, amit sokan (témank szempontjabol
némileg megtévesztd modon) az alexitima szomatoszenzoros amplifikacios elméletének is
neveznek (Chiaie és mtsai., 1996; Kano, Hamaguchi, Itoh, Yanai, & Fukudo, 2007; Nyklicek &
Vingerhoets, 2000; Suzuki, Gyoba, & Kano, 2004).

2.1.6. A konstruktum ujragondolasa 4: Negativ affektivitas, kognitiv torzitas, fenyegetettség és

katasztrofizacio

Felmertilt az a lehetdség is, hogy a szomatoszenzoros amplifikacid lényegében megegyezik
a negativ affektivitassal (Aronson €s mtsai., 2001), annal is inkabb, mivel a negativ affektivitas
indikatoraival (hosztilitds, depresszid, szorongas, stb.) vald, tipikusan kozepes erdsségll
egyiittjarasok korabbi vizsgdlatokbol (Barsky és mtsai., 1988, 1990; Kosturek és mtsai., 1998;

Spinhoven & Willem van der Does, 1997) mar jol ismertek voltak, és a kérd6ivet mar az 1990-es
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évek elején alkalmasnak talaltdk depresszids €és szorongdsos betegek sziirésére (Wyshak, Barsky, &
Klerman, 1991). Aronson munkacsoportjanak vizsgalatdban (Aronson ¢és mtsai., 2001) eldsziirésen
atesett, a szokasosnal tobb mindennapi testi tiinetet tapasztald egyetemi hallgatok toltottek ki testi
tiinetekre (SCL-90-S), betegséggel kapcsolatos aggodalmaskodasra (/llness Worry Scale, TWS)
(Kirmayer & Robbins, 1991), attribuciéra (SIQ), negativ emocionalitasra (Multidimensional
Personality Questionnaire Negative Emotionality Subscale, NEM) (Waller, Tellegen, McDonald, &
Lykken, 1996), depresszidos (BDI) és szorongésos tlinetekre (Penn State Worry Questionnaire,
PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990) rakérdezé kérddiveket, majd 54-60 napon
keresztiil naploztak testi tiineteiket, a megélt napi stresszt, valamint a pozitiv €s negativ affektust. A
vizsgalati személyek egy része szivdobogds-detekcids vizsgélaton is részt vett. Az eredmények
alapjan a SSAS pontszam viszonylag magas (0,40-0,50) korreldciot mutatott a negativ
affektivitassal, a szomatizacios tendenciaval és a pszichologiai attribucios stilussal, mig valamivel
gyengébb (0,21-0,40) volt a kapcsolat a depresszidval, szorongéssal, aggodalmaskodéssal, illetve a
testi attribicios stilussal. Az SSAS-pontszam és a negativ affektivitds kozotti kapcsolat a
szomatizacids pontszam €s a nem kontrollalasat kovetden is szignifikdns maradt. Nem talaltak
kapcsolatot az amplifikacios tendencia €s szivdobogas-detekcios képesség (sem a diszkriminécio,
sem a torzitds vonatkozasaban) kozott, valamint az SSAS-pontszam és a prospektiven felvett
tiinetek szama kozott sem, ugyanakkor a napi megélt stressz sulyossadgaval és gyakorisagaval
kozepes erdsségti (0,26-0,41) volt a korrelacid. A szerzok kovetkeztetése szerint a SSAS
semmiképpen nem az interoceptiv érzékenységet méri, sokkal inkabb a negativ affektivitashoz és a
stresszre vald hajlamhoz all kézel. Egy kés6bbi — a szomatoszerzoros amplifikacios tendenciat
kozvetleniil nem méré — vizsgalatban sikeriilt megerdsiteni azt, hogy a tiinetbeszamolok a testi
ingerekre valo fokozott érzékenységhez nem kapcsolodnak, az emocionalis reaktivitdshoz viszont
igen. Mas széval: a tlinetbeszamolok mogott egyfajta specidlis kognitiv torzitas all (Aronson és
mtsai., 2006).

A kognitiv torzitds megkozelitést Mailloux és Brener kordbban (2.1.3. fejezet) mar
ismertetett vizsgalata (2002) is tdmogatta: a magasabb SSAS-pontszamok a zsigeri torténések
rosszabb észleléséhez kapcsolddtak, s a pontatlanabb észlelés jobb terepet nyujt a torzitdsoknak. A
negativ affektivitassal valo kapcsolat intervencids vizsgélatara is tortént probalkozés, igaz, csak kis
mintan (Sayar, Barsky, & Gulec, 2005). 15 fibromialgids és 17 major depresszids beteg kapott
antidepresszans kezelést (az els6 csoport napi 75 mg venlafaxint, a masodik 50-100 mg szertralint)
12 héten keresztiil, a depresszios (BDI) és szorongasos tiinetekben torténd valtozast (Beck
Szorongas Kérdoiv, Beck Anxiety Inventory, BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) a 6. és a
12. héten mérték, a szomatoszenzoros amplifikacids tendencidval egyiitt. A fibromialgias csoporton

beliil mind a szorongas, mind a depresszidé csokkent a 12. hétre, mig az SSAS-pontszam nem
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valtozott szignifikdnsan. A major depresszids csoportban mindharom mért konstruktum szignifikéns
csokkenést mutatott, am a szomatoszenzoros amplifikacios tendencia valtozasa a szorongas és a
depresszi6  kontrolladlasat kovetéen eltlint. Mindez Osszességében arra utal, hogy a
szomatoszenzoros amplifikaci6 (1) nagy mértékben fiiggetlen mind a szorongastdl, mind a
depressziotol, és (2) meglehetdsen stabilnak tekinthetd, vonés-tipusti személyiségjellemzo.

Fabbri ¢és munkatirsai 65 neurologiai ¢€s kardiologiai jarobeteg szorongas- és
depresszioszintjét (HADS), betegségpercepciojat (lllness Perception Questionnaire, IPQ)
(Weinman, Petrie, Moss-morris, & Horne, 1996), egészségszorongasat (Health Anxiety
Questionnaire, HAQ) (Conroy, Smyth, Siriwardena, & Fernandes, 1999), személyes testi
tudatossagat (Private Body Consciousness Scale, PBCS) (Miller ¢és mtsai.,, 1981) ¢&s
szomatoszenzoros amplifikacios tendencidjat (SSAS) mérték fel (Fabbri, Kapur, Wells, & Creed,
2001). A korrelacios elemzés szerint az SSAS-pontszam a személyes testi tudatossaggal (r = 0,41, p
< 0,01), valamint az egészségszorongas kérddiv az egészséggel kapcsolatos aggodalmaskodast (r =
0,35, p <0,01) és a tlinetek mindennapi életre gyakorolt hatasat (r = 0,36, p < 0,01) mér6 alskalaival
allt szignifikdns kapcsolatban, a szorongassal, depresszioval, valamint a betegségpercepcio
kiilonb6zé dimenzidival nem. Mindez szintén azt jelezte, hogy nem lehet egyszeriien
egyenldségjelet tenni a negativ affektivitas és a szomatoszenzoros amplifikéacios tendencia kozé.

Ferguson ¢és munkatarsai a hipochondrias aggodalmaskodast a stressz Lazarus-féle
kétlépesds kognitiv kiértékelés elméletének (Lazarus & Smith, 1988) konceptudlis keretein beliil
probaltak értelmezni (E. Ferguson és mtsai., 2000). Eredményeik szerint a Whiteley-index 9-tételes
valtozataval mért hipochondrias aggodalmaskodéas és az SSAS-pontszam egyarant az elsédleges
kiértékelés észlelt fenyegetettség komponensével allt kapcsolatban, az észlelt kihivassal nem. Az
aggodalmaskodas ¢és az észlelt fenyegetettség kapcsolata a szomatoszenzoros amplifikécio
beléptetésével (mediacios elemzes) eltlint. Hasonlé medidld hatast a masodlagos kiértékelés (az
események észlelt kontrollalhatosaga) esetében nem sikeriilt kimutatni. E kutatds — bar célja nem a
szomatoszenzoros amplifikécio vizsgélata volt — fontos informaciét szolgaltatott arra nézve, hogy
az amplifikacids tendencia pontosan milyen tipusu kognitiv torzitast jelez. A szomatoszenzoros
amplifikacio és a fenyegetettség/stressz kiértékelés kapcsolatat egy tovabbi kutatasban is sikertilt
kimutatni (Lawrence & Ferguson, 2008).

Barsky és munkatéarsai diagnosztizalt hipochonder és nem hipochonder betegek kiilonféle
betegségekkel és kiilso rizikofaktorokkal (baleset, blintény, stb.) kapcsolatos fenyegetettség-érzését
vizsgaltak (Barsky, Ahern, és mtsai., 2001) a Comparative Risk Questionnaire (N. D. Weinstein,
1984, 1987) hasznalataval. Eredményeik szerint a hipochonder csoport a kontrollcsoportnal joval
nagyobbra becsiilte a betegségek kockazatat, mikozben a kiilsd rizikofaktorok vonatkozésdban nem

volt ilyen kiilonbség. Ami témank szempontjabol fontosabb, a teljes kockazatészlelés-pontszam
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0,49-es korrelaciot mutatott az SSAS-pontszammal (p < 0,001), mikézben a szomatizacios
hajlammal (SSI) és a hipochondriazisra jellemzo6 attitlidokkel és félelmekkel (Whiteley-index) vald
egylittjarasok csak 0,3 koriiliek voltak (p = 0,001). A kiilonbség statisztikailag szignifikans (p <
0.05). Mindez ismét csak arra utal, hogy a fenyegetettség-érzés fontos része a szomatoszenzoros

amplifikéacid konstruktumanak.

2.1.7. A konstruktum ma: Tiinetriportok, funkcionalis szomatikus allapotok

Mint azt az el6z0 fejezetekben lattuk, a szomatoszenzoros amplifikacioval kapcsolatos
kutatas els6é 10-15 éve (1988-t6l nagyjabol a 2000-es évek elsé feléig) jorészt a konstruktum
pontosabb megértését, illetve egyes pszichopatoldgiakhoz vald kapcsoldsat célozta. Lathattuk azt is,
hogy e térekvés nem jart sikerrel, kideriilt az, hogy a szomatoszenzoros amplifikacidé nem all igazan
szoros kapcsolatban (1) a testi ingerek jobb vagy pontosabb észlelésével, (2) a
hipochondriazissal/egészségszorongéssal, (3) a klinikai értelemben vett szomatizacidval, (4) az
alexitimiaval, és végiil (5) a negativ affektivitassal, illetve ezen belill a depresszioval és a
szorongassal sem. E kutatasokbol, egyfajta kozos metszetként, inkdbb valami olyasmi
kristalyosodott ki, hogy a szomatoszenzoros amplifikacidé esetében a beteg altal megtapasztalt
tiinetek intenzitasa joval meghaladja azt a szintet, ami a megfigyelhetd szoveti-szervi elvaltozasbol
(ha egyaltalan van ilyen) kovetkezne (Nakao & Barsky, 2007), illetve altalaban is magasabb foku
fenyegetettség-érzettel jar egyiitt. Fogalmazhatunk ugy is, hogy nem oki faktora a felsorolt

patologiaknak (pl. a klinikai silyossdgl szomatizacionak vagy a hipochondridzisnak), inkabb - a

crer

crer

esetben katasztrofizaciojarol), valamint az ezek altal meghatarozott viselkedésrdl (illness behavior)

van sz6 (Fabbri és mtsai., 2001; Mechanic, 1962), ami egyébként jol belefér a szomatizacio tag,

crer

mtsai., 2016).

Korabban (1.3.8.1. fejezet) lattuk azt, hogy a hipochondriazis bindris (beteg/nem beteg)
klinikai koncepcidjat lassan felvaltotta az egészségszorongds dimenziondlis megkdzelitése.
Osszességében az SSAS nem igazin bizonyult alkalmasnak a klinikai hipochondridzis
diagnosztizalasara (Martinez és mtsai., 1999; Speckens, Spinhoven, €s mtsai., 1996; Speckens, Van
Hemert, és mtsai., 1996), am ettdl fiiggetleniil az egészségszorongas dimenzidjaval kapcsolatban
all. Ezt a — rendszerint kozepes erdsségili - kapcsolatot empirikus oldalrdl is szdmos frissebb, mar a
dimenziondlis koncepcionak megfeleld méréeszkozzel kapott eredmény tamasztja ala (Fabbri és

mtsai., 2001; Freyler, Kéhegyi, Koteles, Kokonyei, & Bardos, 2013; Koteles & Simor, 2014a;
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Koteles, Simor, és mtsai., 2011). Emellett a konstruktum 4ltal leirt folyamat (a testi folyamatokra
iranyuld fokozott figyelem, az észlelt testi folyamatok felerdsitése és tiinetként vald érzelmezése)
az egészségszorongas kognitiv modelljének is szerves részét képezi (/.3.4. dabra) (Salkovskis,
Rimes, Warwick, & Clark, 2002; Warwick & Salkovskis, 1989, 1990). Mindez természetesen nem
jelenti azt, hogy a két konstruktum megegyezne egymassal, hiszen a kognitiv modellben tobb mas
komponens is szerepel.

Ezzel kapcsolatban érdemes megjegyezni azt is, hogy — elsére talan meglepé médon —
korantsem egyértelmli a szomatoszenzoros amplifikdcido és az attribucios stilusok kapcsolata.
Néhany vizsgalat nem talélt specifikus asszocidciokat (Barsky és mtsai., 1993; Taycan és mitsai.,
2015), mas esetekben inkabb a pszichologiai attribucids stilushoz kapcsolodott (Aronson és mtsai.,
2001; Wise & Mann, 1995), ismét mas kutatasokban a testihez (vagy ahhoz is) (Aronson €s mtsai.,
2001; Duddu, Chaturvedi, & Isaac, 2003), s egy esetben negativ szignifikans egylittjarast mutatott a
normalizalé stilussal (Duddu, Chaturvedi, és mtsai., 2003). Ugy tiinik, a lényeg tehat nem az
attribucio irdnyaban van, hanem egyszeriien a tiinetek altal jelentett fenyegetésben, fiiggetleniil azok
vélt eredetétol.

Ezt a sokkal altalanosabb megkozelitést valojaban kezdetektdl fogja sok kutatasi eredmény
tdmasztotta ald, hiszen empirikus vizsgalatokban a szomatoszenzoros amplifikdcios hajlam
Osszefliggdtt a miofaszcialis arcfijdalom erdsségével (Raphael, Marbach, & Gallagher, 2000), a
kronikus fajdalom diagnozisaval (Ak, Sayar, & Yontem, 2004) és lokalizaciojaval (R. J. Gregory,
Manring, & Berry, 2000; R. J. Gregory, Manring, & Wade, 2005), altaldban a nem sulyos
diagnézisok szamaval (R. J. Gregory, 2001), a funkciondlis diszpepszia tiineteinek sulyossagaval
(M. P. Jones, Roth, & Crowell, 2005; M. P. Jones és mitsai., 2004), a fels6 léguti fert6zések
tiineteinek sulyossagaval (Barsky €s mtsai., 1988; Muramatsu és mtsai., 2002), major depresszios
betegek testi tiineteivel (Sayar ¢€s mtsai.,, 2003), reumatoid artritiszes betegek tlineteinek
sulyossagaval (Barsky és mtsai., 1999), enyhe asztmdtol szenvedd betegek horgdtagitd terdpiat
kovetd diszpnoé-csokkenésével és altalaban a diszpnoé sulyossadgaval (Ciccone, Chandler, Pate-
Carolan, Janal, & Lavietes, 2007; Lavietes €s mtsai., 2001; Lavietes, Ameh, & Cherniack, 2008), a
spontan panikrohamok gyakorisagaval (Barsky és mtsai.,, 1994; De Berardis és mtsai., 2007;
Spinhoven & Willem van der Does, 1997), illetve szén-dioxiddal indukélt panik esetében a
szorongas mértékével és a tiinetek intenzitasaval (Cosci, Ibrahim, Nannini, & Schruers, 2015), nék
esetében a kozosiilés kozben érzett fajjdalommal (Meana & Lykins, 2009), az iziileti hipermobilitas
szindroma tiineteivel (Baeza-Velasco, Gély-Nargeot, Bulbena Vilarrasa, & Bravo, 2011; Baeza-
Velasco, Gely-Nargeot, Vilarrasa, Fenetrier, & Bravo, 2011), a nem kardidlis/isémias eredetii
mellkasi fajdalom megjelenésével és/vagy intenzitdsaval (Kirk & Jahoda, 2009; Lumley, Torosian,

Ketterer, & Pickard, 1997; Nakao, Tamiya, & Yano, 2005; Schroeder és mitsai., 2012, 2015;
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Shortridge, Marsden, Ayanian, & Cleary, 2009; Zincir és mtsai., 2014), fejfajas esetén a fajdalom
katasztrofizalasaval és a fejfajas intenzitdsaval (Kroner-Herwig & Maas, 2013), valamint a
fejtajasok jelentkezésének gyakorisagaval (Barke, GaBmann, & Kroner-Herwig, 2014), migrénes
fejfajas intenzitasaval és prevalencidjaval (Yavuz, Aydinlar, Dikmen, & Incesu, 2013), kronikus also
hati fajdalom esetén a diszabilitas és a fizikai funkcionalds mértékével (Guclu, Guclu, Ozaner,
Senormanci, & Konkan, 2012), emlédaganatot talélo, illetve a valtozas koraban levd ndk esetében a
héhulldmok retrospektiven értékelt zavard hatasaval (de azok valos idoben értékelt intenzitasaval és
zavard hatasaval nem) és az észlelt kontroll kisebb mértékével (Carpenter és mtsai., 2014), a
konverzios zavar diagnézisaval (Gulpek és mtsai., 2014), a szemmel és a latassal kapcsolatos
diszkomfort mértékével (Borsting, Liu, Drew, & Chase, 2015), fibromialgia diagnoézisaval (Duruk,
Sertel Berk, & Ketenci, 2015), egy vizsgalatban a Dhat (magvesztés) szindromaval (Grover, Gupta,
& Avasthi, 2015), az anorexia nervosa diagnozisaval, illetve anorexids betegek esetében a nagyobb
foka észlelt szomatoszenzoros érzékenységgel (Calvo Sagardoy ¢és mtsai., 2015), a
pszichoszomatikus és a szomatoform diagnozissal (Nakao & Takeuchi, 2015), androgén deprivacios
terapiat kapd prosztatarak-tilélok hohulldmainak és ¢jszakai izzaddsanak gyakorisagaval (Hunter &
Stefanopoulou, 2016), illetve egészséges személyek esetében a fajdalomtol vald félelemmel és a
fajdalom katasztrofizacioval (Lee, Watson, & Frey Law, 2013), valamint a fajdalom-percepcidjaval
(Lee, Watson, & Frey-Law, 2010). Erdemes megjegyezni azt, hogy a felsorolt eredmények kozott
feltinden sok olyan van, ami a fajdalomhoz (is) kapcsolédik.

A teljes képhez természetesen hozzatartozik az is, hogy szadmos esetben nem sikeriilt
hasonld kapcsolatokat kimutatni, ilyen volt pl. a Dhat (magvesztés) szindroéma egy masik
kutatasban (Perme, Ranjith, Mohan, & Chandrasekaran, 2005) vagy a kronikus faradtsag mértéke
(Spinhoven & Verschuur, 2006). Emellet tin. néma (tiinetmentes) isémids betegek magasabb SSAS-
pontszamot mutattak, mint szimptomatikus isémiasok (Torosian, Lumley, Pickard, & Ketterer,
1997), az amplifikacios tendencia nem jart egyiitt IBS-es betegek fajdalomkiiszobével (van der
Veek és mtsai., 2008), indukalt averziv szomatoszenzoros €rzések negativ értékelésével (Schroeder,
Gerlach, & Martin, 2014), a poszturalis tachikardia szindroma dignozisaval (Khurana, 2014),
horgotagitd kezelést kdvetden a diszpnoé mértékével (Lavietes & Lavietes, 2015), kemoterapias
kezelés esetén a hanyinger/hanyas intenzitdsdval (az elvarasokkal viszont igen) (Zachariae és
mtsai., 2007a, 2007b), és nem volt kiillonbség az SSAS-pontszdmban vulvodinids, illetve mas
hiivelyi patologiatol szenvedd ndk kozott (D. E. Stewart, Reicher, Gerulath, & Boydell, 1994) sem.
Egy-egy vizsgalatban a kronikus fajdalommal ¢€l6 betegek SSAS-pontszadma szignifikansan
alacsonyabbnak bizonyult a kontrollcsoporténal (Kosturek €és mtsai.,, 1998), illetve az SSAS-
pontszdm nem mutatott kapcsolatot a fijdalomtolerancidval és -kiiszobbel sem (Bernini, Berrocal,

Ciaramella, Poli, & Guazzelli, 2008).
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Van néhany olyan pozitiv kutatisi eredmény is, amit nem (vagy csak spekulativ modon)
tlnik beilleszthetdnek a testi fenyegetettség-érzettel és katasztrofizacioval jellemezhetd
amplifikacios elképzelésbe. Az SSAS-pontszam gyenge pozitiv egyiittjarast mutatott példaul a kinai
tea fogyasztasaval kapcsolatos attitiidokkel (Chio & Zaroff, 2015), a klinikai placebo-hasznéalattal
kapcsolatos megengeddbb attitliddel (Koteles & Ferentzi, 2012), vagy a tobbszords droghasznélattal
(Villalba Ruiz & Verdejo-Garcia, 2012). Egy vizsgalatban idésebb ndk esetében az SSAS-pontszam
szignifikans prediktora volt a mortalitdsnak (Shortridge €s mtsai., 2009). A szerzok interpretacioja
miatt itt egy harmadik valtozd problémdval allhatunk szemben: a mar meglévd kiilonféle
betegségek egyszerlien felerdsithették az amplifikacids tendenciat, am ez utdbbi nem jatszott oki

szerepet a rizikd ndvekedésében.
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2.1.1. abra. A szomatoszenzoros amplifikacios folyamat javasolt neurdlis modelljének fo
komponensei (Perez és mtsai, 2015 alapjan). RVM: rosztralis ventromedialis medulla, PAG:
periaquaduktalis sziirkedallomany, Amg: amigdala, HF: hippokampusz, Ins: inzula, ACC: anterior

cingularis kéreg

A szomatoszenzoros amplifikacio Gjraértelmezése nemcsak a kognitiv-affektiv pszichologiai
folyamatok szintjén tortént meg: a hattérben allé kozponti idegrendszeri mechanizmusokat és
kozpontokat is megprobaltak feltérképezni. Egy friss 0sszefoglalod (Perez, Barsky, Vago, Baslet, &

Silbersweig, 2015) szintetizdlja a zsigeri-szomatikus afferensek kozponti feldolgozasaval
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kapcsolatos ismereteket, illetve — elsésorban szomatizalo, illetve szomatoform zavaroktdl szenvedd
betegeken végzett képalkotd vizsgdlatok eredményei alapjan — megprobalja azonositani azokat a
strukturdkat és kolcsonhatasokat, amelyek a szomatoszenzoros amplifikdcios tendencia egyes
komponensei mogott allnak (2.1.1. dbra). A zsigeri-szomatikus feldolgozast befolyasolo
(pontosabban annak felerdsitéséhez vezetd) kognitiv tényezoket vizsgalva, (1) a negativ elvarasok
(pl. nocebo hiperalgézia esetén) elsdsorban a hippokampusz, az anterior cinguldris kéreg (ACC), az
inzula és az agytorzsi magvak kolcsonhatasat moduldljak. A figyelmi torzitas (2) mogott az
amigdala, az ACC ¢és a lateralis prefrontalis kéreg funkcionalis kapcsolatainak megvaltozasa allhat,
mig (3) a fdjdalom katasztrofizacios tendencia mogott az ACC, az inzula és a dorzolateralis
prefrontélis kéreg abnormalis interakcioja. Ami az affektiv folyamatokat illeti, (4) az alexitimia a
jobb oldali ACC, az inzula, az amigdala és esetleg a poszterior cingulum megvaltozott mikddésével
jar egyiitt, mig a (5) negativ affektivitast prefrontalis, inzuldris, talamikus-sztriatalis, valamint
agytorzsi aktivitds kozvetiti. A felsorolt faktorok egyrészt az informéacid6 magas szintll
feldolgozasara vannak hatdssal, masrészt viszont — leszallo idegrendszeri hatdsok Utjan — az
agytorzs és a gerincveld szintjén is képesek az informacidfeldolgozéas elsd, alacsony szintii
Iépéseinek modulélasara (2.1.1. abra). Természetesen az egyének, illetve a teljes tiinetkép szintjén
is jelentds kiillonbségek tételezhetdk fel a halozat egyes elemeinek relativ hozzdjarulasaban (Perez
¢s mtsai., 2015).

A szomatoszenzoros amplifikacio lényege tehat a potencialis fenyegetést jelentd tiinetek
generalasaban (vagy masképpen megfogalmazva az észlelt testi folyamatok potencialis fenyegetést
jelentd tlinetként vald interpretdldsdban) kereshetd. Ennek alapjan nem csoda, hogy a konstruktum
jelentds szerepet jatszhat a funkciondlis szomatikus szindroémaknak (functional somatic syndromes)
(Barsky & Borus, 1999), funkcionalis szomatikus panaszoknak (functional somatic complaints)
(Chakraborty, Avasthi, Grover, & Kumar, 2010) vagy orvosilag megmagyarazatlan tiineteknek (R. J.
Brown, 2004, 2006; van Ravenzwaaij és mtsai., 2010; Sharpe, Mayou, & Walker, 2006) egyarant
nevezett jelenségkor (1.3.8.3. fejezet) megértésében. A dolgozat 5. és 6. fejezete az e jelenségekkel

kapcsolatos sajat kutatdsokat mutatja majd be.
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2.2. A konstruktum mérése

2.2.1. A kérdéiv pszichometriai tulajdonsagai és latszolagos érvényessége (face validity)

A szomatoszenzoros amplifikacid konstruktumanak jobb megértését szolgalhatja az is, ha a
mérésére hasznalt eszkdz, az SSAS kiilonboz6 nemzeti verzidinak Osszehasonlitdsabol probalunk
meg tanulsagokat leszlirni. Mindez azért is indokolt lehet, mivel lattuk azt, hogy az eredeti, angol
nyelvii méréeszkoz megalkotasa ota eltelt 25 esztendében a mérni kivant kontsruktum értelmezése
jelentds valtozason esett at, igy a kérddiv tételei mar nem feltétleniil allnak Gsszhangban azzal,
ahogyan ma a szomatoszenzoros amplifikaciorol gondolkodunk. Egy érdekes problémat jelent az,
hogy az SSAS a szomatoszenzoros amplifikdcids tendenciat mérd egyetlen kérddiv, igy a
validitassal kapcsolatos esetleges problémak osszemosodhatnak a konstruktum értelmezésének
valtozasaival (Koteles & Witthoft, 2017).

A problémakat mar a konstruktum neve is tokéletesen illusztralja: egyrészt a
»szomatoszenzoros” kifejezés egyértelmiien alacsony szintli folyamatokra utal, mikézben ma mar
jol tudjuk, hogy a kérdéiv nem a szenzoros ingerfeldolgozasban esetleg kimutathaté egyéni
kiilonbségeket méri (Aronson ¢és mtsai., 2001; Jasper €s mtsai., 2013; Nakao ¢és mtsai., 2007);
masrészt mai tudasunk szerint egyébként sem létezik olyan, hogy generalizalt (rdadasul az intero- és
exterocepciora egyarant vonatkozd) szenzoros érzékenység (Ferentzi és mtsai., 2017; Steptoe &
Vogele, 1992; Werner ¢és mtsai., 2009). Idokozben megerdsitést nyert ugyanakkor, hogy a
konstruktum valoban szoros kapcsolatban all az eredetileg szintén feltételezett kognitiv-emocionalis
folyamatokkal (az észlelt testi ingerekre adott negativ emocionalis reakcioval, illetve azok tiinetként
vald értelmezésével), igy a tobb szerzd (Ciccone és mtsai., 2007; Kosturek és mtsai., 1998; Lavietes
¢s mtsai., 2008) altal is hasznalt ,tiinetamplifikacid” (symptom amplification) kifejezés joval
kozelebb all a valésaghoz. Rdadasul a szomatoszenzoros amplifikacio kifejezést (helyes értelemben,
pl. a viszceralis ingerléssel kapcsolatos fokozott érzékenység vonatkozdsidban) is hasznélja az
irodalom (Kano és mtsai., 2007).

Kirmayer és munkatarsai mar koran felismerték, hogy a kérddiv feltételezett szenzoros és
kognitiv-emocionalis folyamatokban mutatkoz6 egyéni kiilonbségek végeredményét méri,
méghozzé az észlelt tiineteken keresztiil (Kirmayer és mtsai., 1994), igy elvileg sem lehet képes az
eredetileg leirt két komponens elkiilonitésére. Emellett nem volt vilagos a szamukra az sem, hogy
az amplifikacids tendencia mennyire specifikus a tlinetekre nézve, vagy mennyire jellemzi a
distressz kiilonféle formait altalaban. Osszességében tehat a konstruktumot némileg diffuznak,
rosszul definidltnak érezték. Mindezt aldtdmaszani latszik az is, hogy a legtobb vizsgalatban (bar

messze nem az Osszesben) a kérddiv belsd konzisztencidja nem til magas, a Cronbach-o mutato
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sokszor a 0,65-0,75-0s tartomanyban, az elfogadhatésdg hatardn mozog (Aghayousefi, Oraki,
Mohammadi, Farzad, & Daghaghzadeh, 2015; Carpenter és mtsai., 2014; Giile¢ & Sayar, 2007,
Mailloux & Brener, 2002; Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996), ami utalhat arra is, hogy a mérni
probalt konstruktum meglehetdsen tag, jelezhet tobbfaktoros szerkezetet, vagy esetleg azt is, hogy

egyes tételek nem megfeleldek.

2.8.1. tablazat. A SSAS egyes tételeinek kapcsolata a konstruktum egyes jellegzetességeivel

Kozvetlen Negativ
Tétel testi ' Kiilsé inger értekelés Fenyegetettség
relevancia
1. Ha wvalaki kohég koriilottem, .
g van van nincs lehet
nekem is kohognom kell.
2. Ki nem é&llhatom a fustét, a| .
. nincs van van lehet
szmogot vagy a szennyezett levegot.
3. Gyakran észreveszem a
szervezetemben  zajlé  kiilonb6z6| van nincs nincs nincs
folyamatokat.
4. Ha megsériilok, sokdig megmarad| . . .
nincs van nincs nincs
a nyoma.
5.N i :
Nagyon zavarnak a hirtelen hangos nines van van lehet
zajok.
6. Néha hallom a sajat pulzusomat
vagy szivdobbandsaimat liikktetni a| van nincs nincs nincs
filleimben.
7. Utalom, ha tu .
. ul melegem van vagy van nincs van lehet
nagyon fazok.
8. Nagyon hamar megérzem, ha a . . .
. s van nincs nincs nincs
gyomrom mozogni kezd az ¢hségtol.
9. Még olyan aprdsagok is, mint egy
rovarcsipés vagy egy szalka, nagyon| van nincs van nincs
tudnak idegesiteni
10. Rosszul tiirom a fajdalmat. van nincs van lehet

Ami a faktorszerkezetet illeti, a 10-tételes mérdeszkozt (Id. 2.8.1. tablazat) a legtobb
felderit6 faktorelemzést hasznald vizsgalat (Aghayousefi és mtsai., 2015; Bernini és mtsai., 2008;
Carpenter és mtsai., 2014; Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996) egytfaktorosnak talélta (ez a faktor
rendszerint a teljes variancia 30-40%-at magyarazta). A spanyol verzid inkabb két faktorosnak
bizonyult, ahol az 1. faktor (,,Belsé inger amplifikacio™) a szerzok szerint testi érzetekre vonatkozo
tételekbol (3, 4, 6, 8, 9, 10), mig a 2. faktor (,,Kiilso inger amplifikacio™) kornyezeti valtozokkal
kapcsolatos tételekbol (1, 2, 5, 7) allt (Martinez és mtsai., 1999). A francia verziot validald

kutatasban felderité faktorelemzéssel (a lejtddiagramm alapjan) az egyfaktoros és (az 1-nél nagyobb
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sajatértékek alapjan) a kétfaktoros szerkezet is elképzelhetdnek tlint. Az utébbi esetében a szerzok
egy ,Interoceptiv érzékenyseg” (1, 3, 5,7 ,8, 9, 10) és egy ,,Exteroceptiv érzékenység” (2, 4, 6)
dimenziét kiilonitettek el (Bridou & Aguerre, 2013). A mindkét strukturan elvégzett megerdsitd
faktorelemzés végiil az egyfaktoros szerkezet esetében mutatott jobb illeszkedést. A magyar verzion
végzett (Koteles és mtsai., 2009), az egyfaktoros szerkezetet vizsgald megerdsitd faktorelemzés
szintén jo illeszkedést mutatott (Id. 3.1. vizsgdlat), igy Osszességében a kérddiv egytaktoros
szerkezete latszik valdszinlinek. A kérddéiv német verzidjat a fenti, alapvetdéen a klasszikus
tesztelméleten alapuld eredménynek mellett egy modern, Rasch-skalazast hasznalo vizsgalatban is
szemiigyre vették (Jasper és mtsai., 2013), nagyjabol hasonl6 konkltzidval.

Ha elfogadjuk az egyfaktoros szerkezetet, akkor a viszonylag alacsony belsé konzisztencia
mogott egyes tételek nem adekvat volta is allhat. Néhany nemzeti verzidban a vizsgalt
mintdn/mintakon nem talaltak kiilondsen rossz tétel-total korrelacioval bir6 tételeket (Bridou &
Aguerre, 2013; Doering és mtsai., 2015), &m feltlinden sok kutatds taldlta problémasnak az 1-es
tételt (,,Ha valaki kohog koriilottem, nekem is kohognom kell”’) (Carpenter és mtsai., 2014; Giile¢ &
Sayar, 2007; Jasper €s mtsai., 2013; Kdteles és mtsai., 2009; Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996).
Itt-ott akadtak gondok a 2-es (,,Ki nem allhatom a fiistét, a szmogot vagy a szennyezett levegot™)
(Aghayousefi és mtsai., 2015; Giile¢ & Sayar, 2007; Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996), és a 3-
as (,,Gyakran észreveszem a szervezetemben zajlo kiilonbozo folyamatokat) (Carpenter €s mtsai.,
2014; Speckens, Spinhoven, és mitsai., 1996) tétellel is, am ezek a problémak kevésbé tliinnek
altalanosnak.

Ha a kérddiv tételeit részben az eddig felmeriilt szempontok (belsd vs kiilsd vonatkozast
inger), részben a konstruktumbdl magabol kovetkezd szempontok alapjan megvizsgaljuk, akkor
meglehetdsen tarka képet kapunk.

Interocepcio vs exterocepcio. A tételek egy része (2.2.1. tabldzat) egyértelmiien a szervezet
belsejébdl szarmazé (3, 7, 8, 10) vagy legaldbb kozvetetten belsd folyamatra utalé (6, 9)
informdaciora vonatkozik, mas esetekben a forras kiilsé (2, 4, 5,) vagy nehezen meghatarozhat6 (1).

Kellemetlenség, negativ értékelés. A negativ affektivitashoz kothetd értékelés jellemzé a 2.,
5.,7.,9., 10. tételekre, viszont nem jellemzd, vagy nem biralhato el az 1, 3, 4, 6, 8, tételek esetében.

Fenyegetettség. A tételek egy része (1, 2, 5, 7, 10) kozvetleniil vagy legalabb kozvetve a

fenyegetés-észleléssel is kapcsolatban all.

Osszegzésképpen az mondhatdo el, hogy a kérddiv tételeinek tartalmi vizsgalata

potencidlisan fenyegetd vagy legalabbis kellemetlen kiilsé és belsd ingerekkel kapcsolatos

crer

testi érzetek intenzivkent, karoskeént és zavarokent valo megélésének tendencidaja”), talan egyedil a
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kiils6 ingerekkel kapcsolatos (pl. az 5-0s tételt), valamint a nem értékeld (pl. a 3-as és a 6-o0s tételt)

tételek egyikét-masikat nehéz ebben a keretben értelmezni.

2.2.2. A konstruktum szocio-demografiai korrelatumai, stabilitasa és kapcsolata a nagy

személyiségdimenziokkal

Széles korben ismert az, hogy a nék a férfiaknal hajlamosabbak a tiinetriportokra (7.3.6.
fejezet), igy jogosnak tlinik az a feltételezés, hogy a tiinetészleléshez szorosan kapcsolodo
szomatoszenzoros amplifikaciés hajlam tekintetében is taldlunk nemi kiilonbségeket. Ezt a
feltételezést az empirikus adatok csak részben erdsitették meg, szamos vizsgalat esetében nem
sikeriilt szignifikans kiilonbséget talalni a férfiak és a n6k SSAS-pontszdma kozott (Barsky és
mtsai., 1988, 1990; Barsky & Wyshak, 1989; Fabbri és mtsai., 2001; Mailloux & Brener, 2002;
Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996). Mas esetekben adddtak kiilonbségek (Aronson és mtsai.,
2001; Barsky & Wyshak, 1990; Bridou & Aguerre, 2013; Cleary, Zaborski, & Ayanian, 2004;
Freyler és mtsai., 2013; M. P. Jones ¢és mtsai., 2004; Koételes és mtsai., 2009; Koteles, Freyler,
Kokonyei, & Bardos, 2015; Nakao és mtsai., 2002, 2005; Shortridge és mtsai., 2009; Versteeg és
mtsai., 2010; Wise & Mann, 1994; Zincir és mtsai., 2014), s ezek valéban minden esetben a nék
magasabb atlagpontszamat mutattdk. Ugyanakkor e nemi kiilonbségek mértéke gyakorlati
szempontb6l nem igazan tekinthetd jelentdsnek (Doering és mtsai., 2015). Erdemes kiemelni azt,
hogy szivbetegek esetében a szomatoszenzoros amplifikacids tendencia medialta a néi nem
kapcsolatat a szorongassal, valamint az €szlelt tiinetekkel (Versteeg €s mtsai., 2010).

Ami az ¢letkort illeti, kevés ezzel kapcsolatos eredményt publikaltak, ezek kozott
egyértelmilen azok vannak tobbségben, amelyek szerint nincs kapcsolat az SSAS-pontszam és kor
kozott (Barsky és mtsai., 1988, 1990; M. P. Jones és mitsai., 2004; Koteles és mitsai., 2009;
Speckens, Spinhoven, és mtsai., 1996), bar sziiletett az idésebbek magasabb amplifikacids hajlamat
mutato eredmény is (Nakao és mtsai., 2002).

Mindez mar &atvezet az iddébeli stabilitds témdajahoz. Bar az amplifikacids tendencia
allapotként is értelmezhetd (Barsky és mtsai., 1990; Nakao & Barsky, 2007; Nakao ¢és mtsai., 2007,
2005; Von Korff & Simon, 1996), a mérdeszkozt egyértelmiien az amplifikacids hajlam, mint vondés
mérésére tervezték. A klasszikus, rendszerint 4-8 hetes teszt-reteszt vizsgalatok eredményei kivétel
nélkiil jo (0,7-0,8-as tartomanyban mozgd) iddbeli stabilitdst mutattak ((Aghayousefi és mitsai.,
2015; Barsky és mtsai., 1990; Gilile¢ & Sayar, 2007; Kételes & Simor, 2013; Speckens, Spinhoven,
¢s mtsai., 1996). Fibromialgias, illetve major depresszids betegek esetében 12 hetes gydgyszeres
kezelést kovetden a depresszid €s a szorongéds kontrollalasat kovetéen az SSAS-pontszdm nem

valtozott szignifikdns mértékben (Sayar és mtsai., 2005), ami szintén a stabilitdsra utal. Emellett
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vannak bizonyitékok a szomatoszenzoros amplifikdcidos tendencia (részleges) genetikai
meghatarozottsagara is: a katekol-O-metiltrandszferaz (COMT) gén esetében a mindkét alléljiikon a
Vall58 allélt hordozok SSAS-pontszama szignifikdnsan magasabb volt a tobbi genotipusénal
(Wendt és mtsai., 2014). Sajat, 123 f6s pilot-vizsgalatunkban az SSAS-pontszdm sem a DRD4
VNTR (egy dopaminreceptort kédold gén), sem az S-HTTLPR VNTR (egy szerotonin-transzporter
gén) polimorfizmusdval nem 4llt kapcsolatban (Dr. Veres-Székely Anna, személyes kozlés), am
végleges kovetkeztetés levonasdhoz ennél joval nagyobb mintara volna sziikség. Korabbi
oroklédésvizsgalatokbol (Dilalla, Carey, Gottesman, & Bouchard, 1996; Gottesman, 1962) lehet
tudni azt is, hogy az MMPI Hipochondriézis skéaldjara (Hs), ami elsdsorban a testi hipervigilanciara
fokuszal (D. C. Taylor és mtsai., 2006) és emiatt meglehetdsen sok hasonldsdgot mutat az SSAS-
sel, legfeljebb kdzepes mértékii (-35%) orokletesség jellemzo.

Serdiilok ¢és sziileik egyes egészségpszichologiai jellemzoéit felmérd kutatdsunkban
szignifikans, szdmos mas jellemzd kontrollalasat kovetden is erds kapcsolat mutatkozott a
csaladtagok SSAS-pontszama kozott (Koteles és mtsai., 2015), ami ugyanakkor tanulasi hatassal is
magyarazhatd. Potencidlis tanuldsi hatds mikodésére van masféle (bar szintén nem egyértelmii)
kutatasi eredmény is: a képzésiik végéhez kozeledd orvostanhallgatok korében az amplifikacids és
egészségszorongasi tendencia egyarant kisebb mértékiinek bizonyult, mint a képzés elején, illetve
kozepén jard hallgatok (valamint a kontrollként hasznalt joghallgatok) korében, amit a kutatok az
edukacié hatasaval magyaraztak (Barié & Trkulja, 2012). Ugy tiinik tehat, hogy idSben
meglehetdsen stabil jellemzor6l van sz6, ami részben genetikai, részben tanulds-alapt
meghatarozottsaggal bir.

Mindez felvetheti azt a kérdést is, hogy a szomatoszenzoros amplifikacié hogyan helyezhet6
el a személyiség nagy dimenziéi mentén. Az érzelmi instabilitdssal/neuroticizmussal/negativ
affektivitassal vald, rendszerint kozepes erdsségli kapcsolatot szamos vizsgalat (Aronson és mtsai.,
2001; Barsky & Wyshak, 1990; E. Ferguson, 2000; Lee és mtsai., 2013, 2010) megerdsitette, bar
volt olyan eredmény is, ami az 6t nagy faktor egyikével sem taldlt Osszefiiggést (M. P. Jones ¢és
mtsai., 2004). Egy kutatdsban az introverzidval valdé gyenge egyiittjarast (r = 0,15, p < 0,05) is
kimutattdk, ami elméleti alapon szintén jol értelmezheté (E. Ferguson, 2000). S végiil, egy
vizsgalatban a szomatoszenzoros amplifikdcios tendencia mértéke az alexitimia kontrollalasat
kovetden is kapcsolatban 4llt a neuroticizmussal €s a lelkiismeretességgel (Wise & Mann, 1994).
Sajat, késobb (3.3. fejezet) részletesen is ismertetésre keriild vizsgalatunk (Ferentzi és mtsai., 2017)
eredményei alapjan fiatal felnéttek mintdjan az SSAS-pontszdm gyenge, negativ iranyu kapcsolatot
mutatott az extraverzidéval (Spearman p = -0,15, p = 0,031) és az emocionalis stabilitassal (p =

-0,21, p=0,002) - mindez jdl illeszkedik a koradbbi empirikus eredményekhez.
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3. Sajat vizsgalatok 1: A konstruktum tisztazasa

Ebben a fejezetben — ami szorosan kapcsolodik az el6zd, a szomatoszenzoros amplifikacio
konstruktumat targyald el6zd részhez — négy olyan sajat vizsgalat keriil bemutatdsra, amelyek a
konstruktum mérésével, illetve értelmezésével foglalkoztak. Az elsé vizsgdlat a kérdéiv magyar
nyelvii valtozatanak megalkotdsat és pszichometriai bemérését irja le, a masodik a konstruktum
kérddives ujravalidalasat, a harmadik a kiilonféle érzékszervi ingerekkel, valamint a nagy
személyiségdimenziokkal kapcsolatos viszonyat, s végill a negyedik a csaladon beliili
korrelaciokkal, valamint az egészségszorongassal vald kapcsolattal foglalkozik. E vizsgalatokkal
(kiilonésen az utdébbi harommal) kutatécsoportunk jelentds mértékben hozzajarult a

szomatoszenzoros amplifikacio konstruktumanak (Ojra)értelmezéséhez, illetve pontositasahoz.
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3.1. Validalas 1: A Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala
magyar verzidjanak (SSAS-H) validalasa'

3.1.1. Bevezetés

A kérdoiv véglegesnek tekintett 10-tételes, 1990-ben publikalt (Barsky és mtsai.,, 1990)
angol verzidjat az elmult 25 esztend6ben szamos nyelvre adaptaltdk, ismert holland (Speckens,
Spinhoven, €és mtsai., 1996), spanyol (Martinez és mtsai., 1999), japan (Nakao, Kumano, & Kuboki,
2001), torok (Giileg & Sayar, 2007), olasz (Bernini és mtsai., 2008), francia (Bridou & Aguerre,
2013), farszi (Aghayousefi és mtsai., 2015) és német (Doering és mtsai., 2015) valtozata is. Jelen,
eredetileg 2009-ben publikélt vizsgéalat célja az SSAS magyar valtozatanak megalkotasa,
pszichometriai vizsgalata, valamint kérddives validalasa volt.

A szakirodalomban az SSAS kérddives validalasat rendszerint a szorongést, a depressziot és
a tlinetképzési hajlamot mérd skaldkkal végezték (Aronson és mtsai., 2001; Barsky és mtsai., 1988,
1990; Spinhoven & Willem van der Does, 1997). E harom mérdeszkozzel elsdsorban a konstruktum
negativ affektivitdssal vald kapcsolata igazolhatd (konvergens validitas). Ugyanakkor lattuk azt,
hogy a szomatoszenzoros amplifikacid hatterében egy jellegzetes kognitiv torzitas (nevezetesen a
testi érzékletek betegségtiinetként vald interpretalasdnak tendenciaja) huzodik meg (Mailloux &
Brener, 2002), s ennek kapcsan felmeriilhet az a gyand, hogy e torzitds mogott egyszeriien a
diszpozicionalis optimizmus (pontosabban a pesszimizmus) all. Mas széval, az optimizmus
vonatkozasaban a divergens validitas vizsgalata is sziikségesnek latszott.

A vizsgélatban a fenticknek megfelelden feltételeztiik azt, hogy a szomatoszenzoros
amplifikacid pozitiv iranyu egyiittjarast mutat a vonas-jellegli szorongéssal, a depresszids
tiinetekkel, valamint a testi tiinetekkel, és negativ irdnyt egyiittjarast a diszpozicionalis

optimizmussal.
3.1.2. Modszer

3.1.2.1. Résztvevok

A skala kérdodives validalasat két fiiggetlen mintan, budapesti egyetemistadk (N = 184,
¢letkor: 21,4+4,12 év, 60,9% nd), valamint budapesti és vidéki (Miskolc, Felsézsolca, Szikszo,
Homrogd, Sopron) héziorvosi rendelékben barmilyen okbdl jelentkezd személyek (N = 562,
¢életkor: 46,5+£17,25 év, 59,6% nd) (a tovabbiakban: egyetemista minta, ill. betegminta) mintajan

vizsgaltuk. Az utdbbi csoportban a kérddivek kitdltése minden esetben az orvos(ok) engedélyével

1 Kételes, F., Gémes, H., Papp, G., Turéczi, P, Pasztor, A., Freyler, A., ... Bardos, G. (2009). A Szomatoszenzoros
Amplifikacié Skala (SSAS) magyar valtozatanak validalasa. Mentdlhigiéné és Pszichoszomatika, 10(4), 321-335.
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tortént, a betegek személyiségi jogainak védelmét a kérddivek anonimitisaval biztositottuk. A
haziorvosi rendelékben felkért személyek koziil 6sszesen 87 f6 (13,4%) utasitotta vissza a kérddiv
kitoltését, rendszerint idohianyra, esetleg az olvasdszemiiveg hianyara hivatkozva, vagy indoklas
nélkiil. A betegminta 19,4%-a alapfoka, 54,6%-a kozépfokt és 26,0%-a fels6foku végzettséggel
birt.

3.1.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (Somatosensory Amplification Scale; SSAS) (Barsky és
mtsai., 1988, 1990). Szomatoszenzoros amplifikacio alatt a testi érzetek intenzivként, karosként és
zavaroként vald megélésének tendencidjat értjilkk (Barsky és mtsai., 1988). A SSAS 10 tételes
(forditott tételt nem tartalmaz), a tételeket S-pontos Likert-skalan kell értékelni (1: egyadltalan nem
... 5: nagyon). A magasabb pontszamok nagyobb foku amplifikdcios hajlamot jeleznek. A szabadon
felhasznalhaté kérddivnek a szerzé (A. J. Barsky) személyes tajékoztatasa szerint ,hivatalos”
magyar verzidja a vizsgalat idején még nem volt, ezért a teljes kérdéiv leforditdsa mellett
dontottiink, amit harom fliggetlen forditd végzett el, és a szokdsos modon visszaforditassal kertilt
ellendrzeésre (1. fiiggelék). A kérddiv belso reliabilitasa az egyetemista mintan 0,70, a betegmintan
0,77 volt.

Eletszemlélet Teszt - dtdolgozott valtozat (Life Orientation Test Revised; LoT-R) (Scheier, Carver, &
Bridges, 1994). A diszpozicionalis optimizmus mérésére a LoT-R 10-tételes (6 valodi és 4 tolt6-
tétel) magyar nyelvll valtozatat (2. fiiggelék) hasznéltuk (Bérdi & Koteles, 2010). A tételeket 5-
pontos Likert skalan (1: egydltaldan nem értek egyet ... 5: teljesen egyetértek) kell értékelni. A
magyar verzid vizsgalata soran kapott eredmények alapjan a diszpozicionalis optimizmus
egydimenzids megkozelitését hasznaltuk, vagyis a megfeleld tételek megforditasat kdvetden a 6
tétel Osszege adta ki az optimizmus-pontszamot. A magasabb pontszamok nagyobb foku
optimizmust jeleznek. A kérddiv belsd reliabilitdsa a két mintan 0,81 és 0,63 volt.

Beck Depresszio Kérdoiv roviditett valtozat (Beck Depression Inventory; BDI-R) (Beck és mtsai.,
1961). A depresszidval kapcsolatba hozhat6 tiinetekre rakérdezd eredeti teszt roviditett, 9-tételes
magyar valtozatat (3. fiiggeléek) Kopp Maria és munkatarsai fejlesztették ki (Kopp, Skrabski, &
Czakd, 1990), a magyar verzio pszichometriai elemzését pedig Rozsa €s munkatarsai végezték el
(Rozsa, Szadoczky, & Fiiredi, 2001). A tételeket 4-pontos Likert-skalan (1: egydltalan nem jellemzo
... 4: teljesen jellemzo) kell értékelni, a magasabb pontszamok tobb depresszidhoz is kapcsolhatd
tiinetet jeleznek. A kérddiv Cronbach-a egyiitthatoja 0,66 volt mindkét mintan.

Szubjektiv Testi Tiinet Skala (Patient Health Questionnaire Somatic Symptom Scale; PHQ-15)
(Kroenke és mtsai., 2002). A Pfizer cég altal kifejlesztett PRIME-MD kérdoiv egyik 15 tételes

alskéaldja, ami a testi tlinetek - és kozvetve a tagabb értelemben vett szomatizicios tendencia
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(Kroenke, 2006) - mérésére szolgdl. Az egyes tlinetek zavard voltat 3-pontos Likert-skalan (0:
egyaltalan nem zavart ... 2: nagyon zavart) kell értékelni, a magasabb pontszdmok tobb és
zavarobb tiinetet jeleznek (4. fiiggelék). A teszt magyar valtozatat tobb korabbi kutatdsban is
hasznaltdk (Koteles & Bardos, 2009a; Stauder & Konkoly Thege, 2006; Szemerszky, Koteles, &
Bardos, 2009) hasznaltak, jelen kutatasban kifejezetten magas (0,89 és 0,82) belsd konzisztencia-
értekek jellemezték.

Spielberger-féle Vonasszorongas Kerdoiv (State-Trait Anxiety Inventory; STAI-T) (Spielberger és
mtsai., 1970). A vonasszorongas szintjének mérésére a Spielberger-féle STAI-T 20 tételes magyar
valtozatat (Sipos, Sipos, & Spielberger, 1994) hasznaltuk (5. fiiggelék). A tételeket 4-pontos Likert-
skalan (1: soha ... 4: mindig) kell értékelni, a magasabb Osszpontszdm magasabb szorongasi
hajlamot jelez. A széles korben hasznalt skala igen jo validitasi és reliabilitasi adatokkal bir, amit

jelen kutatas is megerdsitett (Cronbach-a: 0,88, ill. 0,91).

3.1.2.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés az SPSS 20-as verzidjaval késziilt, a konfirmatoros faktorelemzést
(CFA) az AMOS program 4.01-es verziojanak végeztiik el (az elemzés a két mintat egylittesen, egy-
egy csoportként definidlva kezelte). Az empirikus adatok illeszkedését az elméletileg feltételezett
egyfaktoros szerkezethez négy széles korben hasznalt illeszkedési mutatéval (CMIN/df, CFI -
comparative fit index, NF1 — normed fit index, RMSEA - root mean square error of approximation)
jellemeztiik. A kérddiv-Osszpontszamok eloszlasanak normalitdsat Shapiro-Wilk tesztekkel
vizsgaltuk, ennek alapjan csak az SSAS-pontszdm volt mindkét mintan normalis eloszlastnak
tekinthetd. Ennek megfelelden az egyiittjardsokat Spearman-korrelacioval vizsgaltuk. A validalasra
hasznalt konstruktumok, valamint a szocio-demografiai jellemzOk egyiittes hatasat tobbszoros
linearis regresszids elemzéssel is elemeztiik. Az elemzés elso 1épésében a nemet (0: férfi, 1: nd), az
¢letkort, és a mintabeli hovatartozast (1: egyetemista, 2: beteg), a méasodik 1épésben a STAI-T-, a
PHQ-15- és a BDI-R-pontszamot Iéptettiik be (a beléptetés minden esetben az ENTER madszerrel
zajlott). Az egyetemista mintan a nemi kiilonbségek vizsgalatat Student-féle t-teszttel végeztiik, a
betegmintan kétszempontli (nem x végzettség) varianciaanalizist (ANOVA) futtattunk. A két minta

SSAS-pontszamat szintén t-probaval hasonlitottuk Ossze.
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3.1.3. Eredmények

3.1.3.1. Pszichometriai jellemz6k
A Szomatoszenzoros Amplifikacido Skéala magyar verzidjdnak belsé konzisztencia mutatoi
(0,70, ill. 0,77) mindkét mintan elfogadhatonak (bar nem tulsdgosan magasnak) bizonyultak. A

kérdoiv tételeinek leird statisztikai adatait (atlag+szoras) az 3.1.1. tabldzat foglalja 6ssze.

3.1.1. tablazat. Az SSAS tételeinek atlaga és szordsa a két mintan

Tételek Egyetemistak Betegek
1 1,3440,745 1,39+0,816
2 3,30+1,280 3,63£1,400
3 3,01+1,104 3,10+1,206
4 2,30+1,154 2,46+1,294
5 2,91+1,308 2,97+1,358
6 2,38+1,216 2,59+1,345
7 3,44+1,299 3,41£1,325
8 3,31+1,291 2,94+1,324
9 1,78+1,098 2,28+1,350
10 2,021,200 2,45+1,260

A tételenkénti vizsgalat (3.1.2. tabldzat) az egyetemista mintan az elsd tétel esetében
mutatott feltlinéen alacsony (0,2 alatti) tétel-total korrelaciot, amit mas nyelvi verziok (pl. torok)
esetén is leirtak (Carpenter és mtsai., 2014; Giileg & Sayar, 2007; Jasper €s mtsai., 2013; Speckens,
Spinhoven, és mtsai., 1996).

A megerdsitd faktorelemzés eredményei kifejezetten jo illeszkedést (CMIN = 216,163; df =
70; p < 0,001; CMIN/df = 3,088; CFI = 0,989; NFI = 0,984; RMSEA = 0,053; pclose = 0,260)
mutattak az elméletileg feltételezett egytfaktoros felépitéssel, ezért a skala megvaltoztatasait nem
lattuk indokoltnak. Az egyes tételek sztenderdizalt regresszios egylitthatoit a 3.1.2. tablazat foglalja

0ssze.

3.1.3.2. Eletkori, nemi és végzettségbeli kiilonbségek

Az SSAS-pontszam az életkorral gyenge forditott korrelacidt mutatott az egyetemista
mintan (Spearman p = -0,15, p = 0,036), mig a betegmintan nem volt szignifikdns az egyiittjaras (p
= 0,05, p = 0,231). A betegminta atlagos SSAS-pontszama (27,22+7,346) szignifikansan
magasabbnak bizonyult az egyetemista minta pontszdmanal (25,79+6,151) (t(721) = -2,572; p =
0,011; d = 0.211). Az egyetemista mintadban a nék atlagos pontértéke (26,61+6,571) szignifikansan
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magasabbnak bizonyult a férfiakénal (24,51+5,212) (t(181) = -2,276; p = 0.024; d = 0,34) (3.1.3.
tablazat).

3.1.2. tablazat. A Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala magyar verziojanak korrigalt tétel-total

korrelacios értékei, illetve CFA-faktorsulyai (sztenderdizdlt regresszios egyiitthatoi) a két mintan

Korrigalt tétel-total korrelaciok CFA-faktorsulyok
Tételek | Egyetemista Egyetemista
_ Betegminta . Betegminta
minta minta
1 0,12 0,32 0,11 0,36%**
2 0,29 0,26 0,31%* 0,30%**
3 0,38 0,49 0,40%** 0,53%***
4 0,28 0,48 0,27%* 0,57%**
5 0,52 0,54 0,627%** 0,62%**
6 0,30 0,47 0,33%* 0,55%**
7 0,51 0,52 0,66%*** 0,59%**
8 0,42 0,42 0,58*** 0,49%**
9 0,34 0,51 0,45%%* 0,58%**
10 0,40 0,40 0,49%** 0,46%**

Megjegyzés: *: p < 0,05; **: p <0,01; ***: p <0,001

A betegmintan elvégzett két szempontos (végzettség x nem) ANOVA eredményei
szignifikans végzettség- (F(2) = 7,169; p = 0,001; parcialis n*> = 0,027) és nem-féhatast (F(1) =
5,477; p = 0,020; parcialis n* = 0,010) jeleztek, ugyanakkor a végzettség x nem interakcid nem
bizonyult szignifikansnak (F(2) = 0,033; p = 0,968; parcialis n* = 0,000) (3.1.3. tabldzat). Eszerint
ebben a csoportban a ndk és az alacsonyabb iskolai végzettségiiek birtak magasabb 4tlagos SSAS-

pontszdmokkal.

3.1.3. tablazat. Az SSAS pontértékek leiro statisztikai adatai nemek és végzettség szerinti bontasban

a két mintan (atlagok és szordsok)

) ) Egyetemistak Betegek
Veégzettség
férfiak nok férfiak nék
alapfoku - - 29,00+6,99490 30,44+7,747
kozéptoku 24,514£5,212 26,616,571 25,44+7,38994 27,34+7,092
fels6foku - - 25,7845,57172 27,54+7,156
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3.1.3.3. Korrelacios és regresszios elemzés

A vizsgalatban felhasznalt kérddivek leird statisztikai adatait a 3.1.4. tablazat foglalja 6ssze.

3.1.4. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlag+szoras) a ket

csoportban
Egyetemista minta Betegminta
SSAS 25,79+6,151 27,22+7,346
PHQ-15 4,59+6,375 9,1045,694
STAI-T 42,85+8,140 45,75+10,233
BDI-R 12,45+2,817 13,23+5,125
LoT-R 21,58+5,272 20,67+4,716

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikdcié Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; STAI-T:
Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdéiv; BDI-R: Beck Depresszid Kérdoiv roviditett valtozat; LoT-R:

Eletszemlélet Teszt - atdolgozott valtozat

A korrelacios vizsgalat eredményei alapjan az SSAS-pontszam mindkét mintan szignifikans,
pozitiv egyiittjarast mutatott a PHQ-15-, STAI-T- és BDI-R-pontszammal, a korrelaciok erdssége
rendszerint a kozepes tartomanyban volt (3.1.5. tdblazat). A LOT-R pontszdmmal vald egyiittjaras

ugyanakkor egyik csoportban sem volt szignifikans.

3.1.5. tablazat. A validalasra hasznalt kérdoivek egyiittjarasa az SSAS-pontszammal (Spearman-

korrelaciok)
Egyetemista minta Betegminta
PHQ-15 0,41%** 0,47%%*
STAI-T 0,32%* 0,427%%*
BDI-R 0,21* 0,40%**
LOT-R -0,02 -0,16

Megjegyzés: PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; STAI-T: Spielberger-féle Vonasszorongas Kérddiv; BDI-R:
Beck Depresszio Kérdéiv roviditett valtozat; LoT-R: Eletszemlélet Teszt - atdolgozott valtozat. *: p < 0,05; **: p

<0,01; ***:p<0,001

A regresszios elemzés elsd 1épésében a nem (B = 0,211, p < 0,001), a masodikban a PHQ-
15- (B =0,307, p <0,001) és a STAI-T pontszam (B = 0,323, p < 0,001) jarult hozza szignifikansan
az SSAS-pontszdmhoz. Az elsd 1épés (p <0,001) a teljes variancia 4,7-%-at, mig a masodik 1épés (p

< 0,001) a teljes variancia 32,7 %-at magyarazta.
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3.1.4. DiszKkusszio

A pszichometriai elemzés eredményei szerint a Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala
magyar verzidjanak belsé konzisztencidja (0,70, ill. 0,77 a két mintan) elfogadhatonak, és egyben
mas nemzeti verziokkal (Aghayousefi és mtsai., 2015; Carpenter és mtsai., 2014; Giile¢ & Sayar,
2007; Mailloux & Brener, 2002; Speckens, Spinhoven, és mtsai.,, 1996) nagysagrendileg
megegyezonek bizonyult. A skala egyfaktoros felépitését a konfirmatoros faktorelemzés eredményei
1s megerdsitették.

A nbk ¢és a férfiak SSAS-pontszdma kozott szamos korabbi kutatds nem talalt kiilonbséget
(Barsky és mitsai., 1988, 1990; Barsky & Wyshak, 1989; Fabbri és mtsai., 2001; Speckens,
Spinhoven, és mtsai., 1996), més esetekben a ndk pontszdma szignifikdnsan magasabbnak bizonyult
(Aronson ¢és mtsai., 2001; Cleary és mtsai., 2004; Nakao €és mtsai., 2005; Shortridge és mtsai., 2009;
Zincir és mtsai.,, 2014). A magyar eredmények ez utdbbi vonallal vagnak egybe, bar érdemes
megjegyezni azt, hogy a kiilonbség nem igazan jelentds.

A skala konvergens validitdsdnak vizsgalatara az irodalomban altalanosan hasznalt harom
konstruktum (vonasszorongds, depresszid, testi tlinetek/szomatizaciés hajlam) esetében az
egylittjarasok szintén megfeleltek a mashol talalt értékeknek: pl. az eredeti (angol) és a holland
valtozat esetében a mérdeszkoz a kiilonbozo skalakkal mért szorongassal 0,42-0,47, a depresszidval
0,31-0,42, mig a szomatizaciés hajlammal 0,33-0,51-es korrelaciot mutatott (p < 0,005 minden
esetben) (Barsky és mtsai., 1988, 1990; Spinhoven & Willem van der Does, 1997). A regresszios
elemzések alapjan az SSAS-pontszam a vonédsszorongassal €s a szubjektiv testi tiinet pontszammal
jart egylitt a legerdsebben, ami szintén dsszhangban 4ll a nemzetkozi eredményekkel.

A divergens validitds vizsgalatara hasznalt diszpoziciondlis optimizmus esetében az
egylittjards egyik minta esetében nem volt szignifikdns. Az optimizmus pontszam a regresszios
vizsgalatokban sem bizonyult az SSA szignifikans prediktoranak, igy elmondhatd, hogy a
szomatoszenzoros amplifikdcid konstruktuma mogott (a negativ affektivitds mellett) nem
egyszerlien az észlelt tiinetek pesszimista értékelésének tendenciaja htizodik meg.

Osszegzésképpen elmondhaté az, hogy a Szomatoszenzoros Amplifikacié Skéla magyar
verzidja jo pszichometriai jellemzokkel bir, és egyben jol megdrizte az eredeti mérdeszkoz altal

megragadott pszicholdgiai konstruktumot is.
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3.1.5. Konkluzidk, a kutatas jelentésége

Az SSAS kérddivnek létezett ugyan kordbbi magyar verzidja, &m az tudomasunk szerint
nem esett 4t sem a szokdsos forditasi-visszaforditasi proceduran, sem a sziikséges pszichometriai
elemzésen, sem pedig fiiggetlen szakértéi értékelésen (peer-review). Az ebben a fejezetben
ismertetett kutatds megalkotott, bemért és a szakma kezébe adott egy ismert pszichometriai
tulajdonsagokkal és az eredetihez hasonld validitassal bird, ,hivatalos” magyar verziot. A jelen

dolgozatban bemutatott 6sszes tovabbi kutatasban ezt a verziot hasznaltuk.

3.1.6. Koszonetnyilvanitas
A tanulmany a K 76880 sz. OTKA palyazat tamogatdsaval késziilt. Kdszonet illeti

szerzOtarsaimat az adatgyljtésben (G.H., P.G., T.P, P.A., F.A.), valamint az adatelemzésben (Sz.R.,
B.Gy.) nyujtott segitségért.
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3.2. Validalas 2: A szomatoszenzoros amplifikacio
konstruktumanak kérddives elemzése’

3.2.1. Bevezetés

Korabban (2.1.2. fejezet) lattuk azt, hogy elméleti sikon a szomatoszenzoros amplifikacio
harom komponensét (1) a testi érzetekre iranyul6 fokozott figyelemként (hipervigilancia), (2) egyes,
viszonylag gyenge és ritka testi érzetekre vald koncentracioként, valamint (3) olyan kognitiv-
emociondlis reakciora vald hajlamként hataroztdk meg, ami a szoban forgd érzeteket felerdsiti, s
ezaltal fenyegetobbé és zavarobba teszi (Barsky és mtsai., 1988). E harom komponensbdl az elsd
kett6 a befelé (a testi érzetekre) forditott figyelemre vonatkozik, ugyanakkor a kérddives validalas
soran ezt a két feltételezett Osszetevot nem vizsgaltdk, mikozben a harmadikra (Iényegében a
negativ affektivitasra) fokozott figyelmet forditottak. Ennek hatterében azt allt (2.1.3. fejezet), hogy
a konstruktumban definicid szerint megtalalhato ,.testi figyelem” komponenst nem kérddivesen,
hanem kisérletesen, a testi folyamatok (leginkabb a szivdobogas) észlelésének, tudatositdsanak
képességével probaltak vizsgalni kiilonb6z6 mintdkon (Barsky és mtsai., 1995, 1993, 1994;
Mailloux & Brener, 2002). E vizsgalatok eredménye rendszerint negativ vagy éppen az
elvarasokhoz képest forditott iranya volt, s ambar idovel egyre inkabb vilagossa valt az, hogy a testi
folyamatokra vald fokuszalds tendencija (testi tudatossag) és a testi torténések detekcidjanak
pontossaga két egymastol fiiggetlen jellemzd (Ainley & Tsakiris, 2013; Ceunen ¢és mtsai., 2013;
Emanuelsen és mtsai., 2015; Garfinkel & Critchley, 2013), a sziikségszerlien kovetkezd logikai
lépést a kutatok mar nem tették meg. Mas szoval, az a furcsa helyzet allt eld, hogy a
szomatoszenzoros amplifikaciot a testi tudatossag €s a negativ affektivitds sajatos komplexeként
értelmezték, am az elsd6 komponenst egyaltalan nem mérték, sot, egyes szerzok a konstruktumot
Iényegében a negativ affektivitdssal azonositottak (,,Feeling your body or feeling badly”) (Aronson
¢s mtsai., 2001).

Az egyetlen olyan (pilot-jellegii) kutatds, ami a kérdéivvel mért testi tudatossagot is
magaban foglalta, 2001-ben sziiletett egy mindossze 65 fOs specidlis mintdn (neuroldgiai €s
kardioldgiai jarobetegek) (Fabbri és mtsai., 2001). A kutatds célja a betegek kognitiv, emocionalis
¢s viselkedéses jellemzdinek komplex feltardsa volt, s ennek kapcsan a szomatoszenzoros
amplifikacio és az 5-tételes Miller-féle Személyes Testi Tudatossag Kérdoéivvel (1d. alabb) mért testi
tudatossag kozepes mértekti (r = 0,41, p < 0,01) egyiittjarasara deriilt fény. A nagy szdmu

korrelacids vizsgalatbol adodo statisztikai, valamint a minta specidlis jellegébdl és kis méretébdl

2 Koteles, F., & Doering, B. K. (2016). The many faces of somatosensory amplification: The relative contribution of
body awareness, symptom labeling, and anxiety. Journal of Health Psychology, 21(12),2903-2911.
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fakado kiils6 validitasi problémak mellett e kutatassal egy tovabbi koncepcionalis probléma is volt:
a két kérddiv ugyanis két nagyon hasonlo tételt tartalmaz, ami értelemszertien felfelé tolja el az
egylittjaras becsiilt mértékét (azaz miitermékhez vezet).

Jelen kutatds célja a szomatoszenzoros amplifikacidé az elméleti megkdzelitéssel jobban
egybecsengd vizsgalata volt: feltételeztiik azt, hogy a testi folyamatokra és ingerekre iranyitott
figyelem (testi tudatossag), valamint az azokra adott negativ érzelmi (szorongas) és kognitiv (az

észleltek tiinetként valo interpretacioja) reakcid egyarant fontos részét képezi a konstruktumnak.

3.2.2. Moédszer

3.2.2.1. RésztvevOk

A vizsgalathoz két fiiggetlen mintét, budapesti egyetemistak (N = 475, ¢életkor: 21,1+£1,81
év, 57.9% nd), valamint budapesti és vidéki haziorvosi rendeldkben barmilyen okbdl jelentkezd
személyeket (N = 236, életkor: 48,0+14,26 év, 55.1% nd) (a tovabbiakban: egyetemista minta, ill.
betegminta) vizsgaltunk. A kutatds az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak (KEB) engedélyével
zajlott, minden résztvevd irdsos tdjékoztatot kapott a kutatds céljarol, és alairasaval igazolta a

kutatasban valo részvételi szandékat.

3.2.2.2. Kérdoivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skdla (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérddiv belsé reliabilitasa
mindkét mintan 0,70 volt.

Szubjektiv Testi Tiinet Skdala (PHQ-15) (Id. 3.1. vizsgalat). A kérddivet jelen kutatdsban jo belsd
konzisztencia-értékek (egyetemistak: 0,70, betegek 0,87) jellemezték.

Spielberger-féle Vonasszorongas Keérdoiv (STAI-T) (Id. 3.1. vizsgalat). A kérddiv Cronbach-a
értékei mindkét mintdn magasak voltak (egyetemistak: 0,88, betegek: 0,84).

Személyes Testi Tudatossag Keérdoiv (Private Body Consciousness Scale; PBCS) (Miller és mtsai.,
1981). Az 5-tételes kérddiv a testi érzetekre irdnyuld diszpozicionalis figyelem mértékét méri 5-
pontos Likert-skalan (1: egydltalain nem ... 5: nagyon), a magasabb pontszamok nagyon foku
tudatossagot jeleznek (6. fiiggelék). A kérdéiv a testi tudatossdg konstruktumanak egyik
leggyakrabban hasznalt, jo pszichometriai jellemzdékkel bird6 mérdeszkoze (Mehling és mitsai.,
2009). A kérdodivet eredetileg Rozsa Sandor és K6 Natasa forditotta magyarra a Testi Tudatossag
Kérdoiv részeként (Rozsa és mtsai., 2008). Mivel nem tudtunk arrdl, hogy a magyar verziot
visszaforditassal is ellendrizték-e, egy korabbi kutatisban (Koteles, Simor, és mtsai., 2012)
elkészitettiik a visszaforditott angol verziot. A SSAS és a PBCS egy megegyezd (PBCS 4. = SSAS

8.: ,,Nagyon hamar megérzem, ha a gyomrom mozogni kezd az éhségtol”) és egy nagyon hasonlo
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(PBCS 3.: ,,Gyakran érzem a szivdobogdasomat”; SSAS 6.: ,,Néha hallom a sajat pulzusomat vagy
szivdobbandsaimat liiktetni a fiileimben”) tételt is tartalmaz, ezért jelen vizsgalatban a PBCS 3-
tételesre roviditett valtozatat (PBCS-3) hasznaltuk. Az eredeti S-tételes és a 3-tételes kérddiv
pontszamai kozotti korrelacio mindkét mintan 0,92 felett volt (Pearson-korrelacio, p < 0.001). A
kérddiv belsd reliabilitasa viszont mindkét mintdn meglehetdsen alacsonynak (egyetemistak: 0,58,

betegek: 0,64) adodott.

3.2.2.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verzidjaval végeztiik el. Mivel a PHQ-15-, STAI-T- és
PBCS-3-pontszamok mindkét mintan szignifikéns eltérést mutattak a normalis eloszlastol (Shapiro-
Wilk probdk), a korrelacidos elemzést Spearman-korrelacioval végeztiikk el. Ezutdin a PHQ-15-,
PBCS-3- és STAI-T- pontszamokat centraltuk (vagyis minden egyes pontszambdl kivontuk az adott
pontszam atlagat) és interakcids szorzatokat (PHQ-15 x STAI-T, PHQ-15 x PBCS-3, STAI-T x
PBCS-3) képeztink. A validalasra hasznalt valtozok az SSAS-pontszamhoz vald fiiggetlen
hozzéjarulasat, illetve esetleges interakcigjat toObbszords linedris regresszids elemzéssel vizsgaltuk
(mivel a két minta jelentds méretbeli kiilonbséget mutatott, ami torzithatta volna az elemzés
eredményeit, az egyetemista minta 236 f0s, random moédon kivalasztott almintajat hasznaltuk). Az
elemzés elsd 1épésében a szocio-demografiai kontroll-valtozokat (életkor; nem: 0: férfi, 1: nd;
csoport: betegek: 1, egyetemistak: 2), majd (2. 1épés) a harom validalo valtozé pontszamat, végiil
(3. 1épés) az interakcids szorzatokat Iéptettiik be az egyenletbe (a beléptetést minden esetben az
ENTER moddszerrel végeztiik). Az egyes valtozok SSAS-pontszdmhoz valé hozzéjarulasat nemcsak
a szokasos sztenderdizalt regresszios egyiitthatokkal, hanem szemiparcialis korrelacids

egylitthatokkal is vizsgaltuk, mivel ezek értékei kdzvetleniil is 6sszevethetok egymassal.
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3.2.3. Eredmények

3.2.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlag+szoras) a ket

csoportban
Egyetemista minta Betegminta
SSAS 29,97+5,206 27,68+6,225
PHQ-15 7,07+4,041 8,86+6,146
STAI-T 43,93+8,428 46,02+8,781
PBCS-3 8,52+2,487 8,934+2,654

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacid Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; STAI-T:

Spielberger-féle Vonasszorongés Kérddiv; PBCS-3: Személyes Testi Tudatossag Kérddiv 3-tételes valtozat

A mért valtozok leird statisztikai adatait a 3.2.1. tabldzat, a korrelacids vizsgalatok
eredményeit a 3.2.2. tabldzat foglalja Ossze. A szubjektiv tiinetpontszam és a vonasszorongas
esetében kozepes mértékii (Spearman p = 0,36-0,53), mig a testi tudatossag esetében valamivel

erdsebb (p = 0,52-0,55) egyiittjarasokat talaltunk (p < 0,001 minden esetben).

3.2.2. tablazat. A validalasra hasznalt kérdoivek egyiittjarasa az SSAS-pontszammal a két mintdan

(Spearman-korrelaciok)

Egyetemista minta Betegminta
(N =475) (N =236)
PHQ-15 0,43%* 0,53%*
STAI-T 0,37%** 0,36%**
PBCS-3 0,52%** 0,55%**

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikdcié Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; STAI-T:
Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdoiv; PBCS-3: Személyes Testi Tudatossag Kérdoiv 3-tételes valtozat. ***: p

< 0,001

A tObbszoros linedris regresszios elemzés elsd 1épésében a nem €s az életkor kontrollalasa
mellett a csoporthovatartozas bizonyult az egyetlen szignifikans tényezonek. A 2. 1épésben emellett
mindharom validalé valtozé hozzdjaruldsa is szignifikdnsnak bizonyult (3.2.3. tablazat). A
szemiparcialis egyiitthatok vizsgélata alapjan az mondhat6 el, hogy a kozdsen magyardzott
varianciahanyadot az elemzésbdl kizdrva a PBCS-3 pontszdm hozzdjarulasa (0,459) jelentosen
nagyobb volt, mind a STAT-T (0,144) és a PHQ-15 (0,209) pontszamoké, az egyenlet az SSAS

pontszam teljes varianciajanak 52%-4t magyarazta. A 3. Iépésben, az interakcids tagok
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beléptetésével a magyarazott varianciahanyad nem valtozott szignifikansan (p = 0,832), emellett

egyetlen Ujonnan beléptetett valtozd hozzajarulasa sem volt szignifikans, igy az eredmények

értelmezésében az elemzés 2. 1€pését tekintjiik iranyadonak.

3.2.3. tabldzat. A tobbszoros linearis regresszios elemzés eredményei (kritériumvaltozo: SSAS-

pontszam)
1. Iépés 2. 1épés 3. Iépés
R*=0,108; F(3) = 18,809, | R*=0,520; F(6) = 83,426, | R*=0,521; F(9) = 55,458,
p <0,001 p <0,001 p <0,001
sztenderdizalt | szemiparcidlis | sztenderdizalt | szemiparcialis | sztenderdizalt | szemiparcialis
B korrelacios B korrelacios § korrelacios
egylitthatd egyiitthato egylitthatd
¢letkor 0,077 0,046 0,012 0,007 0,015 0,009
nem 0,258#** 0,255 0,060 0,057 0,062 0,058
csoport 0,225%* 0,133 0,283 %** 0,166 0,284 %3 0,167
PBCS - - 0,489%** 0,459 0,441 %** 0,144
PHQ-15 | - - 0,23 7% 0,209 0,235 0,203
STAI-T - - 0,163%** 0,144 0,231* 0,076
PBCS x| - - - - -0,015 -0,012
STAI-T
PHQ-15 - - - - 0,068 0,023
x STAI-T
PBCS x| - - - - -0,050 -0,017
PHQ-15

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikdcid Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; STAI-T:
Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdoiv,; PBCS-3: Személyes Testi Tudatossag Kérddiv 3-tételes valtozat. *: p <

0,05; **: p<0,01; ***: p <0,001

3.2.4. Diszkusszio

Két fliggetlen mintan végzett kérddives vizsgalat alapjan az mondhato el, hogy — a szocio-
demografiai jellemzdk kontrollalasat kovetden — a szomatoszenzoros amplifikacié konstruktuménak
legfontosabb Osszetevdjét egyértelmlien a testi folyamatokra forditott diszpoziciondlis jellegli
figyelem jelenti. E komponens fiiggetlen hozzajarulasa a szomatoszenzoros amplifikécios
pontszamhoz jelentdsen meghaladja mind a szubjektiv tiinetpontszam, mind a szorongas (negativ
affektivitds) hozzajarulasat. Emellett kideriilt az is, hogy — egyes az elméleti feltételezésekkel
ellentétben - a testi folyamatokra iranyitott figyelem, a szorongés és az észlelt tiinetek nem lépnek

egymassal interakcidba, azaz nem valtoztatjadk meg egymas hatasat.
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Jelen vizsgalat eredményei és a korabbi empirikus kutatasi eredmények alapjan igazoltnak
tekinthetd az, hogy a szomatoszenzoros amplifikacié — a korai elképzelésekkel ellentétben — nem all
kozvetlen kapcsolatban a zsigeri torténésekkel (nem jar azok pontosabb detekcidjaval), inkabb a

A vizsgalatbol levonhato kovetkeztetések legfontosabb korlatait (1) a mintdk kényelmi
(nem-reprezentativ) jellege, (2) az egyidejii objektiv mérések (pl. szivdobogas-detekcid) hidnya,

valamint (3) a 3-tételesre roviditett PBCS kérd6iv alacsony reliabilitdsa jelentette.

3.2.5. Konkluziok, a kutatas jelentosége

Jelen kutatds volt az irodalomban az elsd, ami a szomatoszenzoros amplifikécio eredeti
ennek soran kideriilt az, hogy a testi folyamatokra iranyitott figyelem (testi tudatossag), a negativ
affektivitas (szorongas), és az észlelt testi tiinetek sajatos keverékérdl van szo. Ezek az eredmények
jelentdséggel birnak a konstruktum jobb megértése, €s a hozza kapcsoldodd jelenségek (nocebo-
jelenség, nem-specifikus egészségproblémak, orvosilag megmagyarazatlan tlinetek, stb.) pontosabb

értelmezése szempontjabol.
3.2.6. Koszonetnyilvanitas
A tanulmany a K 109549 sz. OTKA palyazat ¢s a Magyar Tudomanyos Akadémia Bolyai

Osztondijanak tdmogatisaval késziilt. Koszonet illeti szerzétarsamat, Dr. Bettina K. Doeringet az

adatelemzésben ¢s az eredmények értelmezésében nyujtott segitségért.
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3.3. Validalas 3: A szomatoszenzoros amplifikacio
konstruktumanak  kapcsolata a  nagy  személyiség-
dimenziékkal, valamint kiilonféle interoceptiv csatornakkal’®

3.3.1. Bevezetés

A testi torténésekre irdnyuld figyelem kutatasanak elsé idészakaban az introspekciot inkabb
karosnak, mint hasznosnak tartottdk a szakemberek, és rendszerint patologias allapotokkal
asszocialtak. Mint azt korabban lattuk (2.1.2., 2.1.4-5. fejezetek), a szomatoszenzoros amplifikaciot
— aminek hatterében kezdetben fokozott interoceptiv pontossagot, késébb fokozott interoceptiv
érzékenységet,  vagyis  nagyobb  foku  testi  tudatossagot  feltételeztek - a
hipochondriazissal/egészségszorongéssal, a szomatizaciés hajlammal és az alexitimiaval is
kapcsolatba hoztak (Barsky, 1992; Barsky ¢és mtsai., 1990; Duddu és mtsai., 2006; Krautwurst és
mtsai., 2014; Wise & Mann, 1994; Witthoft & Hiller, 2010). Iddvel (/.3.4. fejezet)
megkiilonboztették a testi fokusz kiértékeld (azaz rendszerint negativ értékeléssel egyiitt jaro, pl.
szomatoszenzoros amplifikacio) és kiértékeléstél mentes (semleges; testi tudatossdg) aspektusat
(Shields ¢és mtsai.,, 1989), és az utobbi idoben inkdbb az utdbbi eldnyeit hangsulyozzak
(Daubenmier, 2005; Farb és mtsai., 2015; Impett €s mtsai., 2006; Mehling és mtsai., 2009).

Annak ellenére, hogy a testi tudatossag kiilonb6z6 aspektusainak idobeli stabilitdsa jol
igazolt (Barsky és mtsai., 1990; Koételes & Simor, 2013; Miller és mtsai., 1981; Shields €s mtsai.,
1989), kevés erdfeszités tortént arra, hogy ezeket a nagy személyiségdimenziok (Big Five, Giant
Three) mentén is elhelyezzék. Mint azt kordbban lattuk (2.2.2. fejezet), szamos bizonyiték van a
szomatoszenzoros amplifikéci6 és a neuroticizmus/érzelmi instabilitas, illetve a negativ affektivitas
indikatorainak kapcsolatat illetéen (Aronson €s mtsai., 2001; Barsky & Wyshak, 1990; E. Ferguson,
2000; Lee ¢és mtsai., 2013, 2010), bar 1étezik olyan vizsgalat is, amelyben nem talaltak 0sszefiiggést
(M. P. Jones és mtsai., 2004). Emellett egy vizsgalatban sikertilt kapcsolatot talalni az introverzidval
(E. Ferguson, 2000), illetve — az alexitimia kontrollaldsat kovetden — a neuroticizmussal és a
lelkiismeretességgel is (Wise & Mann, 1994).

Ennél is kevesebb informacionk van a testi tudatossag €s a nagy személyiségdimenziok
kapcsolatarol. Egy vizsgalatban rendszeresen meditalok, tancosok és kontrollszemélyek esetében
szignifikans kiillonbségeket sikeriilt kimutatni a testi tudatossag mértékében, mikozben egyetlen Big
Five dimenzi6 tekintetében sem volt kiilonbség a csoportok kozott (Sze, Gyurak, Yuan, &

Levenson, 2010). Masrészt két hasonld konstruktum (Onreflexivitas - self-reflectiveness; a belsd

3 Ferentzi, E., Kételes, F., Csala, B., Drew, R., Tihanyi, B. T., Pulay-Kottlar, G., & Doering, B. K. (2017). What makes
sense in our body? Personality and sensory correlates of body awareness and somatosensory amplification. Personality
and Individual Differences, 104, 75-81.
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allapotokra vonatkoz6 tudatossdg - internal state awareness) egyarant a tapasztalatokra vald
nyitottsag dimenzidhoz kapcsolddott, az utdbbi pedig emellett a lelkiismeretességhez is (Trapnell &
Campbell, 1999). Elméleti alapon a testi tudatossag ¢és a neuroticizmus/érzelmi instabilitas
fliggetlenségét varnank, és néhany vizsgalatban ezt sikeriilt is megerdsiteni (Kdoteles, Simor, €s
mtsai., 2012; Shields €s mtsai., 1989; Tolnai, Szabd, & Kételes, 2013). Bar az introverzioval valo
kapcsolat is logikusnak tlinik (Fenigstein és mtsai., 1975), ezt mindez iddig tudomasunk szerint
empirikusan senki nem tesztelte.

Lattuk azt is (1.3.4., 2.1.3. fejezetek), hogy — bar latszolag mindkét konstruktum szenzoros
(interoceptiv) informacion alapul, illetve azzal dolgozik, sem a szomatoszenzoros amplifikaciora,
sem a testi tudatossagra nem jellemzd a fokozott interoceptiv érzékenység (Ainley & Tsakiris, 2013;
Aronson ¢és mtsai., 2001; Barsky és mtsai., 1995; Dunn, Dalgleish, Ogilvie, & Lawrence, 2007;
Emanuelsen és mtsai., 2015; Mailloux & Brener, 2002; Marcus és mtsai., 2007). Emiatt Gjabban az
interoceptiv pontossagot (interoceptive accuracy) és a testi tudatossagot (body awareness) két
kiilonb6zé konstruktumként kezelik: az elsd a szenzoros informacié pontosabb detektalasanak
Ambrosini, Picconi, Mehling, & Committeri, 2015; Ceunen €s mtsai., 2013; Farb és mtsai., 2015;
Garfinkel, Seth, és mtsai., 2015; Ginzburg ¢és mtsai., 2014). Ez utobbit, mint tudatos reprezentaciot,
szamos torzitds és korabbi allapotok memoria-nyomai moddosithatjak (R. J. Brown, 2004) —
korabban lattuk azt, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio esetében sokak szerint éppen errél van
sz0 (Barsky és mtsai., 1995, 1993; Mailloux & Brener, 2002).

Az interoceptiv ingerekre (és kiilondsen a viszcerocepcidra) viszonylag magas tudatosodasi
kiiszob jellemzd — egészséges allapotban alig-alig tudunk valamit zsigereink miikodésérél (Adam,
1998). E jelenség hatterében a figyelem és az informacidfeldolgozasi kapacitas limitalt volt allhat
(Pennebaker, 1982; Pennebaker & Lightner, 1980): mivel a mindennapi miikodés (és evolucios
szempontbol a tulélés) szempontjabol a kiilsé informacié joval fontosabb, a testbelsdbdl szarmazo
informéciok jobbara csak akkor érik el a tudatot, ha kiilondsen fontos iizenetet hordoznak (/./-2.
fejezetek) (Adam, 1998; Béardos, 2003). Példaul az egyes izomrostok pillanatnyi fesziilési allapota, a
vesztibularis rendszerbdl szdrmazo informacidé vagy a nyugalmi szivdobogds a kozponti
idegrendszer alacsonyabb szintli kozpontjaiban keriil feldolgozasra, automatikus homeosztatikus
regulacios folyamatok kiinduldpontjaként szolgél, igy ezek tudatosodésa sziikségtelen. Ugyanakkor
a patologias allapotok, sériilések, vagy akar a szoveti karosodas lehetésége alapvetd fontossagu
lehet a talélés szempontjabol, ezért egy kiilonleges jelzOrendszer alakult ki, ami képes a tudatos
folyamatok elérésére, a figyelem megragadésara és a sziikséges viselkedéses valtozasok elinditasara
— ez a fajdalomrendszer (Macdonald & Leary, 2005; Melzack & Wall, 1965; Wall, 2000). Mivel a

fajdalommal kapcsolatos informacid tudatosodik és erds emocionalis komponens is jellemzi (Price,
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1999), kongnitiv torzitdsok szintén alakithatjdk. Ezen elméleti megfontolasokkal Osszhangban
empirikus vizsgalatokban a szomatoszenzoros amplifikdci6é szamos fajdalommal (is) jar6 allapottal
allt kapcsolatban, pl. miofaszcialis fajdalommal (Raphael és mtsai., 2000), reumatoid artritisszel
(Barsky és mtsai., 1999), az iziileti hipermobilitds szindréma tiineteivel (Baeza-Velasco, Gély-
Nargeot, ¢s mtsai., 2011; Baeza-Velasco, Gely-Nargeot, ¢s mtsai., 2011), nem isémids/nem kardialis
eredetli mellkasi fijdalommal (Lumley és mtsai., 1997; Nakao és mtsai., 2005; Schroeder és mtsai.,
2012, 2015; Zincir és mtsai., 2014), fejfajassal (Barke és mtsai., 2014) és migrénnel (Yavuz és
mtsai., 2013), fibromialgia szindroméval (Duruk és mtsai., 2015), valamint egészséges személyek
fajdalompercepciodjaval is (Lee és mtsai., 2010).

A fajdalomhoz hasonldan a keserii izre valo érzékenység is védekezésként, a potencidlisan
mérgezd taplalék felismerésének és elkeriilésének céljabol evolvalodhatott, igy szintén alacsony
¢észlelési kiiszob €s erds negativ emociondlis komponens jellemzi (Glendinning, 1994; Li, Pakstis,
Kidd, & Kidd, 2011; Shi, Zhang, Yang, & Zhang, 2003). Bar az izleldrendszer exteroceptiv
modalitdsnak szamit, az idegrendszerben az interoceptiv informécioval egyiitt reprezentalodik (J. A.
Avery és mtsai., 2015). Emiatt feltételezhetd az, hogy szintén kapcsoldodik a szomatoszenzoros
amplifikaciohoz.

Annak ellenére, hogy a vesztibularis informacio is interoceptiv modalitdsnak szamit (7.7.2.
fejezet), sok szempontbdl eltér a proprioceptiv €s viszceroceptiv modalitdstol. A vesztibularis
rendszerbdl szarmazé informacidok szorosan integralddnak a testtel kapcsolatos kiilonféle
tudatossaggal is (Ferre, Berlot, & Haggard, 2015; Ferre, Bottini, lannetti, & Haggard, 2013; Ferre,
Vagnoni, & Haggard, 2013). A vesztibuldris rendszerrel kapcsolatban all6 kortikalis haldzat
fontossagat a testi tudatossag, illetve az éntudatossdg vonatkozasaban egy friss Osszefoglalo is
megerdsitette (Lopez, 2016). Mindezek alapjan elmondhatd az, hogy a vesztibularis rendszerbdl
szarmazo6 informéciok esetében a tudatosulas nem feltétele a testi tudatossaggal vald kapcsolatnak.

Osszefoglalva, jelen kutatas célja a szomatoszenzoros amplifikicio és a testi tudatossag
nagy személyiségdimenzidkkal, valamint kiilonb6zd szenzoros modalitasokkal valo kapcsolatanak
vizsgalata volt. Azt feltételeztiik, hogy a fajdalomkiiszéb €s -tolerancia, valamint a keserl iz észlelt
intenzitdsa és kellemetlensége pozitiv kapcsolatban fog 4llni a testi tudatossdggal ¢és a
szomatoszenzoros amplifikdcioval, mig a szivdobogas-detekcios képesség és az egyensulyozés
nem. A személyiségdimenziok viszonylataban azt vartuk, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio az
introverzioval és a neuroticizmussal, mig a testi tudatossag csak az introverziéval all majd

kapcsolatban.
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3.3.2. Modszer

3.3.2.1. Résztvevok

A vizsgalat résztvevoi alsdéves egyetemi hallgatok voltak. A kérddiveket dsszesen 212 {6
(€letkor: 22,2+2.76 ¢év, 54,7% nd) toltotte ki az interneten keresztiil. Ebbdl a mintabol 118 6
(életkor: 21,2+1,39 év, 55,9% nd) vett részt a kisérletes vizsgélatokban (Id. aldbb) is. Az utdbbi
alminta sziikséges méretét kozepes hatdsméretre és hat kritériumvaltozot hasznald tobbszorods
linearis regresszids analizisre kalkuldlva (a0 = 0,05, 1-p = 0,80) a G*Power szoftver 3.1.9.2.
verzidjaval (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) hataroztuk meg. Az almintan belill a
kérdoivek kitoltését és az egyensulyozasi feladatot minden résztvevd elvégezte, a fajdalom-mérés
adatai egy résztvevo, a szivdobogas-detekcids teljesitmény hat résztvevd, mig a kesertiérzékenység
két 6 esetében nem keriilt mérésre. A kutatdsban vald részvétel onkéntes volt, amiért egyetlen
résztvevd sem részesiilt kiilon jutalmazasban. A kutatds az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsdganak
(KEB) engedélyével zajlott, minden résztvevd irdsos tajékoztatot kapott a kutatds céljarol, és

alairasaval igazolta a kutatasban vald részvételi szandékot.

3.3.2.2. Kérdoivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skdla (SSAS) (1d. 3.1. vizsgdlat). A kérddiv belso reliabilitasa jelen
mintan 0,70 volt.

Szubjektiv Testi Tiinet Skala (PHQ-15) (1d. 3.1. vizsgdlat). A kérddiv jelen kutatasban jo bels6
konzisztenciat (Cronbach-o = 0,77) mutatott.

Testi Tudatossag Keérdoiv (Body Awareness Questionnaire; BAQ) (Shields és mtsai., 1989). A 18-
tételes kérddiv a testi folyamatokra iranyuld figyelem nem patoldgias (vagyis nem tiinetekhez
kapcsolodo) és nem is érzelmekkel kapcsolatos, diszpoziciondlis vonatkozasait méri 7-pontos Likert
skalan (1: egyértelmiien nem igaz ... 5: teljes mértékben igaz). A magasabb pontszdmok nagyobb
foku testi tudatossagot jeleznek. A kérddiv magyar véltozatanak (7. fiiggelék) kidolgozasat és
pszichometriai vizsgalatat Koteles Ferenc végezte el (Koteles, 2014a). A kérdéiv belsd
konzisztenciaja jelen vizsgalatban 0,84 volt.

Big Five Inventory magyar valtozat (BFI-H) (Benet-Martinez & John, 1998; John, Donahue, &
Kentle, 1991) a személyiség nagy dimenzioit (extraverzio, baratsagossag, lelkiismeretesség, érzelmi
stabilitas és tapasztalatokra vald nyitottsdg) méri 6sszesen 44, 5-pontos Likert skalan (1: egyaltalan
nem ertek eget ... 5: teljesen egyetertek) értékelt tétellel (8. fiiggelék). A magyar verzid jo
pszichometriai tulajdonsagokkal bir (Rézsa, K8, Surdnyi, & Orosz, 2016). Jelen vizsgalatban az
egyes alskalak bels6é konzisztencidja jonak bizonyult (extraverzio: 0,75, baratsagossag: 0,79,

lelkiismeretesség: 0,82, érzelmi stabilitas: 0,77, tapasztalatokra vald nyitottsag: 0,79).
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3.3.2.3. Kisérletes mérések

Fadjdalom. A fajdalomra valo érzékenység jellemzdjéiil a vazizomzat indukalt isémids fajdalmat
hasznaltuk. A modszer az Amanzio és Benedetti altal leirt eljards (Amanzio & Benedetti, 1999)
modositott verzidja volt. A résztvevok lefekiidtek, felfelé kinyujtott jobb karjukbol egy Esmarch-
bandazs hasznalataval kinyomtuk a vénas vért. Ezutan a felkarra helyezett sphygmomanométert 250
mmHg-re fajtuk fel, és arra kértiik a résztvevoket, hogy 12-szer nyomjak Ossze a testtomegiiknek
0,3-szorosara allitott ellenallasu marokszoritot. Minden 0sszenyomas 2 mp-ig tartott, amit 2 mp-es
szliinet kovetett. A legutolsd Osszenyomast kovetden elinditottunk egy stopperdrat, amivel a
fajdalomkiiszobot (amikor mar fajdalmat kezdtek érezni), majd a fajdalomtoleranciat (amikor a
fajdalmat mar elviselhetetlennek érezték és a kisérlet leallitasat kérték) mértiik.

Egyensuly. Az egyensulyozasi képességet két, egyenként egy perces egyensulyozasi feladattal
vizsgaltuk. A résztvevoknek jobb, illetve bal labukra kellett allniuk, és csukott szemmel meg kellett
Oriznilik az egyensulyukat. A két mérés sordn szamolt lelépések Osszegét atlagoltuk, s az igy kapott
mutatét hasznaltuk a vesztibuldris ingerekre vald hagyatkozas mértékének becslésére (az
alacsonyabb értékek nagyobb foku vesztibularis érzékenységet jeleznek).

Szivdobogas-detekcio. An interoceptiv pontossag vagy szenzitivitds jellemzésére a szivdobogas-
detekcios készséget hasznaltuk. A készség mérésére a mentdlis kovetés modszerének (Mental
Tracking Method) modositott valtozatat alkalmaztuk (Emanuelsen és mtsai., 2015; Schandry, 1981).
Egy 15 mp-es ismerkedési probat kovetden a résztvevoknek véletlenszeri sorrendben harom
1dészakon (30 mp, 45 mp, 100 mp) kellett szamolniuk az altaluk észlelt szivdobbanasokat. A valos
szivdobbanésokat a kisérletvezetd egy mellkaspantba integralt elektrodaval miikoddé Polar RS-400-
as ora (Polar Electro, Kempele, Finland) segitségével szamolta. A résztvevoket arra kértiik, hogy
nyugodtan lélegezzenek, és csak a biztosan észlelt szivdobbandsokat szamoljdk. Az egyes

probakban mutatott detekcios pontossagot a kovetkezd képlettel szamoltuk:

1 - | (valos szivdobbanésok — észlelt szivdobbanasok) / valds szivdobbandsok |

A végsd szivdobogés detekcids index a harom meért intervallum indexének 4tlaga volt, magasabb
pontszdmok nagyobb detekcids pontossagot jeleznek.

Keseriiérzékenység. A résztvevok egy széles korben hasznélatos étvagyjavitd és emésztést serkentd
novényi drog (kisezerjofli virdgos hajtas - Centaurii herba) sztenderd (1 g ndvényi drog 1 1
forrasban levd vizzel ledntve, 5 percig aztatva, majd lesziirve), szobahOmérsékletli oldatat izlelték
meg. A keseri iz észlelt intenzitasat és kellemetlenségét kiilon-kiilon 10 cm-es vizudlis analog

skalan kellett bejeldlni (a magasabb értékek nagyobb észlelt intenzitast/kellemetlenséget jeleznek).
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3.3.2.4. Eljaras
A kérddivek on-line, az elsd szenzoros mérést megeldzden keriiltek kitoltésre. A négy
szenzoros mérést kiillon napokon, véletlenszerli sorrendben, tapasztalt kisérletvezetok segitségével

végeztiik el.

3.3.2.5. Statisztikai elemzés

Az adatelemzést az SPSS 20-as verziojaval végeztiik el. Mivel a Shapiro-Wilk tesztek
alapjan szdmos valtozd eloszlasa eltért a normalistdl, az egylittjarasok mértékének becslésére
Spearman-korreldciot hasznéltunk. A korrelacios vizsgalatban az SSAS-pontszdmmal szignifikans
kapcsolatban allonak bizonyult véltozokat egy tobbszords linearis regresszids elemzés
prediktorvaltozoiként is megvizsgaltuk. Az elemzés kritériumvaltozdja az SSAS-pontszdm volt, a
valtozokat 3 lépésben léptettiik be, a STEPWISE modszer hasznalataval: (1) szenzoros valtozok
(f4ydalomkiiszob, fijdalomtolerancia, a keserli iz kellemetlensége), (2) Big Five dimenzidk

(emocionalis stabilitds, extraverzid), és (3) testi tudatossag.

3.3.3. Eredmények

3.3.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlag+szoras) a ket

csoportban
N atlag+szoras

Testi tudatossag (BAQ) 212 85,84+14,208
Szomatoszenzoros amplifikacio (SSAS) 212 30,18+5,861
Extraverzio 212 28,717+4,925
Baratsagossag 212 33,255+5,132
Lelkiismeretesség 212 31,500+5,067
Erzelmi stabilités 212 | 26,094+5,199
Tapasztalatokra valo nyitottsag 212 35,486+5,652
Fé4jdalomkiiszob (sec) 117 368,99+312,444
Fé4jdalomtolerancia (sec) 117 801,96+£311,158
Egyensulyozas (lelépések szama) 118 1,97+52,864
Szivdobogas detekcio 112 0,66+0,202
Keseril intenzitas 116 4,81+3,269
Keserl kellemetlenség 116 4,24+3,309

A mért valtozok leird statisztikai adatait a 3.3.1. tdblazat foglalja Gssze. A korrelacios

elemzés adatai alapjan az SSAS-pontszam gyenge, illetve kozepes erdsségli egylittjarasokat
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mutatott a fajdalomkiiszobbel, a fijdalomtoleranciaval, a keseri iz észlelt kellemetlenségével,
valamint a testi tudatossaggal (3.3.2. tdbldzaf). Nem bizonyult szignifikdnsnak a korrelacio
ugyanakkor a szivdobogas detekcios képességgel, a keserli iz észlelt intenzitasaval, valamint a
vesztibuldris ingerekre vald hagyatkozassal az egyensulyozasi feladat soran. A testi tudatossag
egyetlen szenzoros valtozdval sem allt kapcsolatban. Egyetlen kivételtdl (keserti iz kellemetlensége
¢és fajdalomtolerancia, Spearman p = -0,20, p = 0,035) eltekintve nem taldltunk kapcsolatot a

kiilonb6z6 szenzoros modalitasokbdl szarmazo ingerekkel kapcsolatos valtozok kozott.

3.3.2. tabldzat. A testi tudatossag indikatorai és a mért szenzoros valtozok kozotti egyiittjardsok

(Spearman-korrelacios egyiitthatok)

Testi Szomato- | Szivdobog | Fajdalom- | Fajdalom- | Keserli Keserli | Egyensu-
tudatossag | szenzoros as kiiszob | tolerancia | intenzitds | kellemet- lyozas
(BAQ) | amplifika- | detekcio lenség
cio
(SSAS)

BAQ 1,000 0,26%* -0,13 0,05 0,15 -0,03 -0,06 0,01
SSAS 1,000 -0,03 -0,32%** | .0,25%* | 0,15 0,18* -0,03
Szivdobog 1,000 0,13 0,13 0,03 0,00 0,14
as detekcio
Fajdalomk 1,000 0,73*** | -0,09 -0,12 0,12
iszob
F4jdalomto 1,000 -0,16 -0,20* 0,07
lerancia
Keserl 1,000 0,89*** 1 0,05
intenzitas
Keserl 1,000 0,08
kellemet-
lenség

Megjegyzés: *: p < 0,05, **: p <0,01, ***: p < 0,001

A nagy személyiségdimenziok koziil a testi tudatossag gyenge egyiittjarast mutatott a
lelkiismeretességgel (p = 0,25, p < 0.001) és a tapasztalatokra valod nyitottsaggal (p = 0,19, p =
0,005), mig a szomatoszenzoros amplifikdcido gyenge, forditott irdnyt kapcsolatban allt az
extraverzioval (p =-0,15, p = 0,031) és az emocionalis stabilitassal (p =-0,21, p = 0,002).

A tobbszords linearis regresszios elemzés elsd 1épése az SSAS-pontszam variancidjanak
7,4%-at magyarazta (p = 0,003), az egyenletben maradt egyetlen prediktor a fajdalomkiiszoéb volt (B
= -0,271, p = 0,003). A két személyiségdimenzid beléptetését kdvetden az egyenlet a variancia
11,1%-at magyarazta (p = 0,001) két prediktoron keresztiil: fajdalomkiiszoéb ( = -0,280, p = 0,002)
és extraverzid (B = -0,194, p = 0,031). A végsd egyenletben (R* = 0,230, p < 0,001) a
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fajdalomkiiszob (B =-0,310, p < 0,001), az extraverzio (B =-0,229, p = 0,007), és a testi tudatossag
szerepelt (B = 0,347, p <0,001).

3.3.4. Diszkusszio

Az eredmények szerint a szomatoszenzoros amplifikacid alacsonyabb fajdalomkiiszobbel,
kisebb mértékii fajdalomtoleranciaval és a keserli iz nagyobb foku észlelt kellemetlenségével allt
kapcsolatban, mig a keserli iz észlelt intenzitdsaval, a vesztibularis ingerek hasznalatdval az
egyensulyozas soran, valamint a szivdobogas detekcidjanak képességével nem. A testi tudatossag a
felsorolt szenzoros valtozok egyikével sem mutatott kapcsolatot. A nagy személyiségdimenziok
koziil a szomatoszenzoros amplifikdcid az emocionalis labilitishoz és az introverzidhoz
kapcsolodott, mig a testi tudatossag a tapasztalatokra vald nyitottsaghoz és a lelkiismeretességhez.

Vizsgalati hipotéziseinknek megfelelden, a szomatoszenzoros amplifikacié kizarolag
azokhoz a szenzoros modalitasokhoz kapcsolodott, amelyek fenyegetéssel lehetnek kapcsolatban és
amelyekhez szubjektiv kiértékelés is kapcsolodik. Ezek az ingerek evolucios jelentdségiik miatt
alacsony tudatosodési kiiszobbel birnak, igy viszonylag konnyen megjelennek a test tudatos
értékeléstdl mentes reprezentdcioval (testi tudatossdg) nem alltak kapcsolatban, ami arra enged
kovetkeztetni, hogy hogy két egymassal atfedd (ezt a kozepes mértékli egyiittjaras is jelezte), am
mégis kiilonb6zd reprezentaciorol lehet szo.

Ami a nagy személyiségdimenziokat illeti, a szomatoszenzoros amplifikacié kapcsolata az
introverzioval és az emociondlis labilitdssal mind elméleti szinten jol levezethetd, mind pedig
korabbi empirikus eredményekkel igazolt (Aronson és mtsai., 2001; Barsky & Wyshak, 1990; E.
Ferguson, 2000; Lee és mtsai.,, 2013, 2010). A testi tudatossdg a varakozasokkal ellentétben
(Fenigstein ¢és mtsai., 1975) nem allt kapcsolatban az introverzidval, sikeriilt viszont megerdsiteni a
tapasztalatokra valod nyitottsaggal és a lelkiismeretességgel kapcsolatos korabbi eredményeket
(Trapnell & Campbell, 1999). A tapasztalatokra valo nyitottsdgot hagyomanyosan kiilsé élményekre
¢s szenzoros informdaciokra szokds értelmezni, jelen eredmények szerint ugyanakkor a testi
mikodésekkel kapcsolatos informéciok is ide tartozhatnak. A lelkiismeretességgel vald kapcsolat
mogott pedig talan a testi folyamatok alaposabb és szisztematikusabb monitorozasa, valamint a test

Jelen vizsgalat f6 gyengeségét az egyetemista minta jelenti: az eredményeket nem feltétleniil
lehet egészséges felndttekre, s még kevésbé klinikai betegekre vonatkoztatni. Egy kovetkezd
vizsgalatba érdemes volna még tobb interoceptiv csatornat (gyomor-bélhuzam, 1égzés, stb.) bevonni

ahhoz, hogy a levont kovetkeztetések érvényességét ellendrizhessiik.
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3.3.5. Konkluziok, a kutatas jelentosége

Jelen kutatas jelentOségét harom pontban lehet Osszefoglalni. Egyrészt elhelyezte a
szomatoszenzoros amplifikéciot a nagy személyiségdimenziok mentén, masrészt replikalta a testi
tudatossaggal vald kapcsolatot (3.2. fejezef) egy masféle, jo belsd konzisztencidval bird kérddiv
(BAQ) hasznalataval. Harmadrészt — és talan ez a legfontosabb - megpréobalta a konstruktumot
evolucios szempontbdl is értelmezni. Ez az értelmezés — a potencidlisan fenyegetettséget jelzo
szenzoros csatorndk kognitiv-érzelmi felerdsitése — evollciosan adaptiv szerepet tulajdonit az

amplifikacionak, s ezzel gyokeresen szakit a korabbi egyértelmiien negativ megitéléssel.

3.3.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulméany a K 109549 sz. OTKA palydzat és a Magyar Tudomanyos Akadémia Bolyai
Osztondijanak tamogatasaval késziilt. Kdszonet illeti szerzOtarsaimat az &tletelésben (Cs.B.), az
adatgytijtésben (F.E., Cs.B., R.D., T.B., P-K.G.), valamint az adatelemzésben (F.E., B.D.) nyujtott
segitségert.
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34. Validalas 4: A szomatoszenzoros amplifikacio
egészségszorongassal valdo Kkapcsolatanak és csaladi hatterének
kérdéives vizsgalata*

3.4.1. Bevezetés

A 2.1.8. fejezetben sz6 volt arrdl, hogy a dimenzionalis megkozelitésii egészségszorongas €s
a szomatoszenzoros amplifikacidé kozott rendszerint kdzepes erdsségli kapcsolatot lehet kimutatni.
Ezt a kapcsolatot sajat keresztmetszeti kérddives vizsgalatokban is sikeriilt igazolnunk, mind
felnottek (Koteles & Simor, 2014a), mind serdiilok (Freyler és mtsai., 2013) korében. Elméleti és
gyakorlati szempontbo6l egyarant érdekesnek tlinik a kapcsolat hatterének (azaz eredetének) kérdése.

A hipochondridzis/egészségszorongds  vonatkozdsaban  tudjuk azt, hogy a
neuroticizmushoz/emociondlis labilitdshoz kapcsolodik, s ez utdbbi részben oroklédik (Birley és
mtsai., 2006; Calboli és mtsai., 2010). Ugyanakkor ikervizsgalatok, csaladfavizsgalatok, valamint a
genetikai hattér alaposabb analizise alapjan az deriilt ki, hogy a tanulds az 6roklésnél fontosabb
szerepet jatszik a jellemzo kialakuldsaban (G. J. G. Asmundson, Abramowitz, Richter, & Whedon,
2010; Noyes és mtsai., 1999; Noyes, Holt, Happel, Kathol, & Yagla, 1997; D. C. Taylor és mtsai.,
2006; Torgersen, 1986). Az a tény, hogy a hipochondriazis sikeresen kezelhetd kognitiv terapiakkal
(McManus, Surawy, Muse, Vazquez-Montes, & Williams, 2012), szintén a szerzett eredet
jelentdségét valosziniisiti, s az egészségszorongas kognitiv modellje (1.3.8. fejezet) ugyancsak erre
utal. Ami a forrast illeti, a betegségreprezentaciok tarsas (Moscovici, 1988), illetve kognitiv
(Leventhal és mtsai., 1997) modellje egyarant a csalddot jeloli meg elsédlegesként, hiszen ez az
elsé olyan kontextus, amelyen beliill a gyerek verbalis és nem-verbalis csatorndkon keresztiil
elsajatithatja a testi mikodésekkel és azok értelmezésével kapcsolatos attitidoket. A kiilonb6zo
elméletek legalabb harom lehetséges mechanizmust emlitenek meg, a modellkovetést, a beteg
testvérek altal kapott tobblet-torodés megfigyelését, valamint a sajat beteg allapot altal kivaltott
tarsas megerdsitést (Barsky, 1979; Lipowski, 1988; Mechanic, 1972).

A szomatoszenzoros amplifikdcio oroklott vagy szerzett hatterével kapcsolatban még
kevesebb informacioval rendelkeziink. Az MMPI Hypochondriasis alskéldja (Hs) — ami sokkal
inkabb a testi vigilancidhoz all kozel, mint a hipochondriazishoz (D. C. Taylor és mtsai., 2006) —
esetében kapott kozepes orokletesség (-35%) (Dilalla és mtsai., 1996; Gottesman, 1962)
nagysagrendileg érvényes lehet a szomatoszenzoros amplifikaciora is. Friss kutatdsi eredmények a
szomatoszenzoros amplifikaciés tendencia részleges genetikai meghatarozottsdgara (COMT-

polimorfizmus) utalnak (Wendt és mtsai., 2014), mig sajat, kis elemszamu pilot-vizsgalatunkban az

4 Kaoteles, F., Freyler, A., Kokonyei, G., & Bardos, G. (2015). Family background of modern health worries,
somatosensory amplification, and health anxiety: A questionnaire study. Journal of Health Psychology, 20(12), 1549—
1557.
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SSAS-pontszam sem a DRD4 VNTR (egy dopamint receptort kodold gén), sem az 5-HTTLPR
VNTR (szerotonin-transzporter gén) polimorfizmuséaval nem allt kapcsolatban (2.2.2. fejezet) (Dr.
Veres-Székely Anna, személyes kozlés), am mivel egy-egy allél rendszerint legfeljebb az
Osszvariancia néhany szazalékat magyardzza, ezek az eredmények a kérdésben semmiképpen nem
perdontoek.

Az itt ismertetésre keriilé vizsgalatban harom, egymassal is kapcsolatban 4ll6 jellemzd, az
egészségszorongas, a szomatoszenzoros amplifikacid, valamint a modernkori egészségféltés (ez
utobbirdl a 4. fejezetben lesz részletesen szo) csaladi hatterét vizsgaltuk kérdéivek segitségével.
Feltételezésiink az volt, hogy serdiillok és sziiletik kozott mindharom vonatkozasban pozitiv

kapcsolatot talalunk majd.

3.4.2. Modszer

3.4.2.1. Résztvevok

A vizsgalat résztvevoi harom magyar kozépiskola tanuloi és sziileik voltak. A harom iskolat
kényelmi alapon valasztottuk ki, s mindharom iskolaban minden 14 és 19 év kozé esd életkort
tanuldt, illetve az egyik sziildt is felkértiink a részvételre. 17 esetben a sziilk nem egyeztek bele a
részvételbe. Az Osszesen kikiildott 283 kérddivcsomagbol 191 érkezett vissza, ebbdl 5-6t nem
tudtunk hasznalni hianyzo adatok miatt. igy végeredményben 186 tanunlé (16,2+1,25 év, 58,1% nd)
¢s sziild (44,6+5,48 év, 79% nd) adataival tudtunk dolgozni. A tanulok kérdéivcsomagja a szocio-
Okonomiai statuszra vonatkozo kérdéseket, valamint az SSAS, SHAI, MHWS ¢és PHQ-15
kérdoiveket (1d. aladbb) tartalmazta, mig a sziilok kérddivesomagjaba a PHQ-15 nem keriilt bele. A
kutatas az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsdganak (KEB) engedélyével zajlott, minden résztvevd
irdsos tajékoztatdt kapott a kutatds céljarol, és alairasaval igazolta a kutatisban valo részvételi

szandékot (a sziilok passziv modon egyeztek bele a tanuldk részvételébe).

3.4.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérd6iv belso reliabilitasa jelen
vizsgélatban 0,69 (tanuldk), illetve 0,71 (sziilok) volt.

Szubjektiv Testi Tiinet Skdala (PHQ-15) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérddivet jelen kutatdsban jo belsd
konzisztencia-érték (tanulok: 0,74) jellemezte.

Modernkori Egészségféltes Kerdoiv (Modern Health Worries Scale, MHWS) (K. J. Petrie és mtsai.,
2001): 25-tételes, a modern technoldgidk egészségkarositd hatisaival kapcsolatos aggodalmakat 5-
pontos Likert-skalan (1: egydltalan nem aggodom ... 5: rettenetesen aggodom) mérd kérddiv, ahol a

nagyobb pontszamok fokozott aggodalmakat jeleznek. A kérdéiv 4 alskalabol (Mérgezo
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beavatkozasok, Kérnyezetszennyezés, Szennyezett élelmiszerek, Sugarzas) all, amit a német, a
holland és az angol verzidban egyarant sikeriilt kimutatni (Bailer, Bahr, Stiibinger, & Witthoft,
2008; Kaptein és mtsai., 2005; K. J. Petrie és mtsai., 2001). A kérd6iv leforditasat két fliggetlen
fordito végezte el, az angolra visszaforditott verzidt az eredetivel a kérddéiv megalkotoja, K. J. Petrie
vetette egybe. A végleges magyar verzid (9. fiiggelék) belsd konzisztencidja a tanulok, illetve a
sziilok mintdjan 0,95 és 0,96 volt.

Roviditett Egészségszorongas Keérdoiv (Short Health Anxiety Inventory) (SHAI) (Salkovskis és
mtsai.,, 2002). A 18-tételes kérdéiv az egészségszorongast az aktudlis egészségi allapottol
fiiggetlentil méri 4-pontos skéalan (/...4). Minden tétel négy allitasbol 4ll, ezek kozil azt kell
kivalasztani, amelyik a leginkdbb megfelel a kitolté allapotanak. A lehetséges 0sszpontszam 18 és
72 kozott alakul, a magasabb pontszamok nagyobb foku egészségszorongast jeleznek. A kutatasban
a kérdéiv magyar verzigjat (Koteles, Simor, €s mtsai., 2011) hasznaltuk (/0. Fiiggelék), belso

konzisztenciaja jelen vizsgélatban 0,78 (tanulok) és 0,76 (sziilok) volt.

3.4.2.3. Statisztikai elemzés

Az adatokat az SPSS 20-as verziojaval elemeztilk. A normalitasvizsgalat (Kolmogorov-
Smirnov prébak) eredményeit figyelembe véve az adatok elemzésére paraméteres modszereket
hasznaltunk. A sziildk és a tanulok megfeleld pontszamainak egyiittjarasat Pearson-korrelacioval
szamoltuk ki, a szociookonomiai statuszt (SES) a két sziil6i végzettségének atlagaval becsiiltiik. A
mért valtozok komplex dsszefliggéseit harom tobbszords linearis regresszids elemzéssel vizsgaltuk.
A szomatoszenzoros amplifikacid esetében az elemzés kimeneti valtozdja a tanulok SSAS-
pontszdma volt, az elsd 1épésben a SES-t, a nemet (férfi: 1, nd: 2), a tanuld életkorat, valamint a
kérdéivet kitoltd sziilé nemét Iéptettiik be az egyenletbe. A masodik 1épésben a sziil6i SSAS-
pontszam, valamint a tanuld egészségszorongas ¢€s testi tiinet pontszama kertilt beléptetésre (minden
esetben az ENTER modszerrel). Az egészségszorongas esetében az elsd 1épés az elézdvel azonos
volt, a mésodik 1épésben a sziildi SHAI-pontszamot, valamint az SSAS ¢és PHQ-15 pontszamot
1éptettiik be az egyenletbe. A modernkori egészségféltés vonatkozasaban az elemzés elsd 1épése
szintén megegyezett a korabbiakkal, mig a masodik 1épésben a sziildéi MHWS-pontszdm, valamint

az SSAS-, a PHQ-15- és a SHAI-pontszam is beléptetésre keriilt.
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3.4.3. Eredmények

A kérdoivek leird statisztikai adatait a 3.4.1. tdblazat foglalja Ossze. A sziildk és a tanulok
vonatkozasaban az SSAS-pontszamok egyilittjarasa r = 0,38, az MHWS-pontszdmoké r = 0,41, mig
a SHAI-pontszamoké r = 0,29 (p < 0,001 minden esetben) volt.

3.4.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlagszoras) a ket

csoportban
atlag+szoras
MHWS didkok 53,63+18,133
MHWS sziilok 67,15+21,431
SSAS didkok 25,73+5,746
SSAS sziilok 25,58+5,895
SHALI didkok 31,74+5,782
SHALI sziil6k 32,38+5,426
PHQ-15 didkok 5,794£3,972

Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérddiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikéacié Skala; SHAIL:
Rovid Egészségszorongas Kérdéiv PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala

Az elsO regresszios elemzés eredményei szerint az SSAS-pontszam a masodik 1épésben a
sziil6i SSAS-pontszdmmal (B = 0,304; p < 0,001), valamint a testi tiinet pontszammal (f = 0,299; p
< 0,001) és az egészségszorongas-pontszammal (B = 0,151; p < 0,05) egyarant szignifikdns
kapcsolatban allt (3.4.2. tablazat). A végso egyenlet a teljes variancia 34,7%-at magyarazta (p <
0,001).
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3.4.2. tabldzat. Az elsé tobbszoros linedris regresszios elemzés eredményei (sztenderdizadlt -

egyiitthatok,; kimeneti valtozo: SSAS-pontszam)

1. 1épés 2. 1épés
R?*=0,078; F(4)=3,700; p | R*=0,347; F(7) = 13,110; p

<0,01 <0,001

¢letkor 0,088 0,032

nem 0,195%* 0,074

szocioOkondmiai statusz -0,138 -0,090

a sziilo neme 0,024 0,008

sziilé1 SSAS-pontszam - 0,304 ***

PHQ-15 - 0,299%**

SHAI - 0,151*

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; SHAIL: Rovid Egészségszorongas Kérdéiv; PHQ-15:
Szubjektiv Testi Tiinet Skala. *: p < 0,05; **: p <0,01; ***: p < 0,001

A masodik regresszidos elemzés eredményei szerint a SHAI-pontszdm a sziildi SHAI-
pontszammal (B = 0,267; p < 0,001), valamint a testi tiinet pontszammal (B = 0,280; p < 0,001) és
az SSAS-pontszammal (B = 0,177; p < 0,05) allt szignifikdns kapcsolatban (3.4.3. tablazat). A

végso egyenlet a teljes variancia 31,6%-at magyarazta (p < 0,001).

3.4.3. tablazat. A masodik tobbszords linedris regresszios elemzés eredményei (sztenderdizalt [5-

egyiitthatok; kimeneti valtozo: SHAI-pontszam)

1. 1épés 2. 1épés
R*=0,073; F(4) = 3,460; R*=0,316; F(7) = 11,343;

p<0,01 p <0,001

életkor 0,173* 0,141*

nem 0,057 -0,081

szocioOkondmiai statusz | -0,183* -0,159*

a sziiloé neme 0,039 0,018

szliléi SHAI-pontszdm | - 0,267%**

SSAS - 0,177*

PHQ-15 - 0,280%**

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala; SHAIL: Rovid Egészségszorongas Kérdoiv; PHQ-15:
Szubjektiv Testi Tiinet Skala. *: p < 0,05; ***: p < 0,001

S végiil a harmadik regresszios elemzés eredményei szerint az MHWS-pontszam a sziil6i

MHWS-pontszammal (f = 0,319; p < 0,001) és az SSAS-pontszammal (f = 0,238; p < 0.01) allt
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szignifikans kapcsolatban (3.4.4. tabldazat). A végso egyenlet a teljes variancia 29,3%-at magyarazta

(p < 0,001).

3.4.4. tablazat. A harmadik t6bbszoros linearis regresszios elemzés eredményei (sztenderdizalt p-

egyiitthatok; kimeneti valtozo: MHWS-pontszam)

1. 1épés 2. 1épés
R*=0,092; F(4) = 4,440; R*=0,293; F(8) = 8,926;
p<0,01 p <0,001
¢letkor 0,039 -0,006
nem 0,147* 0,075
szocioOkonomiai statusz | -0,207** -0,136*
a szl neme -0,128 -0,165%*
sziiloi MHWS-pontszdm | - 0,319%**
PHQ-15 - 0,058
SHAI - -0,006
SSAS - 0,238%*

Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérdéiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; SHAI:
Rovid Egészségszorongas Kérdéiv, PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala. *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p <
0,001

3.4.4. Diszkusszio

Keresztmetszeti kérddives vizsgalatunkban a serdiilok szomatoszenzoros amplifikéacios
tendencidja, egészségszorongasa €s modernkori egészségféltése a testi tiinetpontszdm, a szocio-
okonomiai valtozok, valamint a rokon valtozok kontrollaldsat kovetden is kapcsolatban maradt a
megfeleld sziiléi pontszamokkal. Ez az eredmény a szomatoszenzoros amplifikacié vonatkozasaban
Osszhangban 4all egy kordbbi vizsgalatban taldltakkal, ahol miofacidlis arcfijdalomtol szenvedo,
valamint egészséges kontroll felnottek és elsdfokti hozzatartozoik esetében sikeriilt gyenge pozitiv
korrelaciot kimutatni (Raphael és mtsai., 2000).

Az eredmények - az egészségszorongds €s a szomatoszenzoros amplifikacid legfeljebb
kozepes mértekli orokletességét mutatd vizsgalatok eredményeit is figyelembe véve — tdamogatjak
azt az elképzelést, miszerint mindhdrom jellemzd részben tanult eredetli lehet. A tanulds a
szomatoszenzoros amplifikacid esetében a testi figyelemre és az észlelt valtozasok tiinetként valo
tendenciat (sulyos betegségtdl valo félelem), mig a modernkori egészségféltés esetében az

attribucids tendenciat (1d. 4. fejezet) érintheti.
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Elsésorban az utdbbi két valtozo esetében érdemes azt is kiemelni, hogy a csaladi kornyezet
szerepe kettds lehet: egyrészt — a bevezetdben emlitett mechanizmusokon keresztiil — lehetdvé teszi
a tarsas tanulast, masrészt pedig medidlja a mas forrasokbdl (tomegtajékoztatas, stb.) rendelkezésre
allo informacidt is. Természetesen az sem kizarhato, hogy maguk a serdiilok is hatnak a sziilokre,
illetve a csaladdi milidre, e potencialis reciprok hatasokat jelen vizsgélat keresztmetszeti adataibol
nem lehet visszakovetni.

A vizsgalat talan legfontosabb gyenge pontjat a parhuzamos genetikai vizsgalat hidnya
jelenti — ennek hijan csak indirekt modon kovetkeztethetiink a felderitett kapcsolatok tanult voltara.
Nem mértiik a csaladi miikodés jellegzetességeit (ezek fontos szerepet jatszhatnak a tanulasi

folyamatokban), valamint mas, esetleg moderal6 hatast kifejtd tényezdoket (pl. kontrollérzet).

3.4.5. Konkluziok, a kutatas jelentésége

Gyenge pontjai €s alapvetden leird volta ellenére elmondhatd az, hogy az itt bemutatasra
kertiilt kutatas volt az els6, ami a szomatoszenzoros amplifikacio, az egészségszorongas, valamint a
modernkori egészségféltés csaladi Osszefiiggéseit probalta felderiteni. A serdiilok és a sziilok
pontszamai kozotti kapcsolatok szamos mas, potencialisan befolyasold valtozo kontrollalasat
kovetden is megmaradtak, ami egyértelmilen jelzi a csaladi kornyezet fontossagat a vizsgalt

jellemzok kozvetitésében.

3.4.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulméany a K 109549 sz. OTKA palyazat és a Magyar Tudomanyos Akadémia Bolyai
Osztondijanak tamogatasaval késziilt. Koszonet illeti szerzOtarsaimat az adatgytjtésben (F.A.),

valamint az eredmények értékelésében (K.Gy., B.D.) nytjtott segitségért.
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4. Sajat vizsgalatok 2: Szomatoszenzoros
amplifikacio és modernkori egészségféltés

4.1. Modernkori egészségféltés — rovid attekintés®

Modernkori egészségftéltésnek (modern health worries, MHW) a modern élet és a modern
technologidk potencidlis egészségkarositd hatasaval kapcsolatos aggodalmakat nevezzik (K. J.
Petrie ¢és mitsai.,, 2001). Hasonlo, elsOsorban elektromos eszkozok (televizid, videolejatszo,
mobiltelefonok, haztartasi eszkozok, stb.) karos hatasaival kapcsolatos félelmek korabban is
ismertek voltak (Szemerszky, 2015; Szemerszky és mtsai., 2009), Petrie és munkatarsainak érdeme
a jelenség egységes koncepciondlis keretbe rendezése, definidlasa, valamint a mérésére szolgald
mérdeszkdz (Modern Health Worries Scale, MHWS) megalkotasa volt. A modernkori
egészségfeltést felderitd faktorelemzés eredményei alapjan négy nagy dimenziora és ennek
megfelelden a mérdeszkozt is négy alskdlara tagoltdk (Mérgezé beavatkozasok, pl. oltasok,
haztartasi tisztitoszerek; Kornyezetszennyezés, pl. levegdszennyezés, zajszennyez€s; Szennyezett
élelmiszerek, pl. hormon- és antibiotikum maradvanyok, genetikailag moddositott €lelmiszerek;
Sugarzas, pl. mobiltelefonok, nagyfesziiltségt tdvvezetékek), amit a német, a holland és a magyar
verzio esetében is sikeriilt megerdsiteni (Bailer, Bahr, és mtsai., 2008; Kaptein és mitsai., 2005;
Koteles, Szemerszky, Freyler, & Bardos, 2011; K. J. Petrie és mtsai., 2001).

A jelenség meglehetdsen elterjedtnek szamit, elsésorban a fejlett orszagokban, hatterében
egyrészt az firott és internetes tomegtdjékoztatas altal kozvetitett, rendszerint bombasztikus
torténetek, az egészséges életmod fontossaganak, valamint a kornyezeti tényezdk jelentette
rizikénak a tilhangsulyozéasa (Koteles, Tarjan, & Berkes, 2016; K. J. Petrie és mtsai., 2001; K. J.
Petrie, Moss-Morris, Grey, & Shaw, 2004; K. J. Petrie & Wessely, 2002), masrészt csaladi
kozvetités (tarsas tanulds, modellkovetés) (Koteles €s mtsai., 2015) allhat.

Keresztmetszeti vizsgalatok eredményei alapjan a modernkori egészségféltés rendszerint a
mindennapi testi tiinetekhez, rosszabb észlelt egészségi allapothoz, az egészségligyi szolgaltatasok
fokozott igénybevételéhez, valamint a betegdllomanyban toltott napok szamanak ndvekedéséhez
kapcsolodik (Andersen & Jensen, 2012; Figueiras, Jesuino, Cruz, & Fazendeiro, 2010; Filipkowski
¢s mtsai., 2010; Ihlebaeck, Malterud, Petrie, Figueiras, & Eriksen, 2010; Indregard, Ihlebzk, &
Eriksen, 2013; Kaptein és mtsai., 2005; Koteles, Barany, Varsanyi, & Bardos, 2012; Koteles &
Simor, 2013; Koteles, Szemerszky, €s mtsai., 2011; Ozakinci, Boratav, & Mora, 2011; K. J. Petrie €s

mtsai., 2001; Rief és mtsai, 2012). Ennek alapjan jelentésnek mondhaté pszichologiai

5 K&8hegyi, Z., Freyler, A., & Kételes, F. (2012). Modernkori egészségféltés. Mentdalhigiéné és Pszichoszomatika, 13(1),
37-55.
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(¢letmindségbeli) és szocidlis-financidlis vonatkozésai is vannak. Emellett, tigy tlinik, kozvetlenebb
patologias jelentdsége is lehet, a modernkori egészségféltés magasabb szintje szamos vizsgalatban
jellemz6 volt az idiopatias kornyezeti intolerancidval (idiopathic environmental intolarance, IEI)
jellemezhetd betegekre (ez utdbbirdl részletesebben a dolgozat 5. részében lesz szo) (Bailer,
Witthoft, & Rist, 2008a; Domotor €s mtsai., 2016; Koteles és mtsai., 2013; Szemerszky, Gubanyi,
Arvai, Dométor, & Koteles, 2015).

Erdekes modon a nagyobb fokti modernkori egészségféltéssel jellemezhetdkre rendszerint a
természetgyogyaszati modszerek preferencidja, valamint a paranormalis jelenségekben val6 hit is
jellemzd (Furnham, 2007; Jeswani & Furnham, 2010; Johnson & Blanchard, 2006; Kételes, Barany,
¢s mtsai., 2012; Koteles & Simor, 2014b; K. J. Petrie és mtsai., 2001; Strait & Furnham, 2012). Ez
utobbi felvetette azt a lehetOséget, hogy egyfajta holisztikus-spiritualis gondolkodasi stilus, vagy
masképpen megfogalmazva talaltalanositasi tendencia (is) allhat a jelenség hatterében (Koteles &
Simor, 2014b; Koteles, Simor, Czetd, Sarog, & Szemerszky, 2016). Nemrégiben sikeriilt
kimutatnunk azt is, hogy a modernkori egészségféltés egy tovabbi holisztikus-spiritudlis
konstruktummal, a természettel val6 viszonnyal (nature relatedness) is rokonsagot mutat (DOmotor,
Szemerszky, & Koteles, 2017), ami tovabb erdsiti a fenti megallapitasokat.

Mindez sokat segithet a jelenség eredetének és fennmaraddsdnak megértésében, hiszen itt
olyan potencialis rizikofaktorok egységesként valo kezelésérdl van szo, amelyek objektiv (mérhetd)
kockazata akar tobb nagysagrendnyi eltérést is mutathat, és az észlelt kockazat raadasul tipikusan
meghaladja a ,,nem modern” kockézati tényezOk (dohanyzas, alkoholfogyasztas, elhizds, magas
vérnyomas, stb.) altal jelentett veszélyt, mikdzben a valds kockéazatok vonatkozdsdban éppen
forditott a helyzet (Koteles, Simor, és mtsai., 2016; K. J. Petrie és mtsai., 2001). A jelenség emellett
altalaban pozitivnak tekintett és a jolléthez valdban pozitivan kapcsolodd konstruktumokhoz
(spiritualitas, természethez vald kapcsolddas) kapcsolodik, igy tulajdonképpen azok ,kéros
mellékhatasanak” is tekinthetd.

A mi kutatécsoportunk volt az elsd, ami kifejezetten a hattérben meghuzodo
személyiségtényezOkre is kivancsi volt, arra, hogy mivel lehet a modernkori egészségféltés
mértékében kimutathaté nagy egyéni variabilitast magyarazni. E kutatasok soran sikeriilt kimutatni
azt, hogy a jelenség kapcsolodik az egészségszorongashoz (Freyler és mtsai., 2013; Koteles és
mtsai.,, 2015; Koteles & Simor, 2014a), az intuitiv-holisztikus gondolkodasi stilushoz és a
spiritualitashoz (Koteles & Simor, 2014b; Koteles, Simor, és mtsai., 2016), a természettel vald
viszonyhoz (Domotor és mtsai., 2017) - valamint a szomatoszenzoros amplifikacidohoz is (DOmotor
¢s mtsai., 2017; Freyler és mtsai., 2013; Koteles, Barany, és mtsai., 2012; Koteles és mtsai., 2015;
Koteles, Szemerszky, és mtsai., 2011). A kovetkezokben harom olyan kutatas kertiil részletesebben

is ismertetésre, amelyek ez utobbi kapcsolat részleteit boncolgattak.
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4.2. A szomatoszenzoros amplifikacio a mindennapi tiinetek és
a modernkori egészségféltés hatterében — egy Keresztmetszeti
vizsgalat®

4.2.1. Bevezetés

Mint azt az el6z0 részben lattuk, a modernkori egészségféltés jelensége elterjedt a fejlett
tarsadalmakban. Semmiképpen nem lehet azt mondani, hogy ezeknek az aggodalmaknak nincs
realitdsa, a problémat inkabb az jelenti, hogy a modern egészségféltés témakdrébe tartozd
rizikofaktorok rendkiviil sokfélék, és egyben nagyon kiilonb6zé mértékii objektiv fenyegetettséget
(rizikot) képviselnek (Koteles, Simor, és mtsai., 2016). Emlitettiik azt is, hogy az aggodalmaskodas
mértéke sokszor eltulzott, foképpen, ha olyan, joval nagyobb egészségi kockazatot képviseld
faktorokkal hasonlitjuk Ossze, mint a dohédnyzés, az elhizas vagy a mozgéasszegény életmod
(Koteles, Simor, és mtsai., 2016; K. J. Petrie €s mtsai., 2001).

A modernkori egészségféltés konstruktuméanak megalkotasat (2001) kovetd években a
kutatads a mindennapi tiinetekkel, az észlelt egészségi allapottal, valamint a kiilonb6zd egészségligyi
szolgéltatdsok (hivatalos orvoslas, illetve természetgyogyaszat) igénybevételével valod kapcsolatra
koncentralt (Bailer, Bahr, és mtsai., 2008; Filipkowski €s mtsai., 2010; Kaptein és mtsai., 2005; K.
J. Petrie és mtsai., 2001, 2005).

Ami a hattérben allo diszpozicionalis jellegli tulajdonsagokat illeti, kordbbi kutatdsokban
felvetették a negativ affektivitds potencialis szerepét, amit egyes vizsgalatokban (Bailer, Bahr, és
mtsai., 2008; Filipkowski és mtsai., 2010; K. J. Petrie és mtsai., 2001) sikeriilt is megerdsiteni,
masokban (Furnham, 2007; Kaptein és mtsai.,, 2005; K. J. Petrie és mtsai., 2005) viszont nem.
Koncepcionalis problémat jelentett az, hogy a modernkori egészségféltés elsdsorban kognitiv-
jellegli (aggodalmaskodas), mig a negativ affektivitds emociondlis jellegli konstruktum — ennek
megfelelden nehezen képzelhetd el az, hogy onmagaban magyardzni képes az egészségféltés
hatterét. Vizsgalataink soran e gondolatmenet mentén keresgélve jutottunk el a szomatoszenzoros
amplifikacidohoz, amit a negativ affektivitds mellett a tiinetészlelés iranyaba hatdo markans kognitiv
torzitas is jellemez (Mailloux & Brener, 2002).

Az e fejezetben bemutatdsra keriild kutatds talan legfontosabb kérdése (a modernkori
egészségféltést mérd kérddiv magyar verzidjanak megalkotasa és pszichometriai vizsgalata mellett,
amivel ebben az dsszefoglaloban részletesen nem foglalkozunk) az volt, hogy valdban sikertiil-e
kimutatni a modernkori egészségféltés és a szomatoszenzoros amplifikacid kozott elméleti alapon

feltételezett egyiittjarast.

6 Koteles, F., Szemerszky, R., Freyler, A., Bardos, Gy. (2011): Somatosensory Amplification as a possible source of
subjective symptoms behind Modern Health Worries. Scandinavian Journal of Psychology, 52, 174-178.
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4.2.2. Modszer

4.2.2.1. Résztvevok

A vizsgalatban két csoport vett részt, egyrészt 163 egyetemi hallgato (életkor: 21,3+£2,70 év;
55,8% nd), masrészt 145 haziorvosat valamilyen okbol meglatogatd beteg (€letkor: 49,4+17,51 év;
68,3% nd). A kérdbéivcsomagot (ld. alabb) a hallgatdk az egyetemen, a betegek a vardteremben
toltotték ki, onkéntesen és barmiféle viszonzas nélkiil. A kutatds az ELTE PPK KEB etikai

engedélyével zajlott.

4.2.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgadlat). A kérd6iv belséd reliabilitasa a
hallgato, illetve a betegmintan 0,74, illetve 0,80 volt.

Szubjektiv Testi Tiinet Skala (PHQ-15) (1d. 3.1. vizsgadlat). A kérddiv belsd reliabilitasa a hallgato,
illetve a betegmintan 0,61, illetve 0,83 volt.

Spielberger-féle Vondsszorongas Keérdoiv (STAI-T) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérddiv Cronbach-a
értékei mindkét mintan kifejezetten magasak voltak (egyetemistak: 0,88, betegek: 0,91).
Modernkori Egészségféltés Kerdoiv (MHWS) (1d. 3.4. vizsgdlat). A kérddiv belsd konzisztencidja az

egyetemista, illetve a betegmintan 0,93 és 0,96 volt.

4.2.2.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés az SPSS 20-as verziojaval késziilt. Mivel a valtozok eloszlasa nem tért
el a normalistél (Kolmogorov-Smirnov probak), a statisztikai elemzést paraméteres modszerekkel
végeztiik el. A valtozok paronkénti egyiittjarasat Pearson-korrelacioval, egyiittes kapcsolatat pedig
tobbszoOrds linearis regresszios elemzéssel vizsgaltuk. Ez utobbi kimeneti valtozoja az MHWS-
pontszdm volt, az elsd Iépésben a szocio-demografiai valtozokat (nem: 0: férfi, 1: nd; életkor;
mintabeli hovatartozas: 0: egyetemistak, 1: betegek), a masodik 1épésben pedig a STAI-T, a PHQ-
15 és az SSAS pontszamot Iéptettiik be az ENTER moddszerrel.
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4.2.3. Eredmények

4.2.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlag+szoras) a két

csoportban
Kérdoiv Egyetemistak Betegek
MHWS 62,01+17,073 67,94+20,694
SSAS 27,91£5,484 23,12+7,036
STAI-T 42,57+8,264 44,77+9,948
PHQ-15 6,48+3,484 6,96+5,491

Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérdodiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala; STAI-
T: Spielberger-féle Vonasszorongas Kérddiv; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala

A mért valtozok leir6 statisztikai adatait a 4.2.1. tablazat, a korrelacids elemzés eredményeit
a 4.2.2. tablazat foglalja 0ssze. A korrelacids elemzés eredményei (4.2.2. tabldzat) meger0sitették
az elvarasokat: az MHWS- ¢és az SSAS-pontszam kozott mindkét mintan szignifikans, kdzepes
erdsségli egyiittjards adodott. Emellett az MHWS-pontszdm mindkét mintan gyengébben, de

szignifikans mértékben korrelalt mind a vonasszorongéssal, mind a testi tiinetekkel.

4.2.2. tablazat. A mért valtozok kozotti korreldaciok (Pearson-egyiitthatok) a két csoportban

MHWS SSAS STAI-T PHQ-15
MHWS 1 0,24** 0,20%* 0,18*
SSAS 0,29%** 1 0,33 0,284
STAI-T 0,17* 0,41%** 1 0,41%**
PHQ-15 0,24** 0,40%** 0,53%*%* 1

Megjegyzés: fels0 haromszog: egyetemistdk; alsé haromszog, dolttel jelolve: betegek. MHWS: Modernkori
Egészségféltés Kérddiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacido Skala; STAI-T: Spielberger-féle Vonasszorongas
Kérdéiv; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala. * : p < 0,05; **: p <0,01; *** p <0,001.

A linedris regresszios elemzés (4.2.3. tablazat) elsé 1épésében az életkor, a masodikban
emellett az SSAS-pontszam maradt szignifikans kapcsolatban az MHWS-pontszammal, vagyis a
szomatoszenzoros amplifikdcidés tendencia a nem, az ¢életkor, a minta-hovatartozas, a
vondsszorongas €s a testi tiinet pontszam kontrollasa mellett is szignifikdns mértékben egyiitt jart a

modernkori egészségféltéssel.
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4.2.3. tablazat. A t6bbszords linearis regresszios elemzés két lépése (sztenderdizalt f egyiitthatok).

Kimeneti valtozo: MHWS-pontszam

1. 1épés 2. 1épés
R2=0,050; F(3) = 4,614, R2=0,146; F(6) = 7,434,
p = 0,004 p < 0,001

minta -0,055 0,065

¢letkor 0,245%* 0,200%

nem 0,064 -0,022

STAI-T | - 0,024

PHQ-15 | - 0,100

SSAS - 0,271 %%

Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérdéiv, SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala; STAI-
T: Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdéiv; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala. *: p < 0,05; **: p < 0,01;
% p < 0,001

4.2.4. Diszkusszio

A vizsgilat eredményei (a magyar MHWS faktorstruktirdjanak konfirmatoros
faktorelemzéssel torténd megerdsitése mellett) egyértelmlien igazoltdk azt, hogy a
szomatoszenzoros  amplifikaci6 maés, korabbi kutatdsokban kimutatott tényezok (a

szorongas/negativ affektivitads, valamint a tiinetpontszam) kontrollalasat kovetéen is kapcsolatban
all a modernkori egészségféltéssel.

Mivel a kutatds keresztmetszeti tipusu volt, e kapcsolat iranyat vonatkozdéan nem lehetett
egyértelmiien meghatarozni. Kutatocsoportunk tobb lehetdséget vazolt fel. Egy lehetdség az, hogy a
magasabb fokli szomatoszenzoros amplifikdciés hajlammal jellemezhetd személyek tobb
mindennapi tiinetet észlelnek (Iényegében éppen ebben all a konstruktumra jellemzdé kognitiv
torzitds). Mivel emiatt sériilékenyebbnek ¢érzik magukat (fenyegetettség), ¢és fokozottan
monitorozzak a kornyezetiiket a tovabbi kockazati tényezok elkeriilése érdekében, igy tobbek kozott
a modern technologiak potencialis egészségkarositoé hatasa miatt is er0sebben aggddnak. Emellett a
bizonytalan eredetii tiinetek fokozott attribuciés nyomast is indukalnak — hiszen az okok keresése és
megtaldldsa (még hibak aran is) fontos emberi tulajdonsag és egyben motivacio is (Heider, 1958;
Kelley, 1973; Szemerszky, Domotor, €s mtsai., 2015). Ebbol a szempontbol tehat a modern
technologidk attribucids (és sokszor téves attribucios) célpontként szolgalnak, hiszen a média
hatasanak kovetkeztében kognitiv rendelkezésre allasuk ¢és elérhetdségiik egyarant jelentds

(Koteles, Tarjan, és mtsai., 2016). Egy masodik lehetdség szerint a modernkori egészségféltés az
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introspekcid, a szorongas ¢és a hipervigilancia fokozésaval végsd soron a szomatoszenzoros
amplifikacids hajlamot erdsiti fel, ami fokozott tiinetképzéssel jar egyiitt (Bailer, Witthoft, és mtsai.,
2008a). Egy korabbi kutatds (K. J. Petrie és mtsai., 2005) eredményei inkdbb az eldbbi modellel
(azaz az attribiciés megkozelitéssel) alltak dsszhangban: rovarirtdé permetezést kovetden a lakossag
altal észlelt tinetek koziil az MHWS-pontszdm csak azokat jelezte eldre, amelyeket a
permetezésnek tulajdonitottak, a teljes tiinetszamot nem.

A vizsgalat legfontosabb korlatait a keresztmetszeti felépités, valamint a mintdk nem-
reprezentativ volta jelentette. A vizsgalat alapvetden felderito-leird jellegli volt, a vazolt modellek
értékeléséhez, és az esetleges gyakorlati intervenciok kidolgozasadhoz kisérletes €s longitudinalis
felépitésti vizsgalatok lennének idedlisak - a kovetkezd fejezetben éppen ilyen kutatasok keriilnek

majd bemutatasra.

4.2.5. Konkluziok, a kutatas jelentosége

Jelen kutatas volt a szakirodalomban az elsd, ami a modernkori egészségféltés és a
szomatoszenzoros amplifikaci6 kapcsolatat kimutatta. Ezt a kapcsolatot a késébbiekben szamos
vizsgalatban, nemcsak felndtteken (DOmotor és mtsai., 2017; Koteles, Barany, és mtsai., 2012;
Koteles & Simor, 2013, 2014a, 2014b; Koteles, Tarjan, és mtsai., 2016), hanem serdiilokon is
(Freyler ¢és mtsai., 2013; Koteles és mtsai., 2015) is megerdsitettilk, igy mara altalanosan
elfogadotta valt. Késobbi vizsgalatokban (Freyler és mtsai., 2013; Kdoteles & Simor, 2014a) kideriilt
az is, hogy a kapcsolat az egészségszorongas kontrollalasat kovetéen is megmarad, vagyis

kifejezetten specifikusnak tekinthetd.

4.2.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a K 76880 sz. OTKA palyazat tamogatidsaval késziilt. Kdszonet illeti
szerzOtarsaimat az oOtletelésben (Sz.R., B.Gy.) €s az adatgytjtésben (F.A.) nyujtott segitségért.
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4.3. A szomatoszenzoros amplifikacio a mindennapi tiinetek és
a modernkori egészségféltés hatterében — egy longitudinalis
vizsgalat’

4.3.1. Bevezetés

Mint azt az el6z6 részben lattuk, a modernkori egészségféltés, a mindennapi testi tiinetek és
a szomatoszenzoros amplifikdcio kapcsolatat az empirikus vizsgalati eredmények sokszorosan
megerdsitették. Ugyanakkor, mivel tobbségében keresztmetszeti tipust vizsgalatokrdl volt szo, az
ok-okozatisag kérdéskore nyitott maradt. Lényegében két versengd megkozelités kertilt felvetésre:
(1) a modernkori egészségféltés a testi torténésekre iranyuld hipervigilanciat (Iényegében aktiv
tiinetkeresést) valt ki, aminek kovetkezménye az észlelt tiinetek szdmanak és/vagy sulyossaganak
novekedése, vagy (2) a fokozott amplifikacios tendencia az észlelt tiinetszam emelkedésével jar,
amit az érintettek a modern technolégidk karos hatasainak tulajdonitanak (téves attribucio) (Koteles,
Szemerszky, és mtsai., 2011; K. J. Petrie és mtsai., 2005).

Idiopatias kornyezeti intoleranciatdl (IEI) szenvedd betegek esetében e két folyamat
interakcidba keriilhet, és végeredményben egy ordogi kor kialakuldsa tételezhetd fel (cirkuléris
oksag): a karosnak tartott tényezd fokozza a tiinetkeresést, aminek kdvetkezménye tobb tiinet lesz, s
ezeket a beteg a kiils6 tényezdének tulajdonitja (cognitive causation) (Bailer, Bahr, és mtsai., 2008;
Bailer és mtsai., 2007; Bailer, Witthoft, és mtsai., 2008a). Egészséges személyek esetében ez a
cirkularitas nem tételezhetd fel, igy lehet értelme a két versengd elképzelés vizsgalatanak.

A két elképzelés tesztelésére rovid longitudindlis vizsgalatot terveztiink, aminek hipotézisei
a kovetkezok voltak: (1) a szomatoszenzoros amplifikacios tendencia elérejelzi a mindennapi testi
tiineteket, (2) a testi tiinetek eldrejelzik a modernkori egészségféltés mértékét, és (3) a modernkori

egészségféltés eldrejelzi a szomatoszenzoros amplifikéciot.

7 Kételes, F., Simor, P. (2013): Modern Health Worries, Somatosensory Amplification and subjective symptoms: a
longitudinal study. International Journal of Behavioral Medicine, 20(1), 38-41.
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4.3.2. Modszer

4.3.2.1. Résztvevok

A vizsgalat résztvevoi két budapesti egyetemrdl toborzott egyetemistak voltak. Két online
kérddivesomagot kellett kitolteniiik, egyet a vizsgalat kezdetén (t1: NA, MHWS, SSAS, PHQ-15,
1d. alabb), egy masodikat pedig 8 héttel késébb (t2; MHWS, SSAS, PHQ-15). A vizsgalat a
szorgalmi idészak utolso, kiilondsen stresszes hete elott befejezésre kertilt. A t1 kérddivesomagbol
25 16 kizarasat kovetden (hidnyzo adatok) 433 haszndlhato adatsor allt rendelkezésre (€letkor:
20,9+1,71 év, 62,8% nd). A t2 kérddivcsomagot 366 egyetemista toltotte ki (84,5%; 20,9+1,70 év,
64,5% nd), tovabbi 8 adatsor hidnyzé adatok miatt keriilt kizardsra. A vizsgalat a két érintett

egyetem (BME, ELTE PPK) illetékes kutatasetikai bizottsaganak engedélyével zajlott.

4.3.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérdéiv Cronbach-a egyiitthatoi
alacsonyak (t1: 0,61, t2: 0,64) voltak.

Szubjektiv Testi Tiinet Skala (PHQ-15) (1d. 3.1. vizsgdlat). A kérdbivet jelen kutatasban elfogadhato
belsé konzisztencia-értékek (t1: 0,71, t2: 0,76) jellemezték.

Modernkori Egészsegféltes Kerdoiv (MHWS) (1d. 3.4. vizsgalat). A kérddiv belsé konzisztenciaja
0,92 (t1) és 0,93 (t2) volt.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Kerdoiv (Positive and Negative Affect Schedule) (PANAS) (Watson
¢s mtsai., 1988). A kérdoiv két fiiggetlen, a pozitiv (PA) és a negativ (NA) hangulati allapotok
gyakorisagat az utolsé két hét vonatkozasaban mérd skalabol all. Mindkét skala 10-tételes, a
tételeket S5-pontos Likert-skalan (1: egydltalan vagy csak alig ... 5: nagyon) kell értékelni. A
magasabb pontszamok a pozitiv/negativ affektivitds magasabb szintjét jelzik. A kutatisban a
kérdéiv magyar verzidjat (Gyollai, Simor, Koételes, & Demetrovics, 2011) hasznaltuk (/1.
Fiiggelék), a NA skala bels6 konzisztenciaja 0,82 volt (csak a t1 idépontban kertilt felvételre).

4.3.2.3. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés az SPSS 20-as verziojaval késziilt. Mivel a valtozok eloszlasa nem tért
el a normalistol (Kolmogorov-Smirnov tesztek), az elemzést paraméteres modszerekkel végeztiik el.
A valtozok egyiittjarasat Pearson-korrelacioval vizsgaltuk. A harom vizsgalati hipotézist harom
tobbszords regresszids elemzéssel teszteltiik. Prediktorként mindharom esetben a szoban forgo (2
idépontban mért) kimeneti valtoz6 t1 idépontban mért alapszintje, a nem (0: férfi, 1: nd), a negativ
affektivitas, valamint a masik két mért valtozo alapszintje szolgalt. Ennek megfelelden példaul a t2

PHQ-15 pontszamot elérejelzd egyenletbe a t1 PHQ-15 pontszdmot, a nemet, a NA-pontszamot,
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valamint a t1 SSAS- és MHWS-pontszamot Iéptettilk be, minden esetben az ENTER modszer
hasznalataval (1d. 4.3.1. abra).

4.3.3. Eredmények

4.3.1. tablazat. A vizsgalatban hasznalt kérdoivek leiro statisztikai adatai (atlag+szoras) a két

idopontban
kérdéiv tl (N =433) t2 (N = 366)
MHWS 60,44+16,77 55,27+16,39
SSAS 29,81+5,15 29,28+5,08
PHQ-15 7,13+4,11 7,66+4,39
NA 20,00+6,09 -

Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérdoiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; PHQ-
15: Szubjektiv Testi Tiinet Skéla; NA: Negativ Affektivitas Skala

A vizsgalatban mért valtozok leird statisztikai adatait az 4.3.1. tabldzat foglalja 6ssze. A
korrelacids elemzés (4.3.2. tablazat) gyenge és kozepes erdsségli egyiittjarasokat jelzett a mért
valtozok kozott, egyediil a negativ affektivitas és a modernkori egészségféltés kapcsolata nem volt

szignifikans egyik mért idépontban sem.

4.3.2. tablazat. A mért valtozok kozotti korreldaciok (Pearson-egyiitthatok) a két csoportban

MHW(t]) | MHW(t2) | SSAS(tl) | SSAS(t2) |PHQ-15(tl) | PHQ-15(2)
NA(t1) 0,08 0,09 0,34%*% | 028%F% | 046**E | (4]%%x
MHW(t1) 0,74%%% | 020%%* | 0,19%* | 0,10* 0,15%*
MHW(12) 0,20%%% | 030%*F* | (,]18%* 0,23 %%
SSAS(tl) 0,68%** | 0,30%*x | ( 3g%*
SSAS(t2) 0,33%%% | (,30%**
PHQ-15(t1) 0,71%%*

Megjegyzés: Megjegyzés: MHWS: Modernkori Egészségféltés Kérddiv; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacid
Skala; PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; NA: Negativ Affektivitds Skala. t1: alapszint; t2: 2 hoénappal
késdbb. *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***p < 0,001
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4.3.1. abra. A harom vizsgalati hipotézist teszteléo tobbszoros linearis regresszios elemzések
sztenderdizalt p-egyiitthatoi. Réviditések: MHWS: Modernkori Egészségféltés Keérdoiv, SSAS:
Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala;, PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; NA: Negativ
Affektivitas Skala. t1: alapszint, t2: 2 honappal késobb; * : p < 0,05; *** p < 0,001

Az els6 vizsgalati hipotézist (a szomatoszenzoros amplifikacio eldrejelzi a tiinetpontszamot)
teszteld regresszids egyenlet a teljes variancia 52,4%-4t magyarazta (p < 0,001). A t2 idépontban
mért tiinetpontszam szignifikans prediktoranak a t1 tiinetpontszam (f = 0,610, p < 0,001), a negativ
affektivitas (B = 0,104, p < 0,05) és az SSAS-pontszam (f = 0,089, p < 0,05) bizonyult. Sem a
résztvevok neme, sem a tl idopontban mért MHWS-pontszam nem allt kapcsolatban a t2
tiinetpontszdmmal (4.3.1. abra, fels6 rész).

A masodik hipotézist (a tiinetpontszam eldrejelzi a modernkori egészségféltést) vizsgalod
egyenlet a teljes variancia 55,2%-at magyarazta (p < 0,001). A t2 MHWS-pontszdm a t1 MHWS-
pontszammal (B = 0,721, p < 0,001) és a tiinetpontszammal (B = 0,084, p < 0,05) allt kapcsolatban,
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a nemmel, a negativ affektivitassal és a szomatoszenzoros amplifikacioval nem (4.3.1. dbra,
ko6zépso rész).

A harmadik hipotézist (a modernkori egészségféltés eldrejelzi a szomatoszenzoros
amplifikaciot) teszteld egyenlet (R? = 0,469, p < 0,001) egyetlen szignifikans prediktora a t1 SSAS-
pontszam (B = 0,628, p <0,001) volt (4.3.1. abra, also rész).

4.3.4. Diszkusszio

A két honapos longitudindlis, 366 egyetemi hallgatd részvételével lefolytatott kérddives
vizsgalatban a szomatoszenzoros amplifikacios hajlam a nem, a kiindulési tiinetpontszam, a negativ
affektivitas €s a modernkori egészségféltés kontrollalasat kovetden is eldrejelezte a két honappal
késdbbi tiinetpontszamot (/. hipotézis). Hasonloképpen, a kezdetben mért tiinetpontszdm a tobbi
tényez6 kontrollja mellett is prediktora maradt a masodik id6épontban mért modernkori
egészségféltésnek (2. hipotézis). S végiil (3. hipotézis), sem az alapszinten mért tiinetpontszam, sem
a modernkori egészségféltés pontszdm nem jelezte eldre a szomatoszenzoros amplifikdcios
tendenciat két honappal késobb.

Mindezt Gsszevetve, a bevezetOben vazolt két modellbdl az elsét nem erdsitették meg az
eredmények: nem sikeriilt ugyanis kimutatni azt, hogy a modernkori egészségféltés akar a
tiinetpontszamot, akar a szomatoszenzoros amplifikdcios tendencidt eldrejelezné. Ugyanakkor az
amplifikacids hajlam prediktora volt a tiinetpontszdmnak, s az utobbi eldrejelezte a modernkori
egészségféltést, ami Osszhangban 4ll a mésodik modellel: a modern technologidk egészségkarosito
hatasaval kapcsolatos aggodalmak tiinetattribicios tendenciara utalnak. Mas széval, az egyébként
nem feltétleniil vagy konnyen megmagyarazhatdé mindennapi tiinetek magyarazatara szolgalnak.

Ezekbdl az eredményekbdl ugy tiinik, hogy egészséges (pontosabban: idiopatias kornyezeti
intoleranciatdl nem szenvedd) személyek esetében valoban nem létezik a bevezetdben leirt 6rdogi
kor, s csak az attribliciés tendencia miikddik. Mindez természetesen tovabbi megerdsitésre szorul
majd, hiszen a vizsgalatot csupan egy specialis mintan (egyetemistak) végeztik el, igy
kovetkeztetései nem igazan altalanosithatok. Emellett a SSAS alacsony belsé konzisztenciaja is a

vizsgalat gyenge pontjdnak szadmit.
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4.3.5. Konkluzidk, a kutatas jelentésége

A korabbi keresztmetszeti elrendezésii vizsgalatok utdn jelen kutatisban a joval tobb
informéciot nyljté hosszmetszeti elrendezést hasznaltuk. Ennek segitségével az irodalomban
elsoként sikeriilt pontositani a szomatoszenzoros amplifikacio, a testi tiinetek €s a modernkori
egészségféltés komplex kapcsolatrendszerét. Az igy feltart Osszefliggések Osszhangban alltak a
korabban altalunk és mas szerzok altal is felvetett attribuciés magyarazattal (Koteles, Szemerszky,
¢s mtsai.,, 2011; K. J. Petrie és mtsai.,, 2005), s igy segitséget nytUjthatnak a modernkori
egészségféltés jelenségének jobb megértésében, illetve a csokkentésére irdnyuld intervenciok

kidolgozéaséaban.

4.3.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a K 76880 sz. OTKA palyazat tdmogatdsaval késziilt. Koszonet illeti

szerzbtarsamat, Dr. Simor Pétert az Otletelésben, a vizsgalat megtervezésében, az adatgyiijtésben,

valamint az adatelemzésben nyujtott segitségért.

140



dc_1438 17

4.4. Szomatoszenzoros amplifikacio ¢és modernkori
egészségféltés — egy kisérletes vizsgalat®

4.4.1. Bevezetés

Az el6z0 fejezetben leirt vizsgalat (Koteles & Simor, 2013) eredményei arra utaltak, hogy a
szomatoszenzoros amplifikacid és a modernkori egészségféltés kozott egyiranyu a kapcsolat, az
eldbbi - a tiinetészlelés kozvetitésével — mintegy eldrejelzi az utobbit. Mindez gy is értelmezhetd,
hogy a szomatoszenzoros amplifikdci6 a modernkori egészségféltés , pszicholdgiai
rizikofaktoranak” szamit: a nagyobb mértékii amplifikacios tendencia — talan az attribtcios igény,
talan a artalomkeriilés miatt (Kdoteles, Szemerszky, és mtsai., 2011) — hajlamosit a modern
technologidk egészségkarositd hatasaval kapcsolatos fokozott aggodalmaskodasra (Koteles &
Simor, 2013). Korabbi vizsgalati eredmények alapjan mas ilyen potencidlis rizikofaktorokat is
azonositottunk, nevezetesen az egészségszorongast, a spiritualitast, az egészséggel €és betegséggel
kapcsolatos holisztikus gondolkodast, a természetgydgyaszati modszerek hatasossagaba vetett hitet,
valamint a negativ affektivitast (Freyler és mtsai., 2013; Furnham, 2007; Jeswani & Furnham, 2010;
Koételes, Barany, és mtsai., 2012; Koteles és mtsai., 2015; Kdoteles & Simor, 2013, 2014b, 2014a; K.
J. Petrie és mtsai., 2001; Strait & Furnham, 2012).

A feltételezések szerint a modernkori egészségféltés elsésorban tanult jellemzd, amit
részben a csalad kozvetitésével (Koteles és mtsai., 2015), részben a média altal kozvetitett hirek és
tizenetek alapjan sajatitunk el (K. J. Petrie és mtsai., 2001; K. J. Petrie & Wessely, 2002; Witthoft &
Rubin, 2013). A tomegkommunikicié rendszerint bombasztikus, eltulzott és erdsen torzitott
torténeteket kozol a modern technologiak veszélyeivel kapcesolatban (Claassen, Smid, Woudenberg,
& Timmermans, 2012; Eldridge-Thomas & Rubin, 2013; Elvers, Jandrig, Grummich, & Tannert,
2009), aminek 6 céljat és motivaciojat az olvasottsag novelése (,,wow-faktor”) jelenti. Emellett egy
harmadik tényez0 is azonosithatd: egy egész ipardg épiilt ugyanis a modernkori kockéazatok
csOkkentésére (legalabbis a gyartok allitdsa szerint erre valok és képesek az eszk6zok), s mivel a
termékek (sugarzas ellen védo eszkozok és kiityiik, stb.) eladhatdsaga aranyos az aggodalmaskodas
mértékével, ezek a cégek a modernkori aggodalmaskodas novelésében érdekeltek. Ennek jegyében
olyan honlapokat, hirdetéseket és reklamfilmeket készitenek, amelyek szandékosan eltulozzak a
kockéazatokat, s mindezt az érzelmekre és az automatikus feldolgozasra hato elemekkel (vizualis
effektek, gyerekek ¢és csaladtagok veszélyeztetettségének hangsulyozasa, stb.) megtamogatva
fokozni képesek mind az egyéni, mind a tdrsadalmi aggodalmaskodast. E hatast kisérletes

vizsgalatban eddig még nem sikeriilt kimutatni.

8 Koteles, F., Tarjan, E., & Berkes, T. (2016). Artificial concerns. Effects of a Commercial Advertisement on Modern
Health Worries and Sympathetic Activation. Mentdlhigiéné és Pszichoszomatika, 17(1), 61-79.
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Mindezek figyelembe vételével egy olyan kisérletet terveztiink, ami mélyebb betekintést
képes adni a fenti kontstruktumok komplex kapcsolatrendszerébe. A kisérlet célkitlizései a
kovetkezok voltak: (H1) a modernkori egészségféltés és a szomatoszenzoros amplifikacio,
egészségszorongas, negativ affektivitas, testi tiinetek, természetgyogyaszattal kapcsolatos attitiidok,
holisztikus egészségszemlélet, illetve a spiritualitds kozott pozitiv kapcsolat reprodukaélédsa, (H2)
egy bombasztikus, a modern technologidk kockazatait szandékosan elttlzéd reklamfilm
aggodalmaskodast és szimpatikus aktivacids fokozéd hatdsanak kimutatisa, valamint (H3) a Hl
pontban felsorolt pszichologiai jellemzdk aggodalmaskodasra valo fogékonysagot fokozo hatasanak

igazolasa.

4.4.2. Modszer

4.4.2.1. Résztvevok

A résztvevok szamat a korrelacids elemzésben (H1) varhatd eredményekre alapozva a priori
power-analizissel (a = 0,05 (egyoldala), B = 0,90 és r = 0,30) a G*Power szoftver 3.1.9.2.
verziojanak segitségével (Faul ¢és mtsai., 2007) 98-100-ban hatdroztuk meg. A résztvevok
onkéntesen jelentkezd egyetemi hallgatok voltak (N = 100; életkor: 20,6+1,01 év; 72% nd), akiknek
részvétele egy kurzus szabadon valaszthatdo lehetdségének szamitott. Hét hallgatd kiesett a
vizsgalatbdl hianyos kérdbives vagy fiziologiai adatok miatt. A kutatds az ELTE PPK Kutatasetikai
Bizottsdganak (KEB) engedélyével tortént, minden részvevd alairasaval igazolta részvételi

szandékat.

4.4.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérd6iv Cronbach-a
egylitthatoja meglehetdsen alacsony (0,59) volt.

Modernkori Egészségféltes Kerdoiv (MHWS) (1d. 3.4. vizsgdlat). A kérdoiv belsé konzisztencidja
0,94 volt.

Modernkori Egészségféltes Keérdoiv Sugarzas skala (MHWS Sugarzéas) (Id. 3.4. vizsgadlat). A
kérddiv belsd konzisztencidja mindharom kitoltés alkalmaval j6 (0,84 és 0,88 kozott) volt.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Kerdoiv (PANAS) Negativ Affektivitds Skala (NA) (Id. 4.3.
vizsgalat). A kérd6iv belsé konzisztenciaja 0,73 volt.

Szubjektiv Testi Tiinet Skala (PHQ-15) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérddiv belso reliabilitasa 0,68 volt.
Roévid Egészségszorongds Kérdoiv (SHAI) (1d. 3.4. vizsgdlat). A kérdbiv belsd konzisztencidja jelen
vizsgalatban 0,80 volt.
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Spirituadlis Kapcsolat Kérdoiv (Spiritual Connection Questionnaire) (SCQ-14) (Wheeler & Hyland,
2008). A spiritualitas egyik alapvetd, vallastol fliggetlen aspektusaval, az 0Osszekapcsoltsag
érzésével kapcsolatos hiedelmeket és tapasztalatokat méri 7-pontos Likert-skalan (1: Hatarozottan
nem értek egyet ... 7. Hatarozottan egyetértek), a magasabb pontszdmok a spiritualis kapcsolat
¢lményének magasabb szintjét jelzik. A magyar verzidt (/2. Fiiggelék) tobb korabbi kutatdsban is
hasznaltuk (Koételes & Simor, 2014b; Koteles, Simor, és mtsai., 2016), Cronbach-a koefficiense a
jelen kutatasban 0,92 volt.

Holisztikus Természetgyogyaszat Keérdoiv (Holistic Complementary and Alternative Medicine
Questionnaire) (HCAMQ) (Hyland, Lewith, & Westoby, 2003). A kérddiv két 5-tételes skaldja az
egészség-betegség holisztikus megkozelitésével (Holisztikus Egészséghiedelmek, HE), valamint a
természetgydgydszat moddszerek  bizonyitottsdgdval és  hasznalhatosagaval  kapcsolatos
(Természetgyogydszat, TGY) hiedelmeket méri 6-pontos Likert-Skalan (1: Hatdrozottan egyetértek
... 6: Hatarozottan nem értek egyet). A magasabb pontszdmok a holisztikus megkozelités, illetve a
természetgyogyaszat hatdsossagaba vetett hit magasabb fokat jelzik. A kutatdsban hasznalt magyar
verzio (13. Fiiggelék) (Koteles, 2014b) belsé konzisztencidja mindkét skéla esetében elfogadhatd
(0,73, illetve 0,75) volt.

4.4.2.3. Szivirekvencia-mérés

A résztvevok szivfrekvencidjat a kisérlet (filmnézés) kdzben a Polar rendszerrel (Polar RS-
400-as ora és a hozza tartoz6 mellkaspant és jelado; Polar Electro, Kempele, Finland) mértiik. A
regisztralt adatokat a szintén a rendszerhez tartozé ProTrainer 5 szoftver segitségével értékeltiik ki,
két szakaszt vizsgaltunk: a filmnézés eldtt regisztralt egy perces alapszintjének, illetve a 10-perces

film utolsé 5 percének atlagat.

4.4.2.4. Eljaras

A kisérlet menetét és a mért valtozokat a 4.4. 1. abra mutatja be. A kisérlet eldtti napon (t1) a
résztvevok kitoltotték az online kérddivesomagot. Maga a kisérlet 4-6 fos csoportokban kertilt
levezetésre. Megérkezés utan a résztvevokre felkeriilt a Polar-rendszer és elindult a szivfrekvencia
rogzitése. Egy egy perces nyugalmi idészakot kdvetden (szivfrekvencia alapszint), a résztvevok
egy-egy 10 perces filmet néztek meg, a csoportok véletlenszerlien keriiltek beosztasra. Az
intervencids csoport (N = 49) egy olyan cég reklamfilmjét nézte meg, ami az ,,elektroszmog” ellen
védonek beallitott termékeket gyart. A film a kiilonb6z6 forrdsokbdl (haztartasi eszkozok,
tavvezetékek, mobiltelefonok és bazisdllomasok) szarmazd elektromagneses sugdrzast az emberi
egészségre kiilondsen karosként (pl. a radioaktiv sugarzashoz, a dohanyzashoz vagy az

o0lommérgezéshez hasonld kockazatot hordozdként) mutatja be, vizualisan is hangstlyozva azt,
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hogy a sugarzas (aminek valos rizikojat az allitdsok szerint a profitorientdlt cégek az egyértelmii
tudomanyos bizonyitékok ellenére is eltitkoljak) mindenhol ott van, azt elkeriilni lehetetlen. A
hirdetést eredetileg a cég web-oldalarol toltottiik le, azdta torlésre keriilt (az altalunk hasznalt verzio
természetesen archivalasra keriilt). A kontrollcsoport (N = 51) egy természetfilm (Sivatagi show)
10-perces szakaszat nézhette meg. Kozvetleniil a film levetitését kdvetden (t2) a résztvevok
kitoltottek az MHWS Sugarzas skalajat. 3 héttel késobb (t3) ismét az Sugarzds skala online
kitoltésére kértiik oket.

Intervencio:
hirdetés / kontroll film

Szivfrekvencia () » )
H2 e
Aggodalmak () - () > ()
}k A;
Negativ affektivitas
Szomatoszenzoros amplifikacioé
Egészségszorongas
Testi tiinetek
Holisztikus egészségszemlélet
Természetgyogyaszat
Spiritualitas
Meérések: t1 (alapszint) t2 (intervencio utan) 13 (3 hettel késobb)

4.4.1 abra. A vizsgalat menete (HI-H3: a megfogalmazott hipotézisek)

4.4.2.5. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verzidjaval végeztilk el. A felhasznalt statisztikai
eljarast minden esetben az eldzetes normalitasvizsgalat (Kolmogorov-Smirnov teszt) eredményei
alapjan valasztottuk ki. A két csoport homogenitisat y’>-teszttel (nemek aranya), illetve Mann-
Whitney-féle U-probaval (életkor) vizsgaltuk. A kisérlet eldtt mért valtozok egyiittjarasat (H1
hipotézis) Pearson- vagy Spearman-korrelacioval becsliltiik, annak soran az elfogadott
szignifikanciaszintet Bonferroni-korrekcioval 0,007-ben (0,05 / 7) hataroztuk meg. A MHWS
Sugarzas alskala pontszdmanak idobeli valtozéasat kevert (2 csoport x 3 idOpont) varianciaanalizissel
¢s Bonferroni-korrekcidt haszndld post hoc tesztekkel vizsgéltuk. A szivfrekvencia esetében (H2)
mindkét csoportban kivontuk a t2 értékekbdl az alapszinten mért értékeket, €s a két kiillonbséget
Student-féle t-probaval hasonlitottuk 0Ossze. A kisérlet elott mért pszichologiai konstruktumok
intervenciora gyakorolt moderald hatasat (effect modification) (H3) minden valtozo esetében kiilon

tobbszords lindris regresszids elemzésekkel vizsgaltuk (a szignifikanciaszintet ebben az esetben is
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Bonferroni-korrekcidval hatdroztuk meg). Példaul a negativ affektivitds esetében az NA pontszamot
centraltuk (azaz minden résztvevd pontszdmabol kivontuk a teljes minta atlagat), majd egy
interakcids tagot kalkulaltunk a csoport €s a centralt pontszam Osszeszorzasaval. Végiil lefuttattuk a
regresszids elemzést, aminek kimeneti valtozdja a t2 idépontban mért MHWS Sugérzas pontszam,
fliggetlen valtozoja pedig a t1 MHWS Sugirzas pontszdm, a centralt NA pontszam, a

csoporthovatartozast kodold valtozo, valamint az interakcids tag volt.

4.4.3. Eredmények

A vizsgalt véltozok leird statisztikai adatait a 4.4.3.1. tablazat mutatja be. A két csoport
kozott sem a nemek aranya (x> = 0,103, p = 0,748), sem az életkor (Mann-Whitney U = 1163,5, p =
0,536), sem a mért valtozok tekintetében (4.4. 1. tablazat) nem adodott szignifikans kiilonbség.

Az alapszinten mért MHWS-pontszam (H1) szignifikdns, kozepes erdsségli egyiittjarast
mutatott a szomatoszenzoros amplifikacioval (SSAS; r = 0,37, p < 0,001), az egészségszorongassal
(SHAIL r = 0,35, p <0,001), a természetgyogyaszat hatasossagarol valé meggydzodéssel (TGY; r =
0,40, p < 0,001) ¢és a spiritualitassal (SCQ-14; r = 0,36, p < 0,001). Nem volt ugyanakkor
szignifikans a kapcsolat a negativ affektivitdssal (NA; r; = 0,09, p = 0,206), a testi
tiinetpontszammal (PHQ-15; r = 0,20, p = 0,046), valamint a holisztikus egészsé¢gszemlélettel (HE;
r=0,17, p=0,083).

Az MHWS Sugarzés alskala idébeli valtozasat (H2) vizsgdld varianciaanalizis szignifikans
id6 fOhatast (F(2,98) = 9,584; p < 0,001; parcialis p> = 0,089), nem szignifikans csoport fohatast
(F(1,98) = 3,537; p = 0,063; parcialis p* = 0,035), valamint szignifikans id6-csoport interakciot
(F(2,98) = 3,455; p = 0,034; parcialis p* = 0,034) jelzett. A post hoc elemzés szerint a
kontrollcsoportban nem voltak szignifikdns idobeli valtozasok, mig az intervencids csoport esetében
a tl érték mind a t2 értéknél (p < 0,001), mind a t3 értéknél (p < 0,05) alacsonyabb volt. A t2 és t3
értek kozott nem adodott szignifikdns kiilonbség (p = 0,076).
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4.4.1. tablazat. A mért pszichologiai és élettani valtozok leiro statisztikai adatai, illetve a két
csoport homogenitasat tesztelo statisztikai vizsgalatok (Student t-tesztek, ill. Mann-Whitney U-

proba) eredményei

Intervencios Kontrollcsoport
, . csoport _ p Kiilonbségek a két csoport
Valtozok = (N=51) .
(N =49) , L kozott

, o atlag+szoras

atlagtszoras
Nyugalmi szivfrekvencia (t1) 72,7£10,72 72,3+7,40 t(98) = 0,261; p=0,794
Szivfrekvencia az inter-
vencié kdzben (£2) 74,1x10,05 | 69,1+9,14 -
NA 8,90+3,37 8,71£3,00 t(98) =0,301; p=0,764
SSAS 28,65+4,76 27,53+4,57 t(98) = 1,205; p = 0,231
SHAI 34,84+5,65 33,08+6,42 t(98) =1,451; p=0,150
PHQ-15 21,67+3,84 21,04+3,74 t(98) = 0,837; p = 0,405
MHWS 45,78+13,87 45,77+16,32 t(98) = 0,002; p = 0,998
MHWS-R (t1) 36,87+16,84 34,51£17,72 U=1123,0;p=0,371
MHWS-R (t2) 47,48+18,79 37,12+£18,58 -
MHWS-R (t3) 42,99+15,64 38,69+18,04 -
HCAMQ-TGY 20,71+3,88 19,71+5,09 t(98)=1,111; p = 0,269
HCAMQ-HE 26,5943,08 26,04+3,17 t(98) = 0,885; p=10,379
SCQ-14 55,94+18,00 51,59+18,53 t(98) =1,190; p = 0,237

Megjegyzés: NA: Negativ Affektivitas Skala; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; SHAIL: Rovid
Egészségszorongas Kérddiv, PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala; MHWS: Modernkori Egészségféltés

Kérdéiv; MHWS-R:  Modernkori Egészségféltés Kérdéiv Sugarzas Skala, HCAMQ-TGY: Holisztikus

Természetgyogyaszat Kérddiv Természetgyogyaszat Skala, HCAMQ-HE: Holisztikus Természetgyogyaszat
Kérdoiv Holisztikus Egészséghiedelmek Skala; SCQ-14: Spiritualis Kapcsolat Kérddiv

A szivfrekvencia tekintetében (H2) a két csoport valtozéasa kozott (t(98) = 4,122, p < 0,001)
szignifikans kiilonbséget talaltunk.

Az alapszinten mért pszichologiai valtozok moderald hatasat (H3) vizsgald elemzések
eredményeit a 4.4.2. tablizat foglalja Ossze. Osszességében elmondhatd az, hogy minden
regresszios egyenlet szignifikdns volt (p < 0,001) és a t2 id6pontban mért MHWS Sugarzas

pontszam variancidjanak 42-46%-at magyarazta meg. Ugyanakkor egyetlen szignifikans interakcios

tagot sem talaltunk, azaz egyetlen valtoz6 sem gyakorolt hatast a Sugarzas pontszam valtozasara.
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4.4.2. tabldazat. Az MHWS Sugarzas pontszam valtozdsat moderalo hatdsokat vizsgalo regresszios

elemzések eredmeényei

Viltozok R*p Az intervencio Moderal6 hatas
hatédsa B;p
B:p
NA 0,436; p < 0,001 0,225; p = 0,004 -0,015; p=0,894
SSAS 0,417; p <0,001 0,226; p = 0,005 -0,043; p= 0,707
SHAI 0,456; p <0,001 0,202; p=10,010 -0,038; p=0,706
PHQ-15 0,457; p < 0,001 0,216; p = 0,005 0,184; p=0,090
HCAMQ-TGY 0,418; p <0,001 0,225; p=0,005 0,042; p= 0,667
HCAMQ-HE 0,417; p <0,001 0,233; p = 0,004 -0,041; p= 0,707
SCQ-14 0,421; p <0,001 0,221; p = 0,006 0,053; p=0,625

Megjegyzés: NA: Negativ Affektivitds Skala; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; SHAI: Rovid
Egészségszorongas Kérdoiv, PHQ-15: Szubjektiv Testi Tiinet Skala, MHWS: Modernkori Egészségféltés
Kérdoéiv; HCAMQ-TGY: Holisztikus Természetgydgyaszat Kérddiv Természetgyogyaszat Skala; HCAMQ-HE:
Holisztikus Természetgyogyaszat Kérdiv Holisztikus Egészséghiedelmek Skala; SCQ-14: Spiritualis Kapcsolat

Kérdo6iv

4.4.4. Diszkusszio

A vizsgélatban a modernkori egészségféltés és a szomatoszenzoros amplifikacid, az
egészségszorongds, a természetgydgyaszatban vald hit, valamint a spiritualitds egyiittjarasaval
kapcsolatos korabbi eredményeket sikeriilt reprodukalni (Freyler és mtsai., 2013; Furnham, 2007;
Jeswani & Furnham, 2010; Koteles, Barany, és mtsai., 2012; Koteles és mtsai., 2015; Koteles &
Simor, 2013, 2014b, 2014a; Koételes, Szemerszky, és mtsai., 2011; Strait & Furnham, 2012),
ugyanez ez nem sikeriilt viszont a negativ affektivitas, a testi tiinetek és a holisztikus
egészségszemlélet vonatkozasaban. Ez utobbi (nem szignifikdns) eredmények mogott talan a minta
specialis volta allhat.

Kimutattuk azt, hogy a modern technologidk veszélyeit eltilzottan bemutatd egyetlen
rekldmfilm képes az egészségféltés hosszabb tavu fokozasdra, valamint az akut szimpatikus
aktivaciora — ennek pedig messzire hato egyéni ¢és tarsadalmi kovetkezményei lehetnek. Egy olyan
kornyezetben ugyanis, ahol ezek az iizenetek (részben személyes kommunikacio, részben a
tomegkommunikdcio kozvetitésével) mindennapossa valnak, a leirt hatdsok allanddsulhatnak, ami
az ¢életmindség romlasat, valamint akar a kardiovaszkuléris rizikd6 novekedését is jelentheti.
Ugyanakkor — és jelen dolgozat szempontjabol ennek az eredménynek van igazan jelentdsége — sem

a szomatoszenzoros amplifikacid, sem a tobbi vizsgalt konstruktum nem Iépett interakcidba a
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reklamfilm hatdsaval (azaz nem erdsitette fel azt). Ez utobbi eredmény kétféleképpen is
magyarazhatd. Egyrészt, a film mindenkiben olyan erés aggodalmaskodast kelthetett, ami mellett
nem érvényesiilhetett a moderdld hatds (plafonhatis). Egy masik lehetéség az, hogy a
szomatoszenzoros amplifikacié (és a tobbi mért konstruktum) és a modernkori egészségféltés
kozotti kapcsolat més tipusti: nem egy mar meglévd hatds (valds idejli) felerdsitésérdl van szo,
hanem a proaktiv, informaciokeresé viselkedés facilitacijarol. Példaul a magasabb foku
amplifikacids tendenciaval jellemezheté személyek aktivan keresik a modern rizikofaktorokkal
kapcsolatos informécidkat — ez jol 6sszhangba hozhaté a korabban leirt attribucids motivacioval,
valamint a szomatoszenzoros amplifikaci6 és a fenyegetettség kapcsolataval is.

A vizsgalat legfontosabb limitaciojat (a kiilsé érvényesség csokkenését) természetesen az
egyetemista minta jelenti. Ugyanakkor érdemes arra is felhivni a figyelmet, hogy ez a csoport
kiilondsen intenziven hasznalja a kiilonb6zd elektronikai eszkdzoket (mobiltelefonok, laptopok,
stb.), ami egyben azt is jelenti, hogy tagjainak sokkal rezisztensebbnek kellene lennie a
kockéazatokat hangsulyozé iizenetekre. Kovetkezésképpen a reklamfilm kéros pszichologiai és
¢lettani hatdsai a jelen vizsgalatban mértnél nagyobbak is lehetnek. Emellett problémas lehet a
kontrollként hasznalt film kivalasztasa is — egy megismételt vizsgalatban egy, a kdrnyezeti hatasok
altal jelentett rizikot eltilzo, valamint egy azt objektiven bemutatd film-péarost lenne érdemes

hasznalni.

4.4.5. Konkluziok, a kutatas jelentésége

A kutatasban sikeriilt megerdsiteni a szomatoszenzoros amplifikacid és a modernkori
egészségféltés kapcsolatat, és kideriilt az, hogy a kapcsolat nem magyarazhatdo egyszerii
szenzitizacioként vagy a kockazatot sugalld lizenetek felerdsitéseként. Alternativaként egy tjabb
lehetdséget vetettiink fel (a fokozott mértékii amplifikacios tendencia aktiv keresést indukal, talan

attribucios célbol), am ennek tesztelése mindez iddig nem tortént meg.

4.4.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulméany a K 109549 sz. OTKA palyazat timogatasaval késziilt. Koszonet illeti Tarjan

Esztert a vizsgalat megtervezésében és az adaggyijtésben, Dr. Berkes Timeat pedig az

adatgyljtésben, az adatelemzésben, valamint az eredmények értelmezésében nytjtott segitségért.
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4.5. Szomatoszenzoros amplifikacio ¢és modernkori
egészségféltés — konkluziok

A modernkori egészségféltés jelensége elméleti és gyakorlati szempontbol egyarant érdekes,
mivel szélsdséges esetben egyfajta modern, az internet és a kodzosségi média altal kozvetitett
tomeghisztéria (mass psychogenic illness) alapjaul szolgéalhat (Koteles, 2013). Ilyen, tobbek kozott
feltételezett gyogyszermellékhatdsok vagy véddoltasok kapcsan beinduld tomegjelenségeket az
utobbi években is irtak le (Clements, 2003; Doyle, Akhtar, Mrvos, & Krenzelok, 2004; Faasse,
Cundy, Gamble, & Petrie, 2012; Faasse, Cundy, & Petrie, 2009; Staudenmayer, Christopher,
Repsher, & Hill, 2011). A klasszikus esetekkel ellentétben ugyanakkor a jelenség terjedéséhez mar
nem sziikséges kozvetlen megfigyelés és személyes jelenlét (tomeg), hiszen televizido vagy az
internet joval tobb emberhez képes 1ényegében valos idoben eljuttatni ezeket az informaciokat, s
ugy tlinik, a tomeghisztéria kialakuldsahoz ez a csatorna is elegendd (Faasse, Gamble, Cundy, &
Petrie, 2012; Tausczik, Faasse, Pennebaker, & Petrie, 2012).

A jelenség kozvetlen pszicholdgiai, szocialis és financidlis hatdsokkal jar egyiitt, ezért nem
mindegy az, hogy a nagyon kdnnyen terjedd, gyors és automatikus érzelmi feldolgozast indukalo,
automatikusan feldolgozott félelemkeltd informaciéval mit tudunk szembedllitani. A kutatasi
folyamatnak az egyik alapvetd eleme volt annak megértése, hogy milyen egyéni jellegzetességek
milyen modon tehetnek fogékonnya a modernkori egészségféltésre. Mai tudasunk alapjan ugy
tlinik, hogy a bizonytalan héatterti testi tiinetek jelenléte, valamint a holisztikus-intuitiv gondolkodasi
stilus az a két f6 pszichologiai jellemzd, amivel leginkabb szamolni kell (Koteles & Simor, 2014b).
Az elobbi esetében (téves) attribiciés folyamatok mitkddésérdl van sz6 — egy megfelelden
megfogalmazott lizenet segithet abban, hogy az érintettek jobban megértsék a tiineteiket valojaban
kivalto tényezdket. A masodik faktor ugyanakkor arra vilagit ra, hogy a racionalis-analitikus, tisztan
tényeken alapuld, ,,szaraz” ilizenetek joval kisebb meggy6z6 erdvel birnak — nem elegendd tehat
pusztan azt hangsulyozni, hogy nincs bizonyitékunk egy adott faktor kéros voltara, vagy hogy az
objektiv rizikd elhanyagolhato. Emellett ra kell vilagitani példaul arra is, hogy mennyi és milyen
személyes és tarsadalmi eldnyokkel jar a szoban forgo technologia (Koteles, Simor, €s mtsai., 2016;
Koételes, Tarjan, és mtsai., 2016), vagyis az érzelmi feldolgozas és értékelés szintjén is szembe kell
tudni allitani valamit a fenyegetd lizenetekkel. Ilyen védo hatast, ugyanakkor nem megtévesztésen
vagy bagatellizalason alapuld, a valos kockézatot is jelzO iizenetek kidolgozasa egyértelmiien a
kozeljovo feladatai kozé tartozik, hiszen a modernkori egészségféltés altalaban a fejlett vilagban, és
azon belil is egyes szubkultirdkban egyre jellemzdébb jelenségnek (helyenként mar-mér

megkérddjelezhetetlen axidmanak vagy narrativanak) szamit, és egyre tobb embert érint.
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5. Sajat vizsgalatok 3: Szomatoszenzoros
amplifikacio és idiopatias kornyezeti intolerancia

5.1. Idiopatias kornyezeti intoleranciak, elektroszenzitivitas —
rovid attekintés

Amint azt az 1.3.8.3. fejezetben emlitettiik, az utobbi évtizedekben szdmos olyan szindrémat
irtak le, amelyek patofiziologiai hattere erOsen kérdéses, illetve az esetleg leirt elvaltozds nem
aranyos az ¢érintettek altal megélt distresszel €s szenvedéssel. Az Osszefoglalban manapsag
kornyezeti betegségeknek is nevezett, els6sorban a fejlett vildgban elterjedt jelenségkor
legtipikusabb képviseldjének a tobbszords kémiai szenzitivitas (multiple chemical sensitivity, MCS)
szamit. A jelenség 1ényegét egyes vegyi anyagok altal extrém kis (nagysagrendekkel a toxikus adag
alatti) dozisban kivaltott — els0sorban kdzponti idegrendszeri, pl. fajdalmak, koncentracids zavarok,
faradtsag, stb. - tiinetek és panaszok jelentik (Staudenmayer, 1998). Mivel a hattérben meghtizodo
mechanizmusok nem vilagosak (korantsem biztos az, hogy valoban farmakoldgiai hatasok allnak a
hattérben), az eredeti elnevezés helyett az Egészségiigyi Vilagszervezet az etioldgiailag semleges
idiopatias kornyezeti intolerancia (IEI) elnevezést javasolta (WHO, 2006a). Jellemz6 az, hogy a
szoban forgd vegyiiletek a megadott dozisban a legtobb emberre egyaltaldn nem hatnak, maguk a
tinetek mas orvosi vagy pszichiatriai problémaval nem magyarazhatok, ugyanakkor az
érintetteknek nagyfoku €letmindség-csokkenést és korlatozottsagot okoznak (Kjellgvist, Palmquist,
& Nordin, 2016; Staudenmayer, 2006; Szemerszky, 2011).

A kiilonb6zd kornyezeti intolerancidkat egységes elméleti keretben probaljak értelmezni, a
kozelmultban egy ezt a koncepcidt hasznald kérddiv (Environmental Hypersensitivity Symptom
Inventory, EHSI) is publikélasra keriilt (Nordin, Palmquist, Claeson, & Stenberg, 2013). Az
elektromagneses mezoknek tulajdonitott idiopatids kornyezeti intolerancia  (idiopathic
environmental intolerance attributed to electromagnetic fields — IEI-EMF) e megkozelités alapjan a
kornyezeti intolerancidk egy specidlis esetének tekinthetd. A jelenség évtizedek oOta ismert,
kordbban elektroszenzitivitasnak vagy elektroméagneses hiperszenzitivitasnak is nevezték, am
etiologiai semlegessége miatt jelenleg az IEI-EMF elnevezés az elfogadott (Rubin, Nieto-
Hernandez, & Wessely, 2010; Szemerszky, 2011, 2015; Szemerszky ¢és mitsai., 2009). Jelen
dolgozatban az IEI-EMF ¢&s az elektroszenzitivitas kifejezést szinonimaként hasznaljuk.

Az elektromagneses sugarzas — fizikai tulajdonsagai €s potencialis bioldgia és kémiai
hatasait tekintve — korantsem tekinthetd egységesnek (Repacholi, 2012). A teljes tartomany egyik

végletét az un. extrém alacsony frekvenciatartomany (extreme low frequency domain, ELF-MF, 30-
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300 Hz) jelenti (ide tartozik az 50 Hz-es héaldzati frekvencia is). A masik véglet az ultraibolya (UV-)
tartomany jelentds része, illetve a rontgen-tartomany (10'°-10%° Hz), ami mar egyértelmiien ionizald
(azaz az elsOdleges kémiai kotéseket megbontani képes, ami bioldgiai szinten potencialis
mutagenitast jelent) hatasu (Szemerszky és mtsai., 2009). A mobiltelefonok altal hasznalt tartomany
(10%-10° Hz) vagy az ELF-MF tartomany egyértelmilen a nem-ionizalo kategoriaba esik, s jelenleg
nincs elegendd tudomanyos bizonyitékunk arra, hogy egészségkarositonak tekintsiik (WHO, 2006b,
2007a, 2014).

A problémaéval kiizd6 személyek (1) kellemetlen tlineteket észlelnek elektroméagneses mezdok
¢s eszkdzok kozelében, am (2) az észlelt tiinetek nem allnak kapcsolatban az elektromagneses mezd
valds jelenlétével (Frick és mtsai., 2005; Landgrebe és mtsai., 2008a; Ro6sli, 2008; Rubin, Cleare,
& Wessely, 2008; Rubin, Das Munshi, & Wessely, 2005; Rubin és mtsai., 2010; Seitz, Stinner,
Eikmann, Herr, & R&6sli, 2005). Mas szoval, a jelenség elsddlegesen pszichologiai (top-down,
»pszichogén”) eredetli €s kozeli kapcsolatban allhat a nocebo-jelenséggel (Gothe, Molin, & Nilsson,
1995; Koteles és mtsai., 2013; Ro6sli, 2008; Rubin és mtsai., 2010; Szemerszky, Koteles, Lihi, &
Bardos, 2010). Az elektroszenzitivitds nem tekinthetd betegségnek abban az értelemben, hogy
hivatalos besorolasa és diagnosztikai kritériumai nincsenek. Lényegében ondiagnodzisrdl van tehat
sz0, aminek alapjat a tiinetészlelés és -attribucio jelenti, és aminek sulyossaga tekintetében jelentds
egyéni variabilitds mutatkozik, az enyhe panaszoktdl a teljes funkcionalis diszabilitasig (Foster &
Rubin, 2014). Prevalencidja konzervativ becslések alapjan 1,5 és 10% kozottire tehetd (Roosli,
2008), bar egyes spekulaciok szerint joval nagyobb, akar 35-50% is lehet (Foster & Rubin, 2014).

Az 5. fejezetben  bemutatdsra  keriild  kisérletes  kutatasokban  Snmagukat
elektroszenzitiveknek tarto, illetve nem tartd résztvevoket vizsgaltunk, s ezen beliil is az 50 Hz-es
(ELF-MF tartoményba tartozd) magneses mezd hatdsaira voltunk kivancsiak. A jelenség dontden
pszichogén eredetét megerdsité empirikus kutatasi eredmények ismeretében feltételeztiik azt, hogy
ez - a mobilfrekvencidhoz képest meglehetdsen alulkutatottnak tekinthetd tartomany — pszichologiai
szempontbol az egész IEl-jelenségkdr modelljéiil szolgalhat. Emellett szerettiink volna a
tartomannyal kapcsolatos alapkutatasokat (pl. detekcids képesség, a szenzitivitds és a szenzibilitas
kapcsolata, 1d. késébb) is elvégezni — az ezzel kapcsolatos vizsgalati eredmények sziikségszeriien
bemutatdsra kerlilnek majd, &m mivel jelen dolgozat téméjdhoz kdzvetleniil nem kapcsolddnak és
nem tekinthetdk a szerzd kizarolagos eredményének (valdjaban a publikéciok egyik tarsszerzodje,
Dr. Szemerszky Renata kutatési teriiletéhez tartoznak), értelemszeriien az eredetinél joval kisebb

hangsulyt fognak kapni.
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5.2. Elektroszenzitivitas és szomatoszenzoros amplifikacio — 1.
Kkisérlet’

5.2.1. Bevezetés

Az elektromagneses mez6é detektalasanak képességével kapcsolatos korabbi kutatdsok
rendszerint a klasszikus kettOsvak kisérleti felépitést kovették. E kutatasok konkluzidja jellemzden
az volt, hogy ilyen koriilmények kozott a résztvevok nem képesek az elektroméagneses mezo
(tipikusan a mobil-tartomdny) detekcidjara (Rubin és mtsai,, 2005), a kiilonb6z6 EMF-
tartomanyokban egyes kutatdsokban leirt fiziologiai valtozasokat pedig rendszerint nem sikeriilt
replikdlni (Rubin, Hillert, Nieto-Hernandez, van Rongen, & Oftedal, 2011). Ami a szdmunkra
fontos ELF-MF tartomanyt illeti, néhany vizsgalatban sikeriilt a véletlenszerinél jobb detekcios
teljesitményt kimutatni (Andersson €s mtsai., 1996; Flodin, Seneby, & Tegenfeldt, 2000; Mueller,
Krueger, & Schierz, 2002), am e vizsgalatok szdmos modszertani problémaval voltak terheltek.
Emellett az sem egyértelmii, hogy az IEI-EMF (vagyis tlinetek észlelése az elektromagneses mezok
kozelében) és a detekcids képesség (elektroszenzibilitds) milyen kapcsolatban all egymassal: az
utdbbi lehet sziikséges, de nem elégséges feltétele is az eldbbinek (Leitgeb & Schréttner, 2003).
Ugyanakkor az is lehetséges, hogy a két jelenség teljesen fliggetlen egymastol: empirikus
eredmények szerint a valamilyen szintii detekcios képességgel bird személyek nem észlelnek tobb
tiinetet, mint a detekciora nem képesek (Frick és mtsai., 2005; Landgrebe és mtsai., 2008b), s -
mint azt kordbban emlitettiik — az elektroszenzitivek rendszerint nem képesek a EMF jelenlétének
detekcidjara.

E komplex kérdéskor felderitésére a szignaldetekcios megkozelités tiint idedlisnak, hiszen e
paradigma hasznalataval a valos detekcios képesség (d'), illetve a dontésre hatast gyakorlo torzités
(kritériumszint, B) teljes mértékben elvalaszthatdo egymastol (D. M. Green & Swets, 1966; Swets,
1996; Wickens, 2002). Mindehhez az eddig megszokottol eltérd kisérleti felépités (mindenek eldtt
tobb detekcios proba) sziikséges, valosziniileg éppen ezért nem nagyon hasznaltdk korabban a
paradigmat ezen a teriileten.

Emellett — éppen a 4. fejezetben bemutatott, a modernkori egészségféltés személyiség-
hatterével foglalkozoé kutatasi eredményekbdl kiindulva — kivancsiak voltunk arra is, hogy sikertil-e
a modernkori egészségféltés, valamint a szomatoszenzoros amplifikdcid6 magasabb szintjét
kimutatni elektroszenzitiv személyek esetében. A szomatoszenzoros amplifikacio és az idiopatids

kornyezeti intolerancia kapcsolatardl mar rendelkezésre allt empirikus eredmény (Bailer és mtsai.,

9 Koteles, F., Szemerszky, R., Gubanyi, M., Kérmendi, J., Szekrényesi, C., Lloyd, R., ... Bardos, G. (2012): Idiopathic
environmental intolerance attributed to electromagnetic fields (IEI-EMF) and electrosensibility (ES) — Are they
connected? International Journal of Hygiene and Environmental Health, 216(3), 362-370.
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2007), am ez nem specifikusan az IEI-EMF-re vonatkozott. Ez utobbi kapcsan keresztmetszeti
kérddives vizsgalati eredmény létezett (Skovbjerg €s mtsai., 2010), kisérletes viszont nem.

A kovetkezOkben bemutatott vizsgalat hipotézisei a kovetkezOk voltak: (1) az
elektroszenzitiv személyek képesek az 50 Hz-es frekvencidju, 500 pT maégneses indukcios
erdsséggel jellemezhetd magneses mezd bizonyos fokt detekcidjara; (2) kritériumszintjiik
alacsonyabb lesz a mezd jelenlétével kapcsolatos bizonytalan dontési helyzetben és (3) tobb tiinetrdl
fognak beszamolni mint a kontrollcsoport; (4) az észlelt tiinetek egy részét az eldzetes elvarasokkal
lehet magyarazni; (5) az elektroszenzitivitas kapcsolatban fog 4llni a modernkori egészségféltéssel

¢€s a szomatoszenzoros amplifikaciés tendenciaval.

5.2.2. Modszer

5.2.2.1. Résztvevok

A vizsgalatban részvevoket egy hirdetési ujsagban megjelentett felhivasokkal toboroztuk. Az
egyik tipust felhivasban elektroszenzitiv (a definiciot 1d. alabb) személyeket kerestiink egy
magneses mezd hatdsait vizsgald kisérlethez. A masik tipust hirdetésben egyszerlien egészséges
feln6tt résztvevoket kerestlink egy magneses mezd hatasait vizsgalo kisérlethez. A balkezes, komoly
betegségtdl szenvedd vagy akut egészségi problémakkal (megfazas, PMS, stb.) kiizdé személyek
kizarasra kertiltek. Egy személy adatait szintén kizartuk az elemzésbdl, mivel csaknem tokéletesen
képes volt detektalni a magneses mez6 jelenlétét. fgy végiil 29 magat elektroszenzitivnek tartd
(életkor: 26,7+9,25 év; 45% nd) és 42 egészséges kontrollszemély (életkor: 29,9+10,56 év; 48% nd)
adataival dolgoztunk. A kutatas az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével zajlott, a
résztvevOk 3000 Ft-ot kaptak a részvételért.

5.2.2.2. Kérdoivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skdala (SSAS) (Id. 3.1. vizsgalat). A kérdéiv Cronbach-a
egylitthatoja meglehetdsen alacsony (0,68) volt.

Modernkori Egészségféltés Kérdoiv Sugarzas Skala (MHWS-R) (1d. 3.4. vizsgalat). A kérdoiv belsd
konzisztenciaja jo (0,83) volt.

Spielberger-féle Allapotszorongas Kérdsiv (STAI-S) (Spielberger és mtsai., 1970). A szorongas
aktudlis szintjét 4-pontos Likert-skalan (1: egydltalan nem ... 4: nagyon/teljesen) mér6 20-tételes
kérdbiv, a magasabb Osszpontszam magasabb szorongasi szintet jelez. A magyar valtozat (Sipos €s
mtsai., 1994) széles korben haszndlatos (/4. fiiggelek), jelen kutatasban kifejezetten kedvezo (tl:

0,88; t2: 0,87) belsd konzisztencia jellemezte.
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Elektroszenczitivitas (IEI-EMF). Egyetlen eldontend6 kérdés: ,,Sok ember kellemetlen tiineteket (pl.
fejfajast, hanyingert, koncentracios problémadkat, szivdobogast, stb.) tapasztal elektromdgneses
mezot kibocsato eszkozok (pl. szamitogépek, tavvezetékek, mobiltelefonok) kozelében. Ezt a
Jjelenséget elektroszenzitivitasnak nevezziik. On elektroszenzitivnek tartja magat?”

Egyiittmiikédési motivacio (CoMotiv). Egy kordbban altalunk kifejlesztett (Szemerszky és mtsai.,
2010), a résztvevok egylittmiikodési motivacidjat S-pontos (0: egyaltalan nem ... 4: teljesen)
Likert-skalan méré 6-tételes kérdoiv (/5. fiiggelék). A magasabb pontszamok nagyobb
kooperativitasi hajlandésagot jeleznek. A kérdéiv Cronbach-a egylitthatdja a jelen vizsgalatban 0,73
volt.

Elvarasok. Egyetlen kérdés arra vonatkozdan, hogy mekkora a valdszinlisége annak, hogy a
résztvevo a kisérlet sordn a magneses mezdnek tulajdonitottt tiineteket fog érezni (0: egydltalan
nem ... 4: biztosan).

Tiinetek. Egy 19-tételes lista, ami a kozponti idegrendszerrel, az érzékszervekkel és a zsigeri
mitkddésekkel kapcsolatos tiineteket, a jobb (azaz a magneses mezdnek leginkabb kitett) kézen és
karon érezhetd tlineteket, valamint egy egyéb kategoriat tartalmazott, korabbi irodalmi adatok (Eltiti
¢s mtsai., 2007; R6osli, Moser, Baldinini, Meier, & Braun-Fahrldnder, 2004; Szemerszky ¢és mtsai.,

2009, 2010) alapjén (16. fiiggelék).

5.2.2.3. Magneses mez6

A magneses mezdt egy sztenderd (két 42 mm atmérdji tekercsbdl 4all6) Helmholz-
tekercsrendszerrel generaltuk. A tekercsek szigetelt rézkébelbdl (1,4 mm &tmérd, 2,9 Q elenallas,
240 menet) alltak, amelyen 1,6 A erdsségli, 50 Hz-es szinuszos valtédramot vezettiink at. A
tekercsrendszer altal generalt magneses indukciot egy kézi méréeszkozzel (Maschek-ESM-100, Bad
Worishofen, Germany) allitottuk be 5004£25 pT-ra. A résztvevok jobb alkarjukat helyezték a
tekercsrendszer belsejében kialakitott ergondmikus tdmaszra. Testiik tobbi részét egy 800x500x2
mm-es vaslemezzel, valamint a tekercsrendszer beboritd rézhédlos szovettel arnyékoltuk (5.2.1.
volt. A kisérlet soran hasznalt laptopot is bekapcsolva a teremben 4,5 uT (a billentylizet felett),

illetve 2,5 uT (a fej magassdgaban) a hattérsugarzast mértiink.
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5.2.1. abra. A kisérleti helyzet

5.2.2.5. Eljaras

A résztvevok tesztelése egyesével, egy kiilon helységben zajlott. Megérkezés utin a
résztvevok Ujra megerdsitették azt, hogy elektroszenzitivnek/nem szenzitivnek tartjdk magukat,
elolvastak ¢és alairtdk a beleegyezési nyilatkozatot. Az altaluk kapott informacid szerint a kisérlet
célja egy gyenge magneses mez0 detekcidjanak vizsgalata volt. A résztvevoket arra kértiik, hogy
foglaljanak helyet egy méretiikre allitott magassagli széken és helyezzék jobb karjukat a
tekercsrendszerbe. Ezutdan a kisérletvezetd elhagyta a helységet, a kisérlet sordn a résztvevok a
szamitogép altal megjelenitett instrukcidkat kovették. A kisérlet elsd fazisat a kérdéivek (MHWS
-R, SSAS, egyiittmikodési motivacio, elvarasok) kitoltése, valamint az allapotszorongas
alapszintjének (t1) felvétele jelentette. A masodik fazisban arrdl informaltuk a résztvevoket, hogy
hamarosan megkezdddnek a detekcios probak, majd Gjra felmértiik az allapotszorongasi szintet (t2).
Ezutan kovetkezett a 20, egyenként 1 perces, egymastol 30 mp-es sziinetekkel elvalasztott proba,
aminek sordn a tekercsrendszer kvazirandom mintazatban vagy be volt kapcsolva (10 préba) vagy
nem (10 proba). A résztvevOknek minden egyes probat kovetden jeleznilik kellett, hogy érzésiik
szerint be volt kapcsolva a magneses mezd vagy nem. A kisérlet utolsé fazisdban a résztvevok
kitoltotték a tiinetkérddivet, tdjékoztatast kaptak arrol, hogy az észlelt tiinetek enyhék és atmenetiek,

majd megkaptak a részvételi dijat.
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5.2.2.6. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verzidjaval végeztiik el. A szorongési szint valtozasat
a két STAI-S pontszam kiilonbségeként (t2 — t1) hataroztuk meg. A megfeleld statisztikai modszer
kivalasztasa minden esetben normalitasvizsgalaton (Kolmogorov-Smirnov tesztek) alapult. A két
csoport homogenitasat a nemek aranya, illetve az életkor tekintetében y’-probaval, illetve kétmintéas
t-probaval vizsgaltuk. A csoportok Osszehasonlitdsat a felvett pszicholdgiai valtozok mentén t-
probakkal végeztiik. A szomatoszenzoros amplifikacid egyiittjarasait az MHWS-R-pontszdmmal, a
tiinetpontszammal ¢€s az elvarasokkal Pearson-korrelacidval becsiiltiik. Ezutan tobbszoros lineéris
regresszids elemzést végeztiink, amelynek fiiggd valtozdja a tiinetpontszdm, fiiggetlen valtozdja a
nem (0: férfi, 1: nd), az életkor, az egylittmiikddési motivacio, az allapotszorongas véltozasa, az
elvarasok, az SSAS- ¢s MHWS-R-pontszam, valamint a csoporthovatartozas (0: kontroll, 1: IEI-
EMF) volt, a valtozdkat egy 1épésben, az ENTER moddszer hasznalataval Iéptettiik be. Egy tovabbi
binaris logisztikus regresszids elemzéssel azt vizsgaltuk, hogy a felvett vonds-tipust valtozok
egylittesen mennyire képesek diszkrimindlni a két csoport kozott. Az elemzés kimeneti valtozoja
ennek megfelelden az elektroszenzitivitas volt, bemeneti valtozoként az elsd 1épésben a nemet és az
¢letkort, a masodik 1épésben az SSAS-pontszdmot, majd az utols6 lépésben az MHWS-R-
pontszdmot Iéptettik be az egyenletbe (ENTER moddszer). A detekcids teljesitményt a
szignaldetekcios elmélet (SDT) moddszertanaval értékeltiik, a 20 proba eredményeibdl minden egyes
résztvevd esetében kiszamitottuk a helyes taldlatok és a téves riasztasok ardnyat, ezekbdl a
diszkriminacids indexet (d') €és a kritériumszintet (), majd a két csoport atlagat (Hochhaus, 1972;
Wickens, 2002). A d' indexek nullatol valo eltérését mindkét csoport esetében egymintas t-probaval,
a két csoport kritériumszintjének kiillonbozdségét Student-féle t-teszttel vizsgaltuk. A két
szignaldetekcidos mutatd egyiittjarasait az MHWS-R-, illetve az SSAS-pontszammal Pearson-

korrelacidval vizsgaltuk a teljes mintan.

5.2.3. Eredmények

A két csoport kdzott nem volt szignifikans kiilonbség sem a nemek aranya (* = 0,054, p =
0,817), sem az atlagéletkor ((69) = 0,229, p = 0,820) tekintetében. A mért valtozok leird statisztikai
adatait, illetve a csoportok kozotti kiillonbségeket vizsgald t-probak eredményeit az 5.2.1. tablazat
foglalja 6ssze. Szignifikans kiilonbség adodott a két csoport kozott az SSAS, az MHWS-R és az
¢szlelt tlinetpontszdm, valamint az elvarasok tekintetében (minden esetben az elektroszenzitiv

csoport pontszdma volt magasabb).
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A résztvevok altal a leggyakrabban jelentett tiinetek a bizsergés (90,1%), a zsibbadas
(71,8%), a kezek melegsége (60,6%), a bor melegsége (47,9%), az alkar izmainak fesziilése
(42,3%), valamint a viszketés (28,2%) volt.

5.2.1. tablazat. A felvett pszichologiai valtozok leiro statisztikai adatai, valamint a csoportok kozotti

kiilonbseget vizsgalo t-tesztek eredményei

elektroszenzitivek kontrollcsoport

atlagtszoras atlagtszoras «69); p; d
SSAS 24,93+5,830 20,93+6,380 2,690; p <0,01;d=0,655
MHWS-R 4,83+2,752 2,1242,391 4,410; p<0,001; d=0,920
STAI-S valtozas -0,10+3,801 0,29+3,330 -0,457; p=10,649; d = 0,109
CoMotiv 21,62+2,426 21,88+2,760 -0,410; p=0,683;d=0,100
Elvarasok 1,93+0,799 1,10+0,759 4,465, p <0,001; d=1,197
Tiinetek 11,83+5,947 6,09+4,172 4,778, p<0,001; d= 1,117

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala, MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérdoiv
Sugarzas Skala; STAI-S: Spielberger-féle Allapotszorongas Kérdéiv; CoMotiv: Egyiittmitkodési motivacid

A korrelacios elemzés eredményei szerint az SSAS-pontszdm szignifikans egyiittjarast
mutatott az MHWS-R-pontszdmmal (r = 0,32, p < 0,01), az elvarasokkal (r = 0,25, p < 0,05) és az
¢észlelt tiinetekkel (r = 0,28, p < 0,05). A tlinetpontszam prediktorait vizsgadlo linedris regresszios
elemzés a teljes variancia 33,3%-4t magyarazta (p < 0,001), 6sszesen két szignifikans valtozoval, az
elvarasokkal (B = 0,359, p <0,01) és az elektroszenzitivitassal (f = 0,309, p < 0,05). Sem az SSAS-
pontszam ( = 0,085, p = 0,429), sem az MHWS-R-pontszam (p = -0,029, p = 0,803) hozzéjarulasa
nem bizonyult szignifikansnak.

Az elektroszenzitivitas személyiségkorrelatumait vizsgald tobbszords binaris logisztikus
regresszios elemzés (5.2.2. tablazat) elsé 1épése nem volt szignifikdns, a masodik lépésben
beléptetett SSAS pontszam variancidhoz vald hozzajaruldsa viszont szignifikdnsnak bizonyult
(Exp(B) = 1,120, p < 0,05). A harmadik lépésben, az MHWS-R-pontszdm beléptetésével a
magyarazott variancia hanyada megnétt, az SSAS-pontszdm szignifikanciaja a kiiszob ala csokkent
(Exp(B) = 1,077, p = 0,131), s az egyetlen szignifikdns hozzajarulas az MHWS-R-pontszdmé volt
(Exp(B) = 1,502, p < 0,01).
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5.2.2. tablazat. Az elektroszenzitivitast magyardazo tébbszords binaris logisztikus regresszios

elemzés 3 lépésének eredményei

Exp(B); p
1. 1épés: p = 0,415; Cox & Snell R? = 0,024; Nagelkerke R* = 0,033
nem 0,928; p=10,879
¢életkor 0,968; p=0,205
2. 1épés: p < 0,05; Cox & Snell R* =0,121; Nagelkerke R* = 0,164
nem 0,755; p=0,591
¢letkor 0,965; p= 0,208
SSAS 1,120; p < 0,05
3. 1épés: p < 0,001; Cox & Snell R* = 0,275; Nagelkerke R* = 0,371
nem 0,926; p=0,895
¢életkor 0,948; p = 0,086
SSAS 1,077; p=0,131
MHWS-R 1,502; p<0,01

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala;, MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérddiv

Sugarzas Skala

Ami a detekcids teljesitményt illeti, a kontrollcsoport atlagértéke nem kiilonbozott
szignifikans mértékben a nullatél (d' = 0,22+0,751; t(35) = 1,8; p = 0,081; d =0,293), mikdzben az
elektroszenzitiv csoport esetében a kiilonbség szignifikans volt (d' = 0,304+0,634; t(28) = 2,515; p =
0,018; d = 0,473). Szignifikans kiilonbség adodott a két csoport kritériumszintjében is (IEI-EMF
csoport: B = 0,92+0,138; kontrollcsoport: f = 1,05+0,270; t(62) = 2,424; p =0,018; d = 0,606).

A d' sem az MHWS Sugarzds pontszammal (r = -0,18, p = 0,162), sem az SSAS-
pontszammal (r = -0,22; p = 0,078) nem allt szignifikdns kapcsolatban, s ugyanez derilt ki a

kritériumszintrdl is (r = -0,09; p = 0,557, ill. r = 0,06, p = 0,650).

5.2.4. Diszkusszio

A vizsgalat eredményei alapjan a magukat elektroszenzitivnek tartd, illetve nem tartd
személyek kozott mind a szomatoszenzoros amplifikdcid, mint az elektromagneses sugarzasok
egészségi kockazatai miatti aggodalmaskodas alapjan kiilonbséget lehet tenni, &m az utobbi (mivel
specifikusabban kapcsolddik a jelenséghez) nagyobb diszkriminativ erdvel bir. A kisérlet végén
regisztralt tlinetek szama/sulyossdga a szomatoszenzoros amplifikdcids hajlam erdsségével, az
MHWS Sugarzéas pontszammal, az eldzetes elvarasokkal, valamint az elektroszenzitivitassal allt

kapcsolatban. Egyiittesen vizsgalva ezeket a véltozokat az utdbbi ketté hozzajaruldsa maradt
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szignifikans, amit ismét a nagyobb specificitassal lehet magyardzni. Az elvarasok szerepe kiilon
kiemelendd, hiszen jol Osszhangba hozhaté korabbi, egyetemi hallgatokon végzett kisérletlink
eredményeivel: a résztvevok a magneses mez0 vélt jelenlétében is hajlamosak voltak tiineteket
észlelni, s a tlinetek szdma-intenzitasa Osszefiiggésben allt a mezd vélt intenzitasaval (Szemerszky
¢s mtsai., 2010). Mindez arra utal, hogy a jelenség nagyon hasonld az elvards-alapti nocebo-
jelenséghez (R60sli, 2008; Rubin €s mtsai., 2010; Szemerszky €s mtsai., 2010), s hatterében részben
téves attribicios folyamatok, részben a Pennebaker altal leirt szelektiv sémavezérelt keresés allhat
(Pennebaker, 1982).

Az elektroszenzitivek randomnal valamivel jobb detekcids teljesitményével kapcsolatos
eredmény latszolag ellentmond a kordbbi, szintén kettésvak probakkal dolgozé kutatasi
eredményeknek (R66sli, 2008; Rubin és mtsai., 2010). Ennek kapcsan érdemes emlékeztetni arra,
hogy a szignaldetekcids modszer a detekcidos kiiszobhoz kozeli, am a tudatosodastdl (azaz a
tokéletes detekciotol) még nagyon tavoli intenzitdsu ingerek diszkriminacidjat is képes kimutatni.
Az altalunk kapott teljesitmény olyan kis mértékben tér el a véletlenszerli taldlgatastol, hogy
gyakorlati jelent6sége nemigen van. Az elektroszenzitiv személyek némileg alacsonyabb
kritériumszintje (vagyis annak a tendencidja, hogy nem egyértelmii esetben inkabb a mez6 jelenlétét
valasztjak) ugyanakkor teljes mértékben 6sszhangban all mindazzal, amit a jelenségrdl tudunk — az
elektroszenzitivek hajlamosabbak akkor is egy magneses mezd jelenlétét észlelni, amikor az
valdjaban nincs jelen.

A vizsgalat talan leggyengébb pontjat tobb szempontbo6l is a mintavétel jelentette. Egyrészt,
mindkét minta specidlisnak volt mondhatd (hirdetési ijsagot olvasok, munkakeresdk, stb.), ami
csokkenti az eredmények kiils6 érvényességét. Masrészt, mivel az elektroszenzitivitas definicio
szerint csak Ondiagnozissal allapithaté meg (nincsenek diagnosztikai kritériumai vagy diagnosztikai
kiiszobe), az elektroszenzitiv csoportba nagyon kiilonb6z6 sulyossagi panaszokkal biré személyek
is bekeriilhettek. Emellett a tlinetek regisztraldsa utolag tortént, ami egyrészt teret adhat kiilonb6z6
torzitasoknak, maésrészt lehetetlenné teszi annak megitélését, hogy legaldbb részben a magneses

mez0 jelenléte okozhatta-e azokat.
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5.2.5. Konkluiziok, a kutatas jelentosége

A kutatas egy korabbi, egyetemistdkon végzett vizsgalat (Szemerszky és mtsai., 2010)
eredményeit megerdsitve igazolta azt, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio kapcsolatban allhat az
elektroszenzitivitads jelenségével, és szerepet jatszhat az elektroszenzitivek altal észlelt tlinetek
keletkezésében. Emellett felmeriilt annak a gyantja is, hogy az elektroszenzitivitds mogott — kisebb

részben — a magneses mezokre vald valds érzékenység allhat.
5.2.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a K 76880 sz. OTKA palyazat tamogatadsaval késziilt. Kdszonet illeti
szerzOtarsaimat a kisérlet megtervezésében (Sz.R., B.Gy.), az adatgyiijtésben és adatelemzésben

(G.M., K., Sz.Cs., L.R., M.LL, D.O.), valamint a kovetkeztetések levonasaban (Sz.R., B.Gy.)
nyUjtott segitségért.
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5.3. Elektroszenzitivitas és szomatoszenzoros amplifikacio — 2.
Kisérlet"

5.3.1. Bevezetés

Az el6zd fejezetben bemutatott vizsgalat eredményei két szempontbol voltak kiilondsen
érdekesek kutatocsoportunk szamaéra. Egyrészt, sikeriilt kimutatnunk azt, hogy a magukat
elektroszenzitivnek tartd személyek a véletlenszeriinél jobb magnesesmezd-detekcios képességgel
rendelkezhetnek. Egy ennyire jszerli eredmény esetében ugyanakkor mindig kiilondsen dvatosan
kell eljarni. Lehetséges az, hogy egyszerlien els6faju statisztikai hibardl van szé (a szdban forgd
eredmény szignifikanciaszintje éppen 0,05 alatt volt), illetve a legnagyobb kdriiltekintés mellett sem
zarhat6 ki az, hogy a résztvevok valdjaban nem a mez0 jelenlétét észlelték, hanem valamilyen mas
kiséréjelenségét. Emiatt gy dontottiink, hogy a vizsgalatnak ezt a részét megismételjiik.

Masrészt, ami a résztvevok altal észlelt és jelentett tiineteket illeti, mivel a tiinetbeszamold
retrospektiv modon, a 20 egyperces detekcids probat kdvetden sziiletett, nem volt kizarhat6 az sem,
hogy a tiinetek egy részét a korabbi probakban jelen levd magneses mez6 valtotta ki (carry-over
hatas). Ahhoz, hogy e tekintetben tisztabban lathassunk, a detekcids részt némileg modositanunk
kellett: ugy dontottiink, hogy minden egyes egy perces detekcios idészakban az észlelt tiinetek
naplozasara kérjiik majd a résztvevoket.

Emellett az el6z0 vizsgalat korlatai kozott felmeriilt az is, hogy tobbet kellene tudni a
elektroszenzitivitds, mint Ondiagndzissal meghatarozott allapot sulyossagdr6l, a mindennapi
¢letvitelre gyakorolt hatasanak erdsségérol, ezért egy leird tipusu rész beiktatasa is szlikségesnek

latszott.

Mindezek alapjan a vizsgalat hipotézisei a kovetkezOk voltak: (1) sikeriil kimutatni az
elektroszenzitivitds, az elektromagneses sugarzads egészségkarositdé hatasaval kapcsolatos
aggodalmak, a szomatoszenzoros amplifikacio, a tlinetelvarasok, valamint a tiinetek kapcsolatat; (2)
sikeril megismételni az elektroszenzitivek véletlenszeriinél jobb detekcios képességével
kapcsolatos el6z0 eredményt; (3) sikeriil kimutatni azt, hogy az akutan észlelt tiinetek nem a

magneses mez0 valos jelenlétéhez kapcsoldodnak, hanem annak vélt jelenlétéhez.

10 Szemerszky, R., Gubanyi, M., Arvai, D., Dométor, Z., & Koteles, F. (2015). Is There a Connection Between
Electrosensitivity and Electrosensibility? A Replication Study. International Journal of Behavioral Medicine, 22(6),
755-763.
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5.3.2. Modszer

5.3.2.1. Résztvevok

A résztvevok toborzasa hirdetési ujsagban feladott hirdetések Utjan tortént, mindenben
megegyezett a korabban (5.2.2.1. fejezet) leirt eljarassal, ugyanez volt igaz a kizarési kritériumokra
is. A sziikséges mintaméretet a korabbi detekcids eredmények figyelembe vételével hataroztuk meg
a G*Power szoftver 3.1.9.2. verzidjanak segitségével (Faul és mtsai., 2007): ennek alapjan 0,45-6s
hatdsméretet figyelembe véve (egyoldalu t-teszt esetében o = 0,05, 1-f = 0,90) csoportonként 44 6
tint kivénatosnak. Ezt az értéket a potencidlis technikai hibak és statisztikai megfontolasok
figyelembe vételével 49-50-re kerekitettiik fel. Az elektroszenzitiveket és a kontrollszemélyeket
toborz6 két hirdetés, illetve a résztvevok tesztelése modszertani megfontolasokbol parhuzamosan
futott, igy mire az eldbbi csoport mérete elérte az eldre meghatarozottat, addigra az utobbiban mar
tobben voltak. A procedlra soran dsszesen két résztvevd keriilt kizarasra akut panaszok miatt, egy
pedig azért, mert nem felelt meg az elektroszenzitivitas altalunk megadott kritériumanak. Végiil az
elektroszenzitiv csoportba 49 f6 (életkor: 34,8+12,89 év; 51% nd), mig a kontrollcsoportba 57 6
(35,4+15,04 ¢év; 43,9% nd) keriilt bevalasztdsra. A kutatds az ELTE PPK Kutatasetikai

Bizottsaganak engedélyével zajlott, a résztvevdk 3000 Ft-ot kaptak a részvételért.

5.3.2.2. Kérddivek

Elektroszenzitivitas (IEI-EMF) (1d. 5.2. vizsgalat).

Elvarasok (Exp) (1d. 5.2. vizsgalat).

Modernkori Egészségféltes Kerdoiv Sugarzas skala (MHWS-R) (1d. 3.4. vizsgalat). A kérddiv belsd
konzisztenciaja j6 (elektroszenzitivek: 0,87, kontrollok: 0,88) volt.

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérd6iv Cronbach-a
egylitthatoja az elektroszenzitiv csoportban meglehetdsen alacsony (0,65), a kontrollcsoportban
elfogadhat6 (0,74) volt.

Egyiittmiikodési motivacio (CoMotiv) (1d. 5.2. vizsgdlat). A kérddiv belsé konzisztenciaja mindkét
csoportban magas (elektroszenzitivek: 0,91, kontrollok: 0,87) volt.

Tiinetek. A tinetlistat az el6z6 kisérlet tapasztalatai alapjan 16-tételesre modositottuk (/7. fiiggelék).
Az egyes tlinetek észlelt stilyossagat a résztvevok 4-pontos Likert-skalan (0: nincs, 1: enyhe, 2:
hatarozott, 3: sulyos) értékelték.

Az allapot sulyossagaval kapcsolatos kérdések. Az elektroszenzitiv csoport résztvevoit arra kértiik,
hogy valaszoljanak a kdvetkezd kérdésekre: (1) pontosan milyen eszkozdkre érzékenyek (nyilt végii

kérdés), (2) a rendszerint észlelt tiinetek (nyilt végli kérdés), (3) a tlinetek atlagos sulyossaga (1:
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enyhe, 2: kézepes, 3: sulyos), és (4) a tiinetek mindennapi életiikre gyakorolt hatasa (1: semmi, 2:
kicsi, 3: kozepes, 4: nagy).

5.3.2.3. Magneses mezd

A teljes kisérleti apparatust attelepitettiik az egyetem egy masik épiiletébe, egyebekben
viszont nem valtoztattuk meg. A kisérlet soran hasznalt laptopot is bekapcsolva az 0j helyen a fej
magassagaban 0,036 uT hattérsugarzast, bekapcsolt tekercsrendszer mellett pedig 1,14 uT magneses

indukciot mértink.

5.3.2.4. Eljaras

A résztvevOok tesztelése egyesével, egy kiilon helységben zajlott. Megérkezés utan a
résztvevOk Ujra megerdsitették azt, hogy elektroszenzitivnek/nem szenzitivnek tartjdk magukat,
elolvastdk ¢és aldirtdk a beleegyezési nyilatkozatot. Az altaluk kapott informécid szerint a kisérlet
célja egy gyenge magneses mez0 detekcidjanak vizsgalata volt. Az elektroszenzitiv csoport tagjait
megkértiik arra, hogy toltsék ki az allapotuk stulyossagaval kapcsolatos kérddivet is. A kisérletes
rész kezdetén a résztvevoket arra kértiik, hogy foglaljanak helyet egy méretiikre allitott magassagu
széken ¢€s helyezzEk jobb karjukat a tekercsrendszerbe. Ezutdn a kisérletvezetd elhagyta a helységet,
a kisérlet soran a résztvevok a szamitdgép altal megjelenitett instrukciokat kovették. A kisérlet elsd
fazisat a kérdéivek (MHWS-R, SSAS, egyiittmiikddési motivacio, elvarasok) kitoltése jelentette. A
masodik fazisban kovetkezett a 20, egyenként 1 perces, egymastol 30 mp-es sziinettel elvalasztott
proba, aminek soran a tekercsrendszer kvazirandom mintdzatban vagy be volt kapcsolva (10 proba)
vagy nem (10 proba). A résztvevoknek minden egyes probat kovetden jeleznilik kellett, hogy
érzésiik szerint be volt-e kapcsolva a magneses mezd vagy nem, valamint ki kellett tdlteniiik a
tiinetlistat is. A kisérlet utolsd fazisdban a résztvevok tdjékoztatast kaptak arrdl, hogy az észlelt

tiinetek enyhék és atmenetiek, majd atvették a részvételi dijat.

5.3.2.5. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verzidjaval végeztik el. A megfeleld statisztikai
modszert kivalasztdsa minden esetben normalitdsvizsgdlaton (Kolmogorov-Smirnov tesztek)
alapult. A két csoport homogenitasat a nemek aranya, illetve az életkor tekintetében y>-probaval,
illetve kétmintds t-probaval vizsgaltuk. A csoportok Osszehasonlitasat a felvett pszichologiai
valtozok mentén Student-féle t-probakkal végeztiik. A teljes tlinetpontszamot a 20 proba soran
jelzett tiinetpontszamok Osszeadasaval szamoltuk ki. A szomatoszenzoros amplifikacio egyiittjarasat
az MHWS Sugarzds pontszammal, a teljes tlinetpontszdmmal ¢és az elvarasokkal Pearson

korrelacioval becsiiltiik. Ezutan tobbszords linearis regresszids elemzést végeztiink, amelynek
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fliggd valtozoja a teljes tlinetpontszam, fiiggetlen valtozdja a nem (0: férfi, 1: nd), az életkor, az
egylittmiikodési motivacio, az elvardsok, az SSAS- ¢és MHWS-R-pontszam, valamint a
csoporthovatartozas (0: kontroll, 1: IEI-EMF) volt, a valtozokat egy 1épésben, az ENTER modszer
hasznalataval 1éptettiilk be. Egy tovabbi bindris logisztikus regresszios elemzéssel azt vizsgaltuk,
hogy a felvett vonds-tipusi valtozok egyiittesen mennyire képesek diszkrimindlni a két csoport
kozott. Az elemzés kimeneti valtozdja ennek megfelelden az elektroszenzitivitds volt, bemeneti
valtozoként az elsd 1€pésben a nemet és az életkort, a masodik 1épésben az SSAS-pontszamot, majd
az utolso lépésben az MHW-R-pontszamot 1éptettiik be az egyenletbe (ENTER modszer). A
detekcios teljesitményt a szignaldetekcids elmélet (SDT) moddszertandval értékeltiik, a 20 proba
eredményeibdl minden egyes résztvevd esetében kiszdmitottuk a taldlatok és a téves riasztdsok
aranyat, ezekbdl a diszkriminaciés indexet (d') €s a kritériumszintet (), majd a két csoport atlagat
(Hochhaus, 1972; Wickens, 2002). A szadmitasok sordn a helyes talalatok és a téves riasztasok
szamat a jobb kozelités érdekében korrigaltuk: ha Neregei = 0, Niomigar = 0,5, valamint  Niomiga =
Neredei - 0.5 minden mas esetben (MacMillan & Creelman, 2005). A d' indexek nullatol valo eltérését
mindkét csoport esetében egymintés t-probaval, a két csoport kritériumszintjének kiilonbozdségét
Student-féle t-teszttel vizsgaltuk. A két szignaldetekcios mutatod egyiittjarasat az MHWS-R-, illetve
az SSAS-pontszdmmal Spearman-korrelacidval vizsgaltuk a teljes mintdn. A tiinetpontszdmok és
magneses mezd valos/vélt jelenléte kozotti kapcesolatot kevert 2x2x2-es variancia-analizissel
vizsgaltuk. Minden egyes 1 perces detekcios proba vonatkozéasaban kiszamoltuk a tiinetpontszdmot,
majd minden egyes személy esetében kiszamoltuk a 4 detekcids kategoria (taldlat, téves riasztas,
kihagyas, illetve helyes elutasitas) atlagait. A variancia-analizis két within-subject dimenzidja ennek
megfeleléen a magneses mezd aktudlis (igen/nem) és vélt (igen/nem) jelenléte volt, between-subject
dimenzioja pedig az elektroszenzitivitas (igen/nem). Az elemzésben 7 kontroll és 3 elektroszenzitiv
személy adatait nem tudtuk figyelembe venni, mivel legalabb egy hidnyzott a fenti négy

kategoriabol (pl. egyéltalan nem volt taldlat vagy téves riasztas).
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5.3.3. Eredmények

A két csoport kozott nem volt szignifikdns kiillonbség sem az életkor (Mann-Whitney U =
1350, p = 0,768), sem a nemek aranya ( x> = 0,340, p = 0,560) tekintetében. A mért valtozok leird
statisztikai adatait, illetve a csoportok kozotti kiilonbségeket vizsgalod t-probdk eredményeit az
5.3.1. tablazat foglalja Ossze. Szignifikdns kiilonbség adddott a két csoport kozott az SSAS, az
MHWS Sugéarzas és a teljes tiinetpontszam, valamint az elvarasok tekintetében (minden esetben az

elektroszenzitiv csoport pontszdma volt magasabb).

5.3.1. tablazat. A felvett pszichologiai valtozok leiro statisztikai adatai, valamint a csoportok kozotti

kiilonbséget vizsgalo t-tesztek eredményei

elektroszenzitivek = kontrollcsoport

atlag+szoras atlagtszoras «104); p; d
SSAS 35,41£5,972 27,61£7,218  -5,997;p <0,001; d=-1,176
MHWS-R 8,59+3,109 5,84+2,590 -4,968; p <0,001; d=-0,974
CoMotiv 28,20+3,747 27,03+4,226  -1,496; p =0,138; d =-0,293
Elvarasok 1,80+0,816 1,18+0,782 -3,992; p <0,001; d =-0,783
Teljes tiinetpontszam 85,29+71,966 37,00+£36,145 -4,456;p <0,001; d =-0,874

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala;, MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérddiv

Sugarzas Skala; CoMotiv: Egyiittmiikodési motivacid

Az elektroszenzitiv csoport tagjai atlagosan 2,3+0,98 olyan eszkozt soroltak fel, amelynek
kozelében rendszerint tiineteket észlelnek, mindenki felsorolt legalabb egy olyan eszkdzt, ami az
altalunk vizsgalt frekvenciatartomanyban (ELF-MF) miikodik. A leggyakrabban a mobiltelefonokat
(56,1%), a TV-késziilekeket (38,3%), a szamitogépeket és laptopokat (35,3%) és a mikrohullami
stitoket (29,4%) emlitették. Tipikus tiinetnek szadmitott a fejfajas (70,6%), a szédiilés (20,1%), az
egyes testtdjakon érzett bizsergés (17,7%) és a hanyinger (11,8%). A tlinetek sulyossagat a
résztvevok 73,5%-a enyhére, 26,5%-a kdzepesre értékelte, a mindennapi életvitelre gyakorolt hatas
atlaga 1,88+0,686 (azaz kis mértékii) volt.

A korrelacios elemzés eredményei szerint az SSAS-pontszdm szignifikans egyiittjarast
mutatott az MHWS-R-pontszammal (r = 0,56, p < 0,001), az elvarasokkal (r = 0,39, p <0,01) és az
¢észlelt tiinetekkel (r = 0,33, p < 0,01). A tiinetpontszam prediktorait vizsgald linedris regresszios
elemzés a teljes variancia 23,4%-4t magyardzta (p < 0,001), Osszesen egyetlen szignifikans
valtozoval: az elektroszenzitivitassal (f = 0,234, p < 0,05). Sem az SSAS-pontszam (f = 0,042, p =
0,724), sem az MHWS-R-pontszdm (f = 0,199, p = 0,092), sem az elvarasok (p = 0,150, p =0,137)

hozzajarulasa nem bizonyult szignifikansnak.
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Az elektroszenzitivitas személyiségkorrelatumait vizsgald tobbszords binaris logisztikus
regresszios elemzés (5.3.2. tdablazat) elsd 1épése nem volt szignifikdns, a masodik lépésben
beléptetett SSAS-pontszam variancidhoz valdé hozzajaruldsa viszont szignifikansnak bizonyult
(Exp(B) = 1,195, p < 0,001). A harmadik lépésben, az MHWS-R-pontszdm beléptetésével a
magyarazott variancia hanyada megnétt, az SSAS-pontszdm szignifikancidja megmaradt (Exp(B) =
1,145, p < 0,001), s az MHWS-R-pontszam hozzajarulasa is szignifikansnak bizonyult (Exp(B) =
1,279 p <0,05).

5.3.2. tablazat. Az elektroszenzitivitast magyardzo tébbszords binaris logisztikus regresszios

elemzés 3 lépésének eredményei

Exp(B); p
1. 1épés: p = 0,750; Cox & Snell R? = 0,05; Nagelkerke R* = 0,07
nem 0,997; p = 0,855
¢életkor 1,329; p=10,468
2. 1épés: p <0,001; Cox & Snell R* = 0,257; Nagelkerke R* = 0,343
nem 0,870; p= 0,764
¢letkor 0,992; p= 0,638
SSAS 1,195; p <0,001
3. 1épés: p < 0,001; Cox & Snell R?* = 0,301; Nagelkerke R? = 0,402
nem 0,945; p= 0,906
¢letkor 0,973; p=0,161
SSAS 1,145; p < 0,01
MHWS-R 1,279; p < 0,05

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala;, MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérddiv

Sugarzas Skala

Ami a detekcids teljesitményt illeti, a kontrollcsoport atlagértéke nem kiilonbozott
szignifikans mértékben a nullatdl (d' = 0,110£0,641; t(56) = 1,291; p = 0,202; d = 0,172), mikdzben
az elektroszenzitiv csoport esetében a kiilonbség szignifikans volt (d' = 0,280+0,919; t(48) = 2,131;
p =0,038; d = 0,305). A két csoport kritériumszintje kdzott nem volt szignifikéns a kiilonbség (IEI-
EMF csoport: B = 1,225+0,705; kontrollcsoport: § = 1,176+0,622; t(104) = -0,380; p = 0,705; d =
-0,074).

A d' sem az MHWS-R-pontszammal (p = 0,18, p = 0,062), sem az SSAS-pontszdmmal (p =
0,08; p = 0,423) nem allt szignifikans kapcsolatban, s ugyanez deriilt ki a B-r6l is (p = 0,15; p =
0,120, ill. p=-0,02, p = 0,816).
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S végiil, a magneses mezd ¢€s a tiinetek kapcsolatat vizsgald variancia-analizis nem talalt
szignifikdns mezd féhatast (F(1) = 0,910; p = 0,343), és egyetlen olyan interakcios tag sem
bizonyult szignifikdnsnak, amiben szerepelt a magneses mezd aktudlis jelenléte. Ezzel szemben
mind a magneses mezd vélt jelenlétének fohatasa (F(1) = 180,062; p < 0,001), mint az IEI-EMF
féhatasa (F(1) = 128,608; p < 0,001) szignifikans volt. Emellett a mez6 vélt jelenléte és az IEI-EMF
kozotti interakios tag is szignifikdnsan kapcsolodott (F(1) = 20,416; p <0,001) a tiinetpontszamhoz.

5.3.4. Diszkusszio

Kettosvak  provokacios kisérletiinkben  sikeriilt replikdlni az elektroszenzitivek
véletlenszer(inél jobb detekcios képességével kapcsolatos korabbi vizsgalati eredményt, ugyanakkor
érdemes ismét hangsulyozni azt, hogy egyrészt ez a teljesitmény nagyon messze van a tokéletestol,
masrészt nem altalanosithatd, csak az alkalmazott (50 Hz, 500 uT) magneses mezdre érvényes.
Kiilonosen problematikus az a tény, hogy egyeldre nem létezik olyan elfogadott modell, ami
magyarazna a detekcid idegrendszeri hatterét, bar otleteket és javaslatokat ismeriink (ICNIRP, 2003;
Kirschvink, Kobayashi-Kirschvink, Diaz-Ricci, & Kirschvink, 1992; Reilly, 1998; WHO, 2007b).

Mindenesetre, még ha létezik is bizonyos foku detekcios képesség, az eredményekbdl
egyértelmilen 0gy tlinik, hogy a magukat elektroszenzitivnek tartd személyek sokkal inkdbb a
magneses mez0 vélt, semmint valds jelenlétére reagalnak, igy tiineteikért elsdsorban pszichologiai
(top-down) mechanizmusok felelések. E mechanizmusok (aggodalmaskodés, fokozott
tiinetelvarasok, fokozott szomatoszenzoros amplifikacidos hajlam) lényegében megegyeznek a
nocebo-jelenség (1d. 6. rész) esetében leirt tényezokkel.

Ami jelenlegi t¢éméank szempontjabol igazan fontos: sikeriilt replikalni a szomatoszenzoros
amplifikacid szerepével kapcsolatos eredményeket is: ugy tlinik, hogy a konstruktum képes a
magukat elektroszenzitivnek tartok diszkriminacidjara. Mindez — tekintve, hogy az
elektroszenzitivitds lényegében a tiinetészlelés egy specidlis esete - nagyon jol beleillik a
szomatoszenzoros amplifikaciorol kapcsolatos mai koncencionkba.

A vizsgélat egyik fontos limitacigjat — az el6z6hdz hasonléan — a két minta nem
reprezentativ volta jelenti. Mivel - értelemszeriien - inkabb enyhébb foku elektroszenzitivitassal
jellemezhetd személyek jelentkeztek a vizsgédlatra, az eredmények 4altaldnositdsa sordn ezt a
szempontot is figyelembe kell venni. Emellett, annak ellenére, hogy a tiineteket minden egyes

detekcios proba soran regisztraltuk, carry-over hatasok tovabbra is el6fordulhattak.
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5.3.5. Konkluiziok, a kutatas jelentosége

A vizsgalat eredményei alapjan elmondhat6é az, hogy az 500 uT-s, 50 Hz-es magneses
mezOhéz kapcsolodd detekcios képesség (szenzibilitds) és a tiinetriportok (szenzitivitas)
fliggetlenek egymastol. Utobbiak mogott dontd részben fop-down pszicholdgiai folyamatok
huzodnak meg (elvardsok, aggodalmaskodés, szomatoszenzoros amplifikécio), s ezek alapjan a

elektroszenzitivitas jelenségét akar a nocebo-jelenség egyik aleseteként is értelmezhetjiik.

5.3.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a K 76880 és a K 109549 sz. OTKA palyazat, valamint a Magyar Tudoményos
Akadémia Bolyai Osztdndija tdmogatisaval késziilt. Koszonet illeti szerzétarsaimat a kisérlet
megtervezésében (Sz.R., B.Gy.), az adatgyiijtésben és adatelemzésben (G.M., A.D., D.Zs.),
valamint a kovetkeztetések levondsaban (Sz.R.) nyujtott segitségért. Kiilon kdszonet illeti Wolfgand
Schwartz professzort a szignaldetekcids szamitasokban, valamint Dr. Thuroczy Gyorgyot a kisérleti

berendezés fizikai paramétereinek leirasdban adott segitségért.
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5.4. Elektroszenzitivitas és szomatoszenzoros amplifikacio — 3.
Kisérlet"

5.4.1. Bevezetés

Az elézdekben bemutatott két vizsgalat megegyezett abban, hogy a detekcids probak egy
részében (egészen pontosan 50%-aban) be volt kapcsolva a magneses mez6t generald
tekercsrendszer, az esetek masik felében pedig nem. Annak ellenére, hogy a masodik vizsgalatban a
tiinetriportokat minden egyes probara kiilon-kiilon felvettiik, elméletileg nem volt kizarhaté az a
lehetdség, hogy az el6z6é (bekapcsolt magneses mezdvel végzett) probak sordn a magneses mezd
indukalt tiineteket, ezek megmaradtak, ¢és egy résziiket azoknak a probaknak a soréan (is) jelentették
a résztvevok, ahol a tekercsrendszer valojaban nem iizemelt (carry-over hatas).

Mivel az elektroszenzitivitas jelenségének a nocebo-jelenséggel valo rokonsaga (vagyis a
tiinetek top-down keletkezési mechanizmusa) egyre redlisabb lehetdségnek tiint, terveztiink egy
olyan kisérletet is, amiben valés magneses mezd soha nem volt jelen, igy a fent leirt carry-over
hatas kizarhato volt. E kisérletnek volt elézménye laboratéoriumunkban (Szemerszky és mtsai.,
2010), am a korabbi vizsgalat egészséges egyetemistak bevonasaval zajlott, igy kiilsO érvényessége
nem volt talsdgosan nagy. A kordbbi, 2010-es vizsgélatban a tekercsrendszert a résztvevok széke aléd
épitettiik be, a tekercseket ellatd impozans tapot a mellettiik levo asztalra tettiik, és arra kértiik dket,
hogy figyeljék a tiineteiket kikapcsolt tap mellett, majd sajat kezlileg allitsak a tapot kozepes €s
nagy intenzitasra, é¢s mindkét esetben napldzzék az észlelt tiineteket. Annak ellenére, hogy a tap
nem allt elektromos kapcsolatban a tekercsrendszerrel (vagyis méagneses mez6 valdjadban nem volt
jelen), a résztvevok atlagos tiinetpontszama a magneses mezd vélt erdsségének megfeleléen ndtt az
utobbi két helyzetben, és a szomatoszenzoros amplifikacids tendencia 0,5 koriili, szignifikdns
korrelaciot mutatott a tiinetpontszamokkal (vagyis a top-down tiinetképzéssel).

Idékdzben ugyanakkor felmeriilt az is, hogy mas, az amplifikécioval rokon pszichologiai
jellemzok (nevezetesen az egészségszorongas ¢és a testi tudatossag) talan hasonld vagy akar még
jobb magyarazo erével birhatnak, ezért a most bemutatisra keriild kisérletben minden olyan
valtozot mértiink, ami elméleti alapon vagy korabbi empirikus eredmények szerint szerepet jatszhat
a tlinetképzésben (a felsoroltak mellett a negativ affektivitast, valamint az allapotszorongést is)
(Aronson ¢és mtsai., 2001; R. J. Brown, 2004; Kolk és mtsai., 2003; Pennebaker, 1982, 1994;
Pennebaker & Lightner, 1980). Emellett kivancsiak a szimpatikus aktivacio mértékére is, igy a

szivfrekvencia is rogzitésre kertilt.

11 Démétér, Z., Doering, B. K., & Kételes, F. (2016). Dispositional aspects of body focus and idiopathic environmental
intolerance attributed to electromagnetic fields (IEI-EMF). Scandinavian Journal of Psychology, 57(2), 136—143.
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Az elmondottak alapjan a vizsgalat hipotézisei a kovetkezOk voltak. Feltételeztiik azt, hogy
(1) az elektroszenzitivek az egészséges kontrollszemélyeknél magasabb pontszamot érnek el a testi
tudatossag, az egészségszorongds, a negativ affektivitds és a szomtoszenzoros amplifikacid
tekintetében; (2) mind a négy vonas tipust jellemzd eldrejelzi majd az allapotszorongas, a
szivfrekvencia ¢€s a tiinetpontszam valtozasat. Emellett (3) az elektroszenzitivitas és a modernkori
egészségféltés kozotti Osszefiiggéssel kapcsolatos korabbi eredményeket is szerettiik volna

reprodukalni.

5.4.2. Modszer

5.4.2.1. Résztvevok

A résztvevOk toborzasa az el6zd két vizsgéalathoz hasonloan hirdetési ujsagban feladott
hirdetések Utjan tortént, mindenben megegyezett a kordbban (5.2.2.1. fejezet) leirt eljarassal, s
ugyanez volt igaz a kizardsi kritériumokra is. A sziikséges mintaméret 2x2-es, within-between
interakcids tagot is tartalmazod variancia-analizisre (o = 0,05, 1-f = 0,90, £ = 0,2) 0sszesen 68 fonek
adodott a G*Power 3 szoftver (Faul és mtsai.,, 2007) kalkulacioja alapjan. Ezt a potencialis
technikai problémaékat is figyelembe véve 72-re (36 elektroszenzitiv és 36 kontroll) kerekitettiik fel.
A toborzas soran 3 balkezes, 2 akut panaszoktdl szenvedd jelentkezd, illetve 5 olyan személy keriilt
kizéarasra, akik nem soroltak fel az ELF tartomanyban mikodé elektromos eszkozoket tiineteik
hatterében. Végiil az elektroszenzitiv csoportba 36 f6 (életkor: 36,1+13,24 év; 50% nd), a
kontrollcsoportba pedig szintén 36 6 (33,5+13,55 év; 36,2% nd) keriilt. A kutatas az ELTE PPK

Kutatésetikai Bizottsdganak engedélyével zajlott, a résztvevok 3000 Ft-ot kaptak a részvételért.

5.4.2.2. Kérdéivek

Elektroszenczitivitas (IEI-EMF) (1d. 5.2. vizsgalat).

Modernkori Egészségféltes Kerdoiv Sugarzas skala (MHWS-R) (1d. 3.4. vizsgalat). A kérddiv belsd
konzisztenciaja jo (elektroszenzitivek: 0,86, kontrollok: 0,87) volt.

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérd6iv Cronbach-a
egylitthatoja az elektroszenzitiv csoportban meglehetésen alacsony (0,60), a kontrollcsoportban
elfogadhat6 (0,76) volt.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Kerdoiv (PANAS) Negativ Affektivitdas skala (NA) (1d. 4.3.
vizsgalat). A vizsgalatban a skéla rovid, 5-tételes verziojat hasznaltuk, belsé konzisztencidja a két
mintan 0,73, ill. 0,71 volt

Rovid Egészségszorongas Keérdoiv (SHAI) (1d. 3.4. vizsgalat). A kérddiv belsé konzisztenciaja
kifejezetten jo (elektroszenzitivek: 0,88, kontrollok: 0,84) volt.
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Testi Abszorpcio Skala (Somatic Absorption Scale) (SAS). A 19-tételes kérdodiv a testi allapotokra és
folyamatokra forditott figyelem mértékét méri S5-pontos Likert-skalan (1: egydltalan nem értek
egyet ... 5: teljesen egyetértek), a magasabb pontszamok nagyobb foku testi figyelmet jeleznek. A
kérddivet eleve ugy tervezték és fejlesztették, hogy fiiggetlen legyen a negativ affektivitastol (D.
Watson, személyes kozlés). A magyar verzid (/8. fiiggelék) jo pszichometriai jellemzdkkel bir
(Koteles, Simor, és mtsai, 2012), jelen vizsgalatban belsd konzisztencidgja 0,85 volt az
elektroszenzitiv mintan és 0,82 a kontrollcsoporton.

Spielberger-féle Allapotszorongds Kérddiv (STAI-S) (1d. 5.2. vizsgdlat). A kérd6iv Cronbach-a
egylitthatdja minden esetben (mindkét csoportban, mindkét idépontban) 0,85 {616tt volt.
Egyiittmiikodési motivacio (CoMotiv) (1d. 5.2. vizsgdlat). A kérddiv belsé konzisztenciaja mindkét
csoportban magas (elektroszenzitivek: 0,92, kontrollok: 0,77) volt.

Tiinetek. Az 5.3. vizsgalatban hasznalt 16-tételes tiinetlista.

Az allapot sulyossdga. Az 5.3. vizsgadlatban hasznalt egyik kérdés, ami elektroszenzitivek esetében a

tiinetek mindennapi életre gyakorolt hatasat mérte fel (1: semmi, 2: kicsi, 3: kozepes, 4: nagy).

5.4.2.3. EKG

Az EKG rogzitésére egy Nexus-4 (Mind Media BV, Herten, the Netherlands) eszkozt
hasznaltunk, 1000 Hz-es mintavételezéssel, az Gun. modified lead II elektréda-elrendezéssel (a jobb
kulescsont disztalis vége, ill. a legalso bal oldali borda). A rogzitett adatok elemzését a KubiosHRV
szoftver 2.2-es verzidjaval (Biosignal Analysis and Medical Imaging, 2014) végeztiik.

5.4.2.4. Eljaras

A kisérlet menetét az 5.4.1. abra foglalja Ossze. A résztvevok tesztelése egyesével, egy
kiilon helységben zajlott. Megérkezés utan a résztvevok uUjra megerdsitették azt, hogy
elektroszenzitivnek/nem szenzitivnek tartjdk magukat, elolvastdk ¢és aldirtdk a beleegyezési
nyilatkozatot. Az Aaltaluk kapott informdacidé szerint a kisérlet célja egy gyenge, a haztartasi
eszk6zokéhez hasonlé magneses mezd okozta tiinetek vizsgalata volt. A kisérletvezetd egy
vasdarabbal demonstralta is a magneses mez6 jelenlétét. Ezutan a résztvevokre felkeriiltek az
elektrédak és elindult az EKG rogzitése. A kisérletvezetd elhagyta a helységet, a kisérlet sordn a
résztvevok a szamitogép altal megjelenitett instrukcidkat kovették. A résztvevok kitdltotték a vonas-
kérdéiveket (SSAS, MHWS-R, NA, SAS, SHAI, CoMotiv), valamint az allapotszorongés
alapszintjét mérd kérddivet (STAI-S t0). A kovetkezd 1épésben a résztvevok betették jobb keziiket a
tekercsrendszerbe (ez mindenben megegyezett a korabbi két vizsgalatban hasznalt berendezéssel,
am a kisérlet sordn soha nem volt bekapcsolva), s azt az informaciot kaptak, hogy a tekercsek

tizemen kiviil lesznek. Azt kértiik toliikk, hogy relaxaljanak 2 percen keresztiil, majd rogzitsék a
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tiinetlistdn az altaluk észlelt tiineteket (t0). Ezt kovetden Ugy informaltuk Oket, hogy a
tekercsrendszer hamarosan be lesz kapcsolva, ismét kitoltotték az allapotszorongas kérddivet
(STAI-S t1), 2 percre a tekercsek kozé helyezték a keziiket, majd ismét kitoltotték a tiinetlistat (t1).
A kisérlet utolso fazisaban a résztvevok tajékoztatast kaptak arrol, hogy az észlelt tiinetek enyhék és

atmenetiek, majd atvették a részvételi dijat.

| Toborzas, bevalasztas |

|

‘lnformélt beleegyezés]

Vonas kérdoivek kitoltése
(NA, SSAS, SAS, SHAI, MHW-R) & CoMotiv

l

| Allapotszorongs t0 |

[ Kontrollhelyzet & EKG |

l Tunetriport t0 ‘

‘Allapotszorongés tl ‘

AI-MF helyzet & EKG
|

‘ Tlnetriport t1 ‘

| T4jékoztatas, dijazas]

5.4.1. abra. A kisérlet fo lépései

5.4.2.5. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verzidjaval végeztiik. A normalitdsvizsgalat
(Kolmogorov-Smirnov probak) eredményei szerint a valtozok elemzésére — a CoMotiv pontszam
kivételével — alkalmasak voltak a paraméteres statisztikai modszerek. A két csoport homogenitasat a
nemek aranya, illetve az életkor tekintetében y*-probaval, illetve kétmintas t-probaval vizsgaltuk. A
kooperativitasi motivaciok dsszehasonlitasara Mann-Whitney U-probat hasznaltunk. A vonds tipust
valtozok (MHWS-R, SSAS, NA, SAS, SHAI) esetében a csoportokat Student t-tesztekkel
hasonlitottuk 0ssze. Mind a vondsszorongas, mint a tlinetpontszdmok esetében szamitottunk egy-
egy valtozas pontszamot is a t0 érték tl értékbdl vald kivonasaval. A felvett valtozok kozotti
kapcsolatokat Pearson-korrelacioval becsiiltiik. A valtozok elektroszenzitivitassal vald kapcsolatat

tobbszords  bindris  logisztikus  analizissel vizsgaltuk, aminek kimeneti valtozdja az
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eletroszenzitivitds pontszam volt. A bemeneti valtozokat 5 1épésben [éptettiik be az egyenletbe: (1)
nem, ¢letkor, CoMotiv pontszam, (2) NA, (3) SAS, (4) SHAI (5) SSAS. A csoportok kozotti
kiilonbségeket a két proba (nincs magneses mez6 / 4l magneses mez6) kdzott az allapotszorongas, a
szivfrekvencia és a tiinetriportok vonatkozasaban kevert (mixed) varianciaanalzisekkel (between-
subject faktor: csoport, within-subject faktor: proba) vizsgaltuk. Szignifikans interakcio esetén a két
csoport alapszintii (t0) értékeit Student t-teszttel hasonlitottuk Gssze, a valtozasokat (t1 - t0) kiilon-

kiilon 0sszetartozd mintés t-teszttel vizsgaltuk.

5.4.3. Eredmények

A két csoport kdzott nem volt szignifikéns a kiilonbség az életkor (IEI-EMF: 36,1+13,24,
kontroll: 33,5+13,55, t(70) = -0,818, p = 0,416), a nemek aranya (IEI-EMF: 50% nd; kontroll:
36,2% nd; x> = 1,416, p = 0,234), valamint az egyiittmiikddési motivacid (Mann-Whitney U =
545,000, Z = -1,2, p = 0,230) tekintetében. Az elektroszenzitiv csoport esetében az allapot
mindennapi életre gyakorolt hatasa kis mértéki (1,97+0,696) volt.

5.4.1. tablazat. A vonas tipusu valtozok leiro statisztikai adatai, illetve a csoportkozi

osszehasonlitas eredményei (Student t-tesztek)

IEI-EMF kontroll t(df), p Cohen-d
SSAS 35,17£5,527 27,22+7,430 -5,148, p < 0,001 1,214
MHWS-R | 8,72+2,855 5,724+2,570 -4,686, p < 0,001 1,104
SAS 67,31+11,059 59,75+12,559 -2,729, p = 0,008 0,639
SHAI 35,25+8,443 30,36+6,719 -2,718, p =0,008 0,641
NA 9,28+3,039 8,61+3,073 -0,926, p = 0,358 0,219

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikdcio Skala; MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérdoiv
Sugarzas Skala; SAS: Testi Abszorpcido Skala; SHAIL: Rovid Egészségszorongas Kérddiv; NA: Negativ
Affektivitas Skala

A valtozok leird statisztikai adatait és a t-tesztek eredményeit az 5.4.1. tablazat foglalja
Ossze. A két csoport kozott szignifikans kiilonbség adodott az SSAS, az MHWS Sugérzas pontszam
(nagy hatdsméret), a testi abszorpcid, valamint az egészségszorongds pontszam (kozepes
hatdsméretet) tekintetében. Nem kiilonboztek ugyanakkor egymastdol a negativ affektivitas

mértékében.
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5.4.2. tablazat. A felvett valtozok kozotti korrelaciok (felso hdaromszog: kontrollcsoport; also

haromszég: elektroszenzitiv csoport)

MHWS-R NA SAS SHAI SSAS
MHWS-R |- 0,03 0,46** 0,08 0,45%*
NA 0,16 - -0,26 0,33* 0,39*
SAS 0,08 0,13 - -,04 ,23
SHAI 0,28 0,34* 0,27 - ,15
SSAS 0,34* 0,39* 0,28 0,35* -

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikdcio Skala; MHWS-R: Modernkori Egészségféltés Kérdoiv
Sugarzas Skala; SAS: Testi Abszorpcid Skala; SHAIL: Rovid Egészségszorongas Kérddiv; NA: Negativ
Affektivitas Skala. * : p < 0,05; **: p < 0,01

A valtozok kozotti korreladciokat az 5.4.2. tablazat mutatja be. A binaris logisztikus
regresszids elemzés eredményei szerint (5.4.3. tablazat) a nem, az életkor és a motivacids szint

kontrolljat kovetéen a negativ affektivitds nem allt szignifikdns kapcsolatban az

elektroszenzitivitassal (2. 1€pés).

5.4.3. tablazat. A tébbszords bindris regresszios elemzés eredményei (Exp(B) egyiitthatok).

Kimeneti valtozo: elektroszenzitivitas

1. 1épés 2. Iépés 3. 1épés 4. Iépés 5. 1épés
P=0,498 p=0,421 p=0,53 p=0,014 p <0,001
Nagelkerke R*| Nagelkerke R*
=0,265 =0,434
nem 1,734 1,714 1,695 1,768 1,643
¢letkor 1,014 1,016 1,010 1,013 1,012
CoMotiv 1,034 1,063 1,077 1,108 975
NA 1,110 1,133 1,073 ,870
SAS 1,058%* 1,050%* 1,019
SHAI 1.089* 1.066
SSAS 1.204**

Megjegyzés: CoMotiv: Egyiittmiikddési motivacio; SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala; MHWS-R:
Modernkori Skala; SAS: Testi SHAIL: Rovid
Egészségszorongas Kérd6iv; NA: Negativ Affektivitas Skala. * : p < 0,05; **: p < 0,01

Egészségfeéltés Kérddiv Sugérzas Abszorpcié  Skaila;

A kovetkezd 1épésben csak a testi abszorpcid hozzajaruldsa volt szignifikans (bar a teljes

egyenlet nem érte el a 0,05-0s szignifikanciaszintet, kdzel volt hozzd). A 4. lépésben mind az
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egészségszorongas, mind a testi abszorpcid hozzajaruldsa szignifikansnak bizonyult. Az utolsé
lépésben csak a szomatoszenzoros amplifikdcié all szignifikdns kapcsolatban az IEI-EMF-
jelenséggel, az egyenlet a teljes variancia 43,4%-at magyarazta.
Az allapot tipusu valtozok atlagértékeit az 5.4.4. tdblazat foglalja 0Ossze. Az
allapotszorongés valtozasat vizsgalo varianciaanalizis szignifikdns csoport féhatast (t(1,70) = 9,753,
p = 0,003) és szignifikans intervencio féhatast (t(1,70) = 4,971, p = 0,029) jelzett, mindkét esetben a
vart iranyba (az elektroszenzitiv csoport pontszama, illetve az al-intervencié utani pontszam volt
nagyobb). Nem taldltunk ugyanakkor szignifikans csoport-intervenci6 interakciot (t(1,70) = 1,148,

p = 0,288).

5.4.4. tablazat. Az allapot-tipusu valtozok értekei a két csoportban a kétféle helyzet esetében

Kontroll tO Kontroll t1 [EI-EMF t0 IEI-EMF t1
STAI-S 16,72+5,926 17,28+5,993 21,42+8,234 23,00+8,832
HR (bpm) 76,14+10,381 76,412+10,111 79,67+8,555 79,78+8,747
Tlinetpontszam 3,86+4,448 3,33+3,825 6,11+4,798 7,78+5,452

Megjegyzés: STAI-S: Spielberger-féle Allapotszorongas Kérdéiv; HR: szivfrekvencia

A szivfrekvencia valtozasa tekintetében sem szignifikans fohatést (csoport: t(1,70) = 2,468,
p = 0,121; intervencio: t(1,70) = 0,200, p = 0,656), sem szignifikans interakciot nem talaltunk

(t(1,70) = 0,037, p = 0,849).

200 csoport

Atlagos tiinetpontszém

\

T T
kikapesolt mbgneses mezd 4l magneses mezd

proba

5.4.2. abra. A tiinetpontszam valtozasa a két csoportban a kisérlet soran

S végiil az elektroszenzitiv csoport szignifikdnsan tobb tiinetet jelentett (csoport fOhatas,
t(1,70) = 11,282, p = 0,001), ugyanakkor nem talaltunk kiilonbséget a kétféle intervencid kozott
(intervenci6 fOhatas, t(1,70) = 1,493, p = 0,226). A csoport-intervencid interakcid viszont
szignifikansnak bizonyult (t(1,70) = 5,541, p = 0,021). A post hoc tesztek alapjan az elektroszenzitiv

csoport a kontrollcsoportndl tobb tiinetet észlelt az elsé (be nem kapcsolt tekercs) helyzetben (t(70)
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= -2,064, p = 0,043, d = 0,486). Az elektroszenzitiveknél az 4l mégneses mezd helyzetben a
tiinetpontszam az eléz6hoz képest emelkedett (t(35) = -2,357; p = 0,024, d = 0,325), mig a
kontrollcsoportban nem valtozott (t(35) = 0,869, p = 0,391, d = 0,128) (5.4.2. dbra).

A tlinetpontszam valtozasa az elektroszenzitiv csoportban az egészségszorongas
pontszdmmal (r = 0,40, p = 0,017) és az allapotszorongas valtozasaval (r = 0,47, p = 0,004) allt
kapcsolatban, a tobbi mért valtozdval (SSAS, MHWS-R, NA, SAS, CoMotiv, HR valtozas) nem. A
kontrollcsoportban kizardlag az egészségszorongassal talaltunk szignifikdns korrelaciot, am ez

forditott iranyt volt (r =-0,37, p = 0,025).

5.4.4. Diszkusszio

Vizsgalatunkban a testi tudatossag (értékeléstdl mentes testi figyelem), az
egészségszorongds, a szomatoszenzoros amplifikdcio, valamint az elektromagneses mezok
egészségkarositd hatasaval kapcsolatos aggodalmak egyarant jol diszkriminaltak az elektroszenzitiv
¢és a nem elektroszenzitiv csoport kozott. Az dsszes valtozot egylitt vizsgalva a szomatoszenzoros
amplifikacid bizonyult a legjobb prediktornak. Magneses mezd vélt jelenlétében az elektroszenzitiv
csoport tagjai a kontrollszemélyeknél tobb tlinetet észleltek, a tiinetpontszdm akut valtozasat az elsé
csoport esetében az egészségszorongas ¢és az allapotszorongés akut valtozédsa, a méasodik csoportnal
az egészségszorongds jelezte eldre, az utdbbi esetben a kapcsolat forditott iranyt volt.

Az 0t mért vonas-tipusi valtozé (modernkori egészségféltés, negativ affektivitds, testi
tudatossag, egészségszorongas, szomatoszenzoros amplifikacid) kozotti kapcsolatok Osszhangban
allnak a korabbi empirikus eredményekkel. A modernkori egészségféltés és a szomatoszenzoros
amplifikacio kozott szamos vizsgélatban talaltak kdzepes erdsségli egylittjarast (Koteles, Barany, és
mtsai., 2012; Koteles & Simor, 2013; Koteles, Szemerszky, és mtsai., 2011), s ugyanigy a negativ
affektivitas és a szomatoszenzoros amplifikacidé (Aronson és mtsai., 2001; Koteles €s mtsai., 2009;
Koteles & Doering, 2016; Koteles, Simor, és mtsai., 2011), valamint a negativ affektivitas és az
egészségszorongas (Koteles, Simor, és mtsai., 2011) kapcsolata is leirt. A szomatoszenzoros
amplifikacio és a testi tudatossag kozott talalt korrelaciok (r = 0,23-0,28) iranya és erdssége szintén
hasonl6 a korabbi vizsgalatokban (Koteles ¢és mtsai., 2009; Koteles & Doering, 2016) talaltakhoz,
bar jelen vizsgalatban nem érte el a szignifikans szintet.

Az, hogy a szomatoszenzoros amplifikacio és a modernkori egészségféltés jol diszkriminal
az elektroszenzitiv és a nem szenzitiv csoportok kozott, szintén ismert volt a korabbi kutatasokbol.
Uj — bar elméleti szinten nem meglepd, jo1 értelmezhetd - eredménynek szamit viszont az, hogy az
egészségszorongas 1is kapcsolodik az IEI-EHS jelenséghez. Ennél elméleti és gyakorlati

szempontbol egyarant sokkal érdekesebbnek tlinik az elektroszenzitivitas és a testi tudatossag
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kapcsolatait mutaté eredmény, bar ez nem elézmény nélkiili (Skovbjerg és mtsai., 2010). A
szomatoszenzoros amplifikdcioval szemben ugyanis az értékeléstdl (negativ affektivitastol) mentes
testi tudatossagot inkabb adaptiv jellemzoének tartja az irodalom (/.3.4. fejezet), s egy friss
metaanalizis eredményei szerint példaul a tudatos jelenlét szintjét ndveld terapiak (amelyek a testre
irdnyitott értékelésmentes figyelmet is facilitaljak) kis-kozepes hatdsmérettel hasznosnak
(Lakhan & Schofield, 2013). Ugyanakkor a szerzok kiemelik azt is, hogy a tudatos jelenlét novelése
Onmagaban kevésbé volt eredményes, mint a joval formalizaltabb megkozelitések, pl. a tudatos
jelenlét alapu stressz-redukcid (mindfulness-based stress reduction, MBSR) vagy a kognitiv
viselkedésterapiaval valé kombinaci6. Jelen vizsgélat eredményeit is figyelembe véve a tudatos
jelenlét facilitacidjaval parhuzamosan mindenképpen érdemes mas intervenciokat is alkalmazni. Ha
a mért konstruktumokat egyben vizsgaljuk (regresszids elemzés), akkor is jol értelmezhetd
mintazatot latunk: az egészségszorongas és a testi tudatossadg egyarant szignifikdnsan kapcsolodik
az elektroszenzitivitdshoz, &m a szomatoszenzoros amplifikacié mindkett6t kiejti az egyenletbdl,
hiszen a jelenség érzelmi (fenyegetettség, szorongas) és fizikai (tlinetek) komponenseit egyarant
magyarazni képes. Ez pedig tdmogatja azt a korabbi felvetésiinket, miszerint a SSAS alkalmas
volna a jelenségre (s altalaban a nocebo-reakciora) valod hajlam egyfajta eldsziirésére (Koteles &
Bardos, 2011; Koteles & Doering, 2016).

Kozvetleniill a provokacidos rész (4l magneses mezd) elott mindkét csoportban
megemelkedett a szorongasi szint, ami azt mutatja, hogy a kisérletben hasznalt megtévesztés sikeres
volt. Az elektroszenzitiv csoport esetében az eleve magasabb tiinetpontszamok tovabb néttek, és a
valtozas az egészségszorongashoz, illetve az allapotszorongas valtozasdhoz kapcsolodott. Ezek az
eredmények Osszhangban vannak azzal a torekvéssel, miszerint a IEI-jelenségek a funkciondlis
szomatikus szindromak koz¢ lenne érdemes besorolni (Baliatsas és mtsai., 2015; Baliatsas, van
Kamp, Hooiveld, Yzermans, & Lebret, 2014; Wessely ¢és mtsai., 1999), s egyben e zavarok
kognitiv-viselkedéses modelljével (Rief & Broadbent, 2007; Witthoft & Hiller, 2010) is
Osszhangban allnak: a testi tiinetek bizonyos eseményekre (pl. pszichoszocidlis stresszorokra) adott
reakcioként jelennek meg. Ezeket az érintett észleli és interpretalja (pl. egy sulyos betegség
tineteiként vagy egy specifikus kornyezeti érzékenység jeleiként), amit egyes
személyiségjellemzOk is befolyasolnak. Az interpretacio katasztrofizalo jellege szorongas és a
viselkedésformak (orvosi szolgéltatasok igénybevétele) felé tereli a személyt. Erre az alap-
mintazatra az [El-jelenség esetében kondicionéalasos folyamatok is rarakddhatnak (van den Bergh és
mtsai., 2001; van den Bergh, Winters, Devriese, & Diest, 2002). Miutan a testi tiinetek az

elektromagneses mez0 jelenlétéhez asszocialdodtak, annak puszta elvarasa képes lesz a tiinetek és a
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szorongas kivaltasara (Bailer, Witthoft, & Rist, 2008b). E kondicionalasos folyamatokat a kémiai
szenzitivitasok vonatkozéasaban sokat vizsgaltak, az elektroszenzitivitas esetében viszont nem.

A kontrollcsoport atlagos tlinetpontszdma nem valtozott az 4l-intervencié hatdsara,
ugyanakkor az egyének szintjén (korrelacid) az egészségszorongassal vald forditott kapcsolatra
deriilt fény. Ez az eredmény talan azzal magyardzhato, hogy a nagyobb foku egészségszorongassal
bird személyek mar a kontrollhelyzetben is tobb tiinetet észleltek, mivel fogékonyabbak volna a
kisérleti helyzet kulcsingereire. A kisérlet sordn viszont habitudlodtak a helyzethez, igy a
provokacids helyzetben (mivel nem tartottdk magukat elektroszenzitivnek) mar nem észleltek tobb
tiinetet. A vizsgalat sordn regisztralt élettani mutato (szivfrekvencia) tekintetében nem volt
kiilonbség a kontrollcsoport és az elektroszenzitiv csoport kozott, ami tobbféleképpen is
értelmezhetd. Egyrészt, lehet sz6 egyszertien a szubjektiv szorongas-élmény és a zsigeri valtozadsok
disszociacidjarol. Masrészt lehetséges az 1s, hogy a kisérleti helyzet eleve megemelte a
szivfrekvenciat, ami azutan elfedte a késébbi novekedést.

A vizsgalat legfontosabb korlatjat - a korabbi két vizsgdlathoz hasonldéan — az jelentette,
hogy az elektroszenzitivitasnak nincsenek diagnosztikai kritériumai, dndiagnozisrél van sz9, ami
torzitott lehet (Baliatsas, Kamp, Lebret, & Rubin, 2012). Emellett a csoportok nem véletlenszeriien

modon keriiltek kivéalasztasra, igy az adatok &ltalanosithatdsag limitalt, foképpen az IEI-EMF

crer

5.4.5. Konklaziok, a kutatas jelentésége

A kutatas egyik legfontosabb eredménye az volt, hogy — korabbi, egyetemistadkon végzett
vizsgalatunk eredményeit egy egészséges felnott és egy elektroszenzitiv mintan replikadlva —
megerdsitette az [EI-EMF jelenség alapvetden top-down mechanizmusat: a résztvevok a magneses
mezonek tulajdonitott tiineteket észleltek csupan a mezdvel kapcsolatos elvarasok hatéasara.
Igazoltuk azt is, hogy a szomatoszenzoros amplifikdcié mind a jelenség, mind a hattérmechanizmus
értelmezésére nagyszerii keretet kindl. S végiil, a testi tudatossidggal kapcsolatos ujszerii
eredmények felhivjdk a figyelmet arra, hogy a szomatizaciés jelenségkor esetében még a testi

folyamatokra iranyitott nem értékeld tipust figyelem is veszélyes lehet.
5.4.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmény a K 109549 sz. OTKA palyazat tamogatasaval késziilt. Koszonet illeti
szerzOtarsaimat az adatgyljtésben ¢és adatelemzésben (D.Zs.), valamint a kdvetkeztetések

levondsaban (B.D.) nytjtott segitségért.
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5.5. Szomatoszenzoros amplifikacio és idiopatias kornyezeti
intoleranciak — konkluziok

Az idiopatias kornyezeti intolerancidk, fOképpen a régota leirt €s sokat kutatott tobbszords
kémiai szenzitivitds, vonatkozasdban a tiinetek dontden pszicholdgiai (,,pszichogén™) eredete régdta
igazolt tény (Staudenmayer, 1998; Staudenmayer, Binkley, Leznoff, & Phillips, 2003a, 2003b). Ez
természetesen nem jelenti azt, hogy a kornyezeti (,,toxikogén™) tényezok szerepe teljesen kizarhato,
azt azonban igen, hogy ez utobbiak hozzajaruldsa az allapothoz joval kisebb az eldbbiekénél
(rendszerint elhanyagolhato).

Az ebben a részben bemutatott harom kisérletes vizsgalatban az IEI-jelenség egy alesetére,
az elektroszenzitivitasra, és azon beliil is az extrém alacsony frekvenciatartomdnyra (ELF-MF)
koncentraltunk. Ez a tartomany — pl. a mobiltelefonok altal hasznalt radiofrekvencias tartomanyhoz
képest — joval kevésbé kutatott, igy vizsgalati eredményeink fontos hozzajarulést jelentettek az IEI-
EMF szakirodalmahoz. Masrészt — és jelen dolgozat szempontjabol ez a fontosabb — az ELF-MF
tartomanyt az egész jelenség modelljeként is hasznaltuk (mivel az IEI esetében a tiinetképzésben a
top-down irany dominal, ezt jogosan megtehettiik). A szakirodalomban az elsék koézott kezdtiik el
vizsgalni azt, hogy az IEl-jelenség milyen vonds-tipust pszicholdgiai jellemzOkhoz kapcsolddik.
Ennek soran elméleti alapon felvetettiik és empirikusan igazoltuk is a modernkori egészségféltés és
a szomatoszenzoros amplifikacid szerepét — mindkét eredmény segitséget nyujthat a jelenség jobb
megértésében, potencialis intervenciok megtervezéseben.

Erdemes megjegyezni azt is, hogy egy friss kutatasban egy kozeli rokon jelenség, a
szubjektiv  ételérzékenység  (subjective  food  sensitivity;  self-reported  food-sensitivity)
vonatkozasaban is sikeriilt kimutatnunk a fokozott szomatoszenzoros amplifikacids tendenciat
(Elieson, Domotor, & Koteles, 2017). Mikozben felmérések szerint a populacio 15-35%-a tartja
magat érzékenynek egy vagy tobb élelmiszerre (pl. tejtermékekre, gabonafélékre, stb.) (Lomer,
2015; Schéfer és mtsai., 2001; Teufel és mtsai., 2007; Woods, Abramson, Bailey, & Walters, 2001;
Zuberbier és mtsai., 2004), az allapot mogott csak az esetek 1-3%-aban huzédik meg allergias
reakcio (Lind, Lied, Lillestol, Valeur, & Berstad, 2010; Teufel és mtsai., 2007), s a fennmarado
esetek egy jelentds hanyadat nem lehet enzimatikus és/vagy gyulladasos folyamatokkal sem
magyarazni (Lomer, 2015). A szubjektiv ételérzékenység fogalma éppen ezt takarja (Lillestol és
mtsai., 2010; Lind, Lillestel, és mtsai., 2010; Lind, Lied, és mtsai., 2010). Lényegében az orvosilag
megmagyarazatlan tlinetek vagy funkciondlis szomatikus szindromak egy specialis valtozatarol
lehet sz6 (Nimnuan és mtsai., 2001; Yantcheva, Mohr, & Martin, 2016), ami ebben az esetben
els6sorban emésztdszervi tiineteket (felfuvodas, fesziilésérzeés, fajdalom, stb.) jelent. A funkcionalis

diszpepszia és a szomatoszenzoros amplifikacio dsszefiiggését ismerve (M. P. Jones és mtsai., 2005,
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2004) feltételeztiik azt, hogy a szubjektiv ételérzékenység is magasabb foku amplifikacioval jar
egylitt. A hipotézist egy 351 {6s kérddives vizsgalatban (ebbdl 174 f6 szamolt be
ételérzékenységrol) sikeriilt is megerdsiteni: az SSAS-pontszam jol diszkriminalt az ételérzékenyek
csoportja €s a kontrollcsoport kozott. Az amplifikacié és az ételérzékenység kapcsolatat teljes
mértékben medidlta az egészségszorongds, ami szintén jol értelmezhetd: a magasabb szintil
amplifikacids tendencia tobb és/vagy intenzivebb tiinettel jar egylitt, ami fokozza a fenyegetettség-
érzetet és szorongast generdl, s az allapot végiil stabilizalodik, vagyis a személy ételérzékenyként
cimkézi magat (Elieson és mtsai., 2017).

Ami a szomatoszenzoros amplifikdciot illeti, az 1EI-jelenséggel (mint a tiinetképzés egy
specidlis esetével) valo kapcsolat jol beleillik abba, ahogyan ma gondolkodunk a konstruktumrol.
Eredményeink egyértelmiien megmutattak azt, hogy a konstruktum jol hasznalhat6 a fop-down
tiinetképzés megértésére €s elorejelzésére. Ennek kapcesan pedig felvetddott az a lehetdség, hogy az
IEI-EMF jelenséget egy joval tdgabb és tobbet kutatott jelenségkor, nevezetesen a nocebo-jelenség
keretein beliil probaljuk meg értelmezni (Koteles és mtsai., 2013; Koteles & Szemerszky, 2016;
Szemerszky, DOomoétor, €és mitsai., 2015; Szemerszky és mitsai., 2010), s az is, hogy a
szomatoszenzoros amplifikacié konstruktuma altaldban a nocebo-jelenség értelmezésében is
hasznos lehet (Koteles & Bardos, 2011; Koteles & Szemerszky, 2016). Az ezzel kapcsolatos

elméleti ismeretek és vizsgélati eredmények a kovetkezd részben keriilnek bemutatasra.
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6. Sajat vizsgalatok 4: Szomatoszenzoros
amplifikacio és a nocebo-jelenség

6.1. A nocebo-jelenség — attekintés'

Ebben az alfejezetben a korabbi 6sszefoglaloknal valamivel hosszabban keriil bemutatasra
mindaz, amit — témank szempontjabol - a nocebo-jelenségrdl tudni kell. A nagyobb terjedelem
hatterét az adja, hogy a jelenség a modernkori egészségféltéssel, illetve az elektroszenzitivitassal
foglalkozd részekben is szoba keriilt, s végsé soron mindkét témakor jo beilleszthetd a tdgabb

értelemben vett nocebo-jelenség ernydje ala.
6.1.1. Definiciok és jelentoség

A tudomanyos irodalomban egészen 2002-ig kellett varni annak a kimondasara é&s
Osszefoglalasara, hogy a gyogyszerek mellékhatdsaink egy része megérthetd a hatdéanyagok
farmakologiai hatasabol (,,specifikus”), egy masik része (,,nem-specifikus”) azonban nem. Arthur
Barsky ¢és munkatarsai egy 3 honapos longitudinalis vizsgélatban 31 reumatoid artritiszes beteget
kértek meg a szomatikus stilus indikatorainak tartott kérddivek (Whiteley-index, SSAS, Testi
Abszorpcid Kérdoiv) kitoltésére, egy szomatizacios hajlamot felmérd diagnosztikai interjun valo
részvételre €s a tlinetek sulyossaganak értékelésére, majd a masodik felmérés sordn az utobbi
mellett az észlelt gyodgyszermellékhatasok értékelésére is (Barsky és mtsai., 1999). Az észlelt
tiinetek sulyossdgaval mind a négy mért jellemzO (egészségszorongas, szomatoszenzoros
amplifikacio, testi abszorpcid, szomatizacios hajlam) kapcsolatban maradt a betegség objektiv
sulyossaganak kontrollalasat kovetden is. Hairom hénappal késébb a tlinetek valtozasat mar csak az
egészségszorongas jelezte elore, az észlelt mellékhatasok sulyossdganak viszont mind a
szomatoszenzoros amplifikaciés pontszam, mind a szomatizacios hajlam szignifikans prediktora
volt. Ez tekinthetd az egyik elsd olyan empirikus vizsgélatnak, ami megprobalta a nem-specifikus
gyogyszermellékhatasok mogott meghuzodd egyéni jellemzoket is kimutatni. Valoszinlileg nem
fiiggetleniil ezektdl az eredményektdl, Barsky és munkatarsai 2002-ben egy nagy hatasu cikket
publikaltak, amiben a nem-specifikus mellékhatdsokat a nocebo-jelenséggel kapcsoltak 0Ossze
(Barsky, Saintfort, Rogers, & Borus, 2002).

Mar a placebo-kontrollalt hatdsvizsgalatok hajnaldn racsodalkoztak a kutatok arra, hogy a

placebot kapo résztvevok is sokféle mellékhatast tapasztalnak (D. M. Green, 1962, 1964; Greiner és

12 Ez az alfejezet az alabbi két elméleti dsszefoglald alapjan késziilt:
- Koteles, F., & Bardos, G. (2009). Nil nocere? A nocebo-jelenség. Magyar Pszicholdgiai Szemle, 64(4), 697-727.
- Koételes, F. (2013). A nocebo-jelenség. In 4 placebo-valasz (pp. 259-281). Budapest: Medicina Kényvkiadd Zrt.
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mtsai., 1950; Wolf & Pinsky, 1954), s a jelenség sajat nevet is kapott (Kennedy, 1961; Kissel &
Barrucand, 1964): ez lett a nocebo, ami a latin nocere, vagyis artani igébdl vezethetd le. A nocebo-
hatas tehat eredetileg a placebo-csoportok 4altal jelentett (vagyis nem farmakoldgiai alapa)
mellékhatasokra utalt, s az 1960-as években mar 6sszefoglald is sziiletett a t¢émaban (Pogge, 1963).
Klinikai vizsgalatok adatainak 0sszegzésével az deriilt ki, hogy koriilbeliil a betegek egynegyede
tapasztalt legalabb egyféle mellékhatast a placebo-csoportokban — ezt az adatot a késdbbi
vizsgéalatok nagysagrendileg megerdsitették (Rosenzweig, Brohier, & Zipfel, 1993). Még
érdekesebbé tette a jelenséget az megfigyelés, miszerint a mellékhatasok dozisfiiggdek (placebo-
csoportokrol van szo!) (Honigfeld, 1964; Rosenzweig és mtsai., 1993), és tiinetek egy része nagyon
hasonlit az éppen vizsgalt gyogyszer altal okozott mellékhatdsokhoz (Amanzio, Corazzini, Vase, &
Benedetti, 2009; D. M. Green, 1964; Mitsikostas, Mantonakis, & Chalarakis, 2011; Mora és mtsai.,
2011; Reuter, Sanchez del Rio, Carpay, Boes, & Silberstein, 2003). Az 1950-es és 1960-as években
szamos publikacid sziiletett a témaban (Abramson, Jarvik, Kaufman, és mtsai., 1955; Abramson,
Jarvik, Levine, Kaufman, & Hirsch, 1955; Beecher, 1955; Glaser, 1953; Glaser & Whittow, 1953;
Gowdey, Hamilton, & Philip, 1967; Reidenberg & Lowenthal, 1968; Schindel, 1962; Wolf, 1959;
Wolf & Pinsky, 1954), s kideriilt az is, hogy a jelenség nemcsak betegeken, hanem egészséges
kisérleti résztvevokon 1s megfigyelhetd. A jelentett placebo-mellékhatdsok kozott a
leggyakoribbnak a fejfajas, az dlmossadg és a faradtsag bizonyult (Koteles & Bardos, 2009b) —
rendszerint tehat nem igazan veszélyes panaszokrdl volt szo, bar esettanulmany forméjaban
publikélasra kertiltek sulyosabb reakciokrol szo16 beszamolok is (Olshansky, 2007; Reeves, Ladner,
Hart, & Burke, 2007; Wolf & Pinsky, 1954). Erdekes modon az utobbi idében ismét sok olyan
empirikus eredmény lat napvilagot, ami a klinikai gyogyszervizsgalatok placebo-csoportjai altal
jelentett mellékhatasokra fokuszal, a nocebo-jelenség iranti érdeklddés egyre erdsodik (Amanzio €s
mtsai., 2009; Antonaci, Chimento, Diener, Sances, & Bono, 2007; Colloca & Miller, 2011a;
Mitsikostas, 2012; Mitsikostas, Chalarakis, Mantonakis, Delicha, & Sfikakis, 2012; Mitsikostas,
Mantonakis, & Chalarakis, 2014; Mora és mtsai., 2011; Papadopoulos & Mitsikostas, 2012).
Visszatérve a torténeti szalra, a nocebo-jelenség az 1980-as években keriilt ismét a szakmai
érdeklddés kozéppontjaba, dm ezuttal mar mas értelmezésben és kontextusban. Hahn a kulturalis
antropologusok altal szdmos kultaraban leirt, rendszerint megbetegedéssel vagy akar halallal is jaro,
megatkozas-tipusu esetek Osszefoglald neveként javasolta a nocebo-hatast (Hahn, 1985, 1997,
1999), ami ebben az értelmezésben a negativ elvarasok altal kivaltott negativ testi-lelki
kovetkezményeket jelentette, vagyis itt — a puszta leirason tal - mar a hatds mechanizmuséval
kapcsolatban is sziilettek feltételezések. Mivel a nocebo-valasz kivaltasahoz jol megalapozott és
elfogadott hitrendszerre van sziikség, Hahn frappans interpreticioja szerint a nocebo nem mas, mint

a ,kultira mellékhatasa”. Az ebben az értelemben vett nocebo-reakcié tudomanytorténetileg
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leghiresebb esete a Walter Cannon altal eredetileg az 1940-es években leirt (Cannon, 1942, 1957)
vudu-halal volt. Ennek valosagossagat (lehetdségét) sokaig vitatta szakma, ma viszont az a
konszenzus, hogy a jelenség tul jol dokumentalt ahhoz, hogy létezésében kételkedni lehetne, s
szamos modern magyarazat sziiletett a pszichofizioldégiai mechanizmust illetéen is (Lester, 2009;
Samuels, 2007; Sternberg, 2002).

Visszatérve a fejezet elején emlitett munkara, Barsky és munkatarsai 2002-ben azt vetették
fel, hogy mivel a mindennapi klinikai gyakorlatban csak a kimenetel érhetd tetten, az elvarasok nem
S6t, tovabb lehetne tagitani a kort, és a gyogyszerek és hatdanyagok azon hatésait is a nocebo-
jelenség részének tekinteni, amelyek nem vezethetdk le farmakoldgiai alapon. Mésképpen
megfogalmazva: ha azt elfogadjuk, hogy a placebo-reakcid minden gyogyitd hatds szerves részét
képezi (Shapiro & Shapiro, 1997; Thompson, 2005), akkor miért ne lenne ez igaz a nocebo-
reakcidra is — a pszichologiai eredetli mellékhatasok miért ne adodhatnadnak hozza a farmakologiai
eredetiiekhez, s6t, miért ne 1éphetne interakcidba a kettd? Nos, ma mar tudjuk azt, hogy mindez
megtorténhet, az elvarasok képesek akar a gyogyszerek hatasanak modositasara is (Bingel és mtsai.,
2011; Flaten, Simonsen, & Olsen, 1999), emiatt manapsag a szakma elfogadja a nocebo-hatas e
nagyon tag értelmezését (Bootzin & Bailey, 2005; Rief, Avorn, & Barsky, 2006). Eszerint a
kiilonb6zé human vizsgalati fazisokban a gydgyszert kapo betegek altal jelentett mellékhatasok egy
része szintén nocebo-eredetii lehet (Colloca, 2012; Drici, Raybaud, De Lunardo, Iacono, &
Gustovic, 1995; Hauser, Hansen, & Enck, 2012; Nestoriuc, Orav, Liang, Horne, & Barsky, 2010), és
ugyanez érvényes a gyogyszer engedélyezését és forgalmazasat kovetden Osszegyljtott
mellékhatasokra is. A gyogyszervizsgéalatokbol a legtobben éppen a mellékhatasok jelentkezése
miatt 1épnek ki (Agosti, Quitkin, Stewart, & McGrath, 2002; Héuser és mtsai., 2012; Nickel, 1998;
Rief és mtsai., 2006), ennek gyakorisaga csak a placebo-csoportokban 0,6 €s 26% koz¢ esik (Hauser
¢s mtsai., 2012; Rief ¢és mitsai.,, 2006) — ez mar egyértelmiien rontja az eredmények
altalanosithatosagat, igy végso soron az adott vizsgalat mindségét is.

Ebben az értelmezésben tehat végso soron az orvos és a gyogyitd eljaras okozta (iatrogen)
artalmak egy kiilonleges esetérdl van szo (Koteles & Bardos, 2009b). Mi valthatja ki a nocebo-
valaszt? Mai ismereteink szerint a legfontosabb tényezdének (1) a korabbi (sajat és csaladi, vagyis
obszervacios tanuldssal elsajatitott) rossz tapasztalatok, (2) a potencialis mellékhatdsokrol valo
tajékoztatds, valamint (3) a negativ terapids kontextus (pl. nem megfeleld orvos-beteg kapcsolat)
szamit (Colloca, 2012).

A nocebo-kutatas a 2000-es években kapott 1) lendiiletet, immar els6sorban nem elméleti,
hanem nagyon is gyakorlatias okokbol (Barsky és mtsai., 2002; Wells & Kaptchuk, 2012). Egyrészt

gyakran eléfordul az, hogy az észlelt mellékhatdsok miatt a beteg megszakitja a gyogyszer szedését,
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vagy legaldbbis csokkenti annak eldirt adagolasat (mnon-adherence). Ennek kovetkeztében
félbeszakad vagy hatasossag tekintetében jelentds csokkenést szenved az eldirt gydgyszeres
kezelés, igy a beteg is rosszul jar. Egy masodik lehetdség az, hogy a mellékhatdsok miatt maga az
orvos szakitja meg a kezelést. Harmadrészt, az orvos esetleg megprobalja a pszichologiai eredetii
(nocebo-) mellékhatasokat egy tjabb gyogyszerrel kezelni, ami fokozott terhelést jelent a beteg
szervezetének. Es végiil ne feledkezziink meg a pszicholdgiai oldalrél sem: e mellékhatasok
onmagukban is kisebb vagy nagyobb mértékii kellemetlenséget, akar szenvedést jelentenek. Mindez
természetesen nemcsak az egyes betegek, hanem a teljes egészségiigyi rendszer vonatkozasaban is
atgondoland6, hiszen tobb vonalon (orvosi vizitek szamanak novekedése, fokozott
gyogyszerhaszndlat, stb.) is koltségnovekedést okoz (Wells & Kaptchuk, 2012), és akkor a kiesett
munkanapokrol még nem is beszéltiink. Thompson felhivja a figyelmet arra is, hogy a nocebo-
valasz nem feltétleniil jelent ujfajta tiineteket vagy negativ terapids kimenetelt, hiszen konnyen
lehetséges, hogy a farmakologiai és a placebo-hatas egyiittes mértéke meghaladja a nocebo-

reakcidét — ebben az esetben egyszeriien csokken a terapia hatasossaga (Thompson, 2005).

6.1.2. Etikai problémak

A nocebo-jelenséghez tobb — mai ismereteink szerint tokéletesen fel nem oldhato - etikai
dilemma 1is kapcsolodik. Az elsé a kotelezd tajékoztatassal kapcsolatos: legyen szd klinikai
vizsgalatrol vagy gyogyszertarban vasarolt szerrdl, a kotelezd betegtdjékoztatds az adott szer
potencialis mellékhatdsainak leirasara is kiterjed, ami viszont sok esetben automatikusan nocebo-
tiinetek megjelenését valtja ki (Amanzio és mtsai., 2009; Dahan ¢és mtsai., 1986; R. J. Levine, 1987,
Loftus & Fries, 1979, 2008; Wells & Kaptchuk, 2012). Komolyan eldszor az 1980-as években
figyeltek fel a jelenségre: egy harom klinikan parhuzamosan zajlé gyogyszervizsgalat soran az
egyik intézményben hasznalt betegtajékoztatobol véletleniil kimaradt az emésztorendszeri irritacio,
mint lehetséges mellékhatas, és az ottani résztvevok valoban joval kevesebb ilyesfajta panaszrol
szamoltak be, rdadasul a masik két klinikdn hatszor tobben Iéptek vissza a részvételtdl
emésztdszervi panaszok miatt (M. G. Myers, Cairns, & Singer, 1987). Egy joval frissebb klinikai
vizsgalatban (Mondaini és mtsai., 2007) a potenciazavarokat a kapott gyogyszer lehetséges
mellékhatasai kozott tudd prosztata-betegek 43,6%-a szamolt be ilyen problémakrol, mikdzben a
kontrollcsoport esetében ez az arany csupan 15,3% volt. Hasonl6 eredmények mas kutatasokbol is
ismertek (Lang és mtsai., 2005; Link, Haggard, Kelly, & Forrer, 2006; Silvestri és mtsai., 2003;
Varelmann, Pancaro, Cappiello, & Camann, 2010). Nagyon egyszeriien Osszefoglalva tehat a
dolgot: a lehetséges mellékhatasokkal kapcsolat tajékoztatds Onbeteljesitdvé valik - mikdzben az

orvos egyik legfontosabb feladata az, hogy ne tegyen kart (primum nil nocere) (Wells & Kaptchuk,
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2012). Minden mellékhatast természetesen nem lehet elhallgatni (mar csak azért sem, mert ezek egy
része farmakologiai alaptl), de az 6sszes mellékhatast részletesen ismertetni sem tanacsos — hogy
lehet ezt a dilemmat feloldani?

Nos, mai ismereteink szerint harom lehetdség adodik (Colloca, 2012). Az elsé megoldasi
javaslat szerint a beteg felhatalmazhat egy testiiletet arra, hogy csak az igazédn veszélyes
mellékhatasokrol kapjon tajékoztatdst (authorized concealment) (Colloca & Miller, 2011b;
Skovlund, 1991). Egy masodik lehetoség a lehetséges mellékhatdsok ismertetésének tartalmilag
korrekt, &m kevésbé negativ kommunikacioja, példaul a mellékhatasok gyakorisaganak ismertetése
vagy a mellékhatdsokat nem tapasztalok nagy ardnyanak hangsulyozésa (reframing) (Colloca &
Finniss, 2012; Peters, Hart, & Fraenkel, 2011; Woloshin & Schwartz, 2011). Wells és Kaptchuk
ennél tovabb megy, véleménylik szerint az ismert mellékhatdsok, a diagnozis és a beteg
jellemzodinek figyelembe vételével egyénre szabott tajékoztatas (contextualized informed consent) is
etikusnak tekinthetd (Wells & Kaptchuk, 2012). Evans pedig egyenesen azt javasolja, hogy érdemes
volna a jelentkezd mellékhatasokat a gydgyszer hatasossaganak bizonyitékaként interpetalni a beteg
felé, s ezzel talan még a terapids hatés is fokozhaté volna (non-nocebo response) (Evans, 2003).
Harmadrészt, érdemes volna képezni mind a betegeket, mind az orvosokat a nocebo-jelenséggel
kapcsolatban (Loftus & Fries, 1979), mivel ez a témakdr — placebdval ellentétben — meglehetosen
kevéssé ismert: egy felmérés szerint mindossze a betegek 23%-a, és a ndvérek 24%-a tudta, hogy
1étezik ilyesmi (Berthelot, Maugars, Abgrall, & Prost, 2001).
kezelése jelenti. Egyetlen (elemi) eseményrdl soha nem tudjuk biztosan megallapitani azt, hogy a
valtozas (a nocebo esetében: az allapot romlasa) specifikus vagy nem-specifikus okbdl kdvetkezett-
e be (Gotzsche, 1994). Mindez a gyakorlatban azt jelenti, hogy egy adott beteg pillanatnyi
panaszair6l soha nem lehet teljes bizonyossaggal megallapitani azt, hogy nocebo-eredetiick vagy
sem (Barsky és mtsai., 2002). Mit tehet a gyakorld orvos, ha valamiért (pl. a korabbi betegségek
vagy a konkrét eldtorténet ismeretében) azt gyanitja, hogy a betege nem-specifikus tiinetekre
hajlamos? Mindent 0sszevetve a leginkabb célravezetd eljarasnak a nocebo-jelenséggel kapcsolatos
altalanos tajékoztatast, és emellett a megjelend tiinetek komolyan vételét, adott esetben gyogyszeres
kezelését tartjak (Shea, 2006). Ami az eredeti betegség kezelését illeti, a szakemberek kétlépéses
gyogyszerfelirasi stratégiat javasolnak azon betegek esetében, akiknél a jelentkezd mellékhatasok
valészintiisithetéen nem-specifikus tipustiak (Barsky és mtsai., 2002; Evans & Rogers, 2003). Az
elsé 1épésben alacsony (szubterapids) dozissal érdemes probalkozni, majd, miutan a beteg
megszerezte elsO tapasztalatait az (1 gydgyszerrel, at lehet térni a terapias adagolasra. Semmiképpen
nem ajanlatos ugyanakkor a tiinetek bagatellizalasa, mert kdnnyen az orvos-beteg kapcsolat karara

megy, s érdemes fokozottan érdeklddni azzal kapcsolatban, hogy a beteg elégedett-e az ellatassal, és
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egyetért-e a szoban forgd gyogyszer felirdsaval (Barsky és mtsai., 2002; Evans & Rogers, 2003;
Shea, 2006). Mindez egyébként azért is j6 megkozelitésnek tlinik, mert a panaszok és foként az
¢lettani valtozasok esetlegesen pszichés eredete egyaltalan nem jelenti azt, hogy pszicholdgiai
eszkozokkel visszafordithatoak lennének (Koteles & Bardos, 2009b).

A harmadik fontos etikai probléma a nocebo-jelenség kutatasaval kapcsolatos. Nagyon
egyszerlien: szabad-e egészséges (és fOleg beteg) személyeken tobbé vagy kevésbé kellemetlen
tiineteket indukalni (Benedetti, 2009; Thompson, 2005), illetve hogyan lehet megakadalyozni azt,
hogy e tiinetek onalld életet kezdjenek élni és tartdsan megmaradjanak? Altalanosan elfogadott
iranyelvek ebben a kérdésben nem léteznek, a kutatasi gyakorlatban betegeken inkabb leird jellegii
vizsgalatokat (pl. a jelentkezd tlinetek monitorozasa) szokas végezni. Egészséges személyeken
végzett kisérletek esetében pedig mindenképpen figyelni kell arra, hogy egyrészt eleve
hangsulyozzuk az indukalt tlinetek atmeneti €és enyhe jellegét, masrészt a kisérlet lezarultat
kovetden megfeleld tdjékoztatdst, és sziikség esetén orvosi és/vagy pszichologiai segitséget

kapjanak a résztvevok.

6.1.3. Mechanizmusok

A nocebo-reakcié a eddig elmondottak alapjan a pszicholédgiai (pszichogén, top-down)
tinetképzés egyik alesetének tekinthetd. Felmeriil a kérdés, hogy pontosan milyen
mechanizmus(ok) allhat(nak) a hattérben. Nos, a feltételezett pszichologiai mechanizmusokat
harom nagy csoportra lehet osztani: (1) a betegek mas eredetii tiineteket tulajdonitanak a
hatdéanyagot nem tartalmazo tablettanak vagy a gydgyszernek, azaz téves attribucid torténik; (2) a
valasz mogott tanult pszichofiziologiai mechanizmus (elvaras - valaszexpektancia, kondicionalds)
ismerhet6 fel; és végiil (3) valami masrol van szd (egyéb kategoria). A valdsagban ezek a

mechanizmusok sokszor egymas mellett, akar egymast erdsitve miikodnek.

6.1.3.1. Attribtcio

Lassuk eldszor az attribucio témakorét! Nagyjabol az 1980-as évek elejére kristalyosodott ki
az a tény, hogy sok olyan tiinet, amely a betegségek kialakuldsanak kezdeti, nem-differencialt
stddiumara jellemzd (mivel diagnosztikai értékiik nincs, ezeket szokas nem-specifikus tiineteknek is
nevezni), a hétkoznapokban, egészséges embereken is megjelenik (Pennebaker, 1982) — gondoljunk
itt a fejfajasra, gyengeségérzésre, hasfajasra és hasonlokra. Ha rdadasul egy kisérlet résztvevoi kész
listat (vagyis egyfajta szuggesztiot) kapnak a leggyakoribb tiinetekrdl, akkor joval tobben
szdmolnak be ilyenekrdl (27-71%), mint ha spontan beszamolot kériink tdliik (7-23%) (C. W. Avery,
Ibelle, Allison, & Mandell, 1967; Barsky és mtsai., 2002; Rosenzweig és mtsai., 1993). Nos, tobbek
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kozott ezek azok a tiinetek, amelyeket egy gyogyszerszedési helyzetben hajlamosak vagyunk a
hatéanyagnak tulajdonitani, féképpen akkor, ha szerepelnek a mellékhatasok listajan is. Szamos
klinikai vizsgalat eredményei alapjan azok, akik a gyogyszer (vagy a placebo) szedését megeldzéen
tobb nem-specifikus tiinetrél szdmolnak be, a késébbiekben tobb mellékhatast is jelentenek (Agosti
¢s mtsai., 2002; de la Cruz, Hui, Parsons, & Bruera, 2010; Rief és mtsai., 2006) - ezek egy része
nyilvanvaléan nem az intervencid kdvetkezménye, csupan annak tulajdonitjak. A téves attribucio
jelenségének 1étezését mind placebo-tabletta, mind elektromagneses mezd vonatkozasaban
kutatocsoportunknak a kézelmultban kisérletesen is sikeriilt igazolnia (Szemerszky, Domotor, és
mtsai., 2015). Mi ennek a pszicholdgiai hattere? Ha egy jelenség kivaltd oka bizonytalan, akkor az
attribicios folyamatban a top-down folyamatok (pl. elvarasok) kapnak dontd szerepet — a testi
tiinetek esetében éppen Ugy, mint barmilyem mas teriiletén az életnek (Kunda, 1990; Mechanic,
1972; Pennebaker, Burnam, Schaeffer, & Harper, 1977). Schachter ¢és munkatarsainak uttoré
kisérleteibdl jol tudjuk azt is, hogy ha egyszer sikertilt egy elfogadhato okot talalni egy érzelemre
vagy testi érzésre, akkor joval kevésbé tartjuk majd zavardénak vagy problematikusnak (Nisbett &
Schachter, 1966; Schachter & Singer, 1962).

Emellett a szorongds ¢€s a stressz szamos testi megnyilvanuldsa adott esetben szintén
konnyen a gydgyszer szamldjara irhatd (Barsky, 1979), ami szintén téves attribiicidt jelent. A
folyamat ebben az esetben Ongerjesztd is lehet: a mellékhatasok listdjanak elolvasasa, vagy éppen a
beteg allapot 6nmagdban is szorongast indukalhat, amit a tévesen a gyogyszernek tulajdonitott
tiinetek tovabb fokoznak, az ok és az okozat tehat nem kiilonithetd el egymastol (Whitehorn, 1958).
Tény az, hogy szorongdsos panaszokkal kiizdd betegeknél a szokdsosnal gyakoribbak a nem-
specifikus mellékhatdsok vagy a spontan észlelt tiinetek, amelyek sokszor gyanusan hasonlitanak a
szorongas testi jeleihez (J. M. Ferguson, 1993; Pennebaker, 1994). Uhlenhuth és munkatarsai olyan
szorongasos betegeket vizsgaltak, akik egy 0 gyogyszerformara tértek at, mikozben a hatéanyag €s
a dozis valtozatlan maradt (Uhlenhuth és mtsai., 1998): a valtast kovetden a mellékhatdsok
gyakorisaga 24%-r6l 60%-ra ugrott fel, és a legtdbb tiinet szintén a szorongéassal volt
osszekapcsolhatd. Erdekes modon a meglevd betegségek (ideértve az éppen kezelés alatt allo
problémat is) tiineteit is tulajdonithatjuk tévesen a gydgyszernek (Barsky €s mtsai.,, 2002; D. M.
Green, 1964; Ross & Olson, 1981). Ezek a tlinetek lehetnek a beteg altal korabbrdl ismertek,
lehetnek ujak (pl. egy kronikus betegség progresszidja miatt), vagy fakadhatnak egy masik
betegségbdl (pl. fertdzeésbol) is.

Egy tovabbi — nagyon keveset vizsgalt - lehetdség az, hogy a tiineteket a placebo-tablettat
alkotd anyagok (vagy a gyogyszer nem hatdanyag-természetiinek tartott alkotorészei) valtjak ki
(Golomb, 1995, 1996, 2002; Golomb és mtsai., 2010). Diehl mar 1933-ban tudésitott arrol (Diehl,

1933), hogy a lakt6z alapu placebot kapo betegek némelyike hanyingerrél, hasmenésrdl és hasonlo
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emésztdszervi tlinetekrdl szamol be — akkor nem nagyon sikeriilt magyardzni a jelenséget, ma
viszont mar tudjuk, hogy nagy valdszinliséggel laktoz-intoleranciarol lehetett sz6. Dhume és
munkatarsai (Dhume, Agshikar, & Diniz, 1975) kiilonféle placebok hasznalata esetén a kiilonb6zo
mellékhatasok eltérd eloszlasat tapasztaltak: példaul a keményité-alapu placebdt kapd csoport tagjai
joval kisebb ardnyban szamoltak be fejfajasrol €s almossagrol, mint dextréz vagy natrium-
bikarbonat haszndlata esetén. A modern, komplex Osszetételi tablettdkat és drazsékat alkotd
anyagok (hordozok, szinezdk, allagjavitok, stb.) esetében sem zarhaté ki teljesen az allergias
reakciok vagy mas kedvezOtlen hatasok fellépésének lehetdsége.

Osszegezve tehdt az elmondottakat, béséges tiinetkészlet all rendelkezésiinkre az attribiicios
folyamat szdmara, ami rdadasul 6nmegerdsitd természetli, igy tovabbi tiineteket is képes generalni.
Emellett a tiinetekkel valé fokozott foglalkozas (rumindcio) (R. J. Brown, 2006), valamint adott
esetben a sulyos, mindent megvaltoztatd betegség feltételezése (katasztrofizalas) tovabb ronthat a

helyzeten (Barsky & Borus, 1999).

6.1.3.2. Tanulas

Ami a masodik kategoriat illeti, a klasszikus kondicionaldssal jol magyarazhaté nocebo-
tiinetek egyik tankonyvi példajat a kemoterapias kezelés mellékhatasaként a helyszinhez és/vagy a
személyzethez kapcsolddd, egy id6 utan mar a kezelés eldtt is jelentkezd hanyinger és hanyéas
jelenti, ami a betegek atlagosan 25-30%-anal jelentkezik (Andrykowski és mtsai.,, 1988;
Andrykowski & Redd, 1987; Stockhorst és mtsai., 2000; Stockhorst, Enck, & Klosterhalfen, 2007;
Stockhorst, Steingrueber, Enck, & Klosterhalfen, 2006), és sokszor kiilon gyogyszeres kezelést tesz
szlikségessé. Ebben az esetben a gyogyitd kornyezet valamilyen tulajdonsaga jelenti azt a feltételes
ingert, amihez az eredetileg a kezelés hatasara fellépd tlinetek feltételes valaszként kapcsolodnak.
Erdekes modon joval kevesebb szo esik arrél, hogy a kezelés utan jelentkez6 hanyas is részben
tanult — vagyis nocebo tipust - lehet (Bovbjerg, 2006; Colagiuri & Zachariae, 2010).

Réadésul az ember nemcsak sajat személyes tapasztalataibol, hanem mésok megfigyelésébdl
is képes tanulni (tarsas tanulas vagy modellkovetés). Lipowski a szomatizacios problémak
kialakulasanak egyik fontos tényezdjeként emliti a gyerekkori élményeket (Lipowski, 1988): a
gyerekek mintegy a problémakezelés egy lehetséges moddjaként tanulhatjdk meg a sziildktdl a
szomatizalo stilust, vagy altalaban a testi folyamatokra forditott fokozott figyelmet, s ugyanezt
gondolja Barsky a szomatoszenzoros amplifikéaciordl is (Barsky, 1979). A tarsas tanulas lehetoségét
meglepden késOn ismerték fel a nocebo- (és a placebo-) irodalomban, az elsd, a jelenség 1étét
igazolo kisérletes vizsgalatok a 2000-es évek masodik felében sziilettek (Colloca & Benedetti,

2009; Colloca, Sigaudo, & Benedetti, 2008).
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A kondicionalast sokan automatikus, nem feltétleniil tudatosodé folyamatnak tekintik, bar
huméan esetben ez nem ennyire egyszerli (Stewart-Williams, 2004; Stewart-Williams & Podd,
Hahn szerint 1éteznek nem-tudatos elvarasok is (Hahn, 1985, 1997). Mindenesetre abban a legtobb
szerzd egyetért, hogy az elvardsok nem kizarolag sajat tapasztalaton, hanem megfigyelésen,
elmondéason, meggydzésen is alapulhatnak. A problémat csak az jelenti, hogy — a kondicionaléssal
ellentétben — az elvarasok esetében nem konnyl a hatdsmechanizmust megérteni, féleg vegetativ
miikddések esetében. Irving Kirsch megkozelitése szerint az elvarasok egy specidlis fajtdja
(valaszexpektancidk) a tudatosan nem elérhetd és kontrolldlhatd (pl. zsigeri) miikodésekre
vonatkozik, és — kozelebbrdl le nem irt médon - képes a szoban forgd funkcid befolyasolasara
(Kirsch, 1997). Ennek megfeleléen, mikor egy placebdt vagy egy gyodgyszert egy bizonyos
instrukcioval (,,szuggesztioval”) adunk valakinek, akkor a hatdssal kapcsolatos -elvarasait
valtoztatjuk meg — taldn érezhetd, hogy ez a megkdzelités all a legkdzelebb a nocebo-jelenséghez.
Példaként soroljunk fel néhany eredményt a fajdalom-kutatds (nocebo-hiperalgézia) teriiletérol!
Ugy tiinik, hogy a fajdalomérzet és féképpen a fajdalomtolerancia megfeleld elvarasok keltésével
barmilyen irdnyba nagyon konnyen modosithatd, sot, megfeleld instrukcioval az eredetileg nem
fajdalmas borérzetek is fajdalmassa tehetdk (allodinia) (Benedetti, Lanotte, Lopiano, & Colloca,
2007; Colloca & Benedetti, 2007; Colloca, Vighetti, Sigaudo, & Benedetti, 2007; Sigaudo, Vighetti,
Benedetti, & Colloca, 2007). Tudjuk azt is, hogy hiperalgézia akar sajat tapasztalatokon, akéar
masok elmondasan alapuld elvarasokkal is kivalthato, és az el6bbi rendszerint valamivel erdsebb
hatasu az utobbinal (Colloca és mtsai.,, 2008). Tudjuk azt is, hogy ha a kondiciondlt és a
szuggesztioval kialakitott valasz nem megegyezd iranyu, akkor tobbnyire az utobbi hatasa lesz
erdsebb. Tipikus esetben kondiciondldssal kialakitott analgéziardl és ezt semlegesitd szuggesztiorol
van sz6 (Benedetti és mtsai., 2003; Montgomery & Kirsch, 1997), s ebben az esetben a szuggesztiods
hatas nocebo-tipusunak is tekintheto.

Arra nézve is rendelkezliink némi bizonyitékkal, hogy a gyoégyszerek nem-specifikus
jellemz6i mellékhatas-elvarasokat is kivalthatnak: a nagyobb adag példaul egyértelmiien tobb
mellékhatassal jar (D. M. Green, 1962; Gruber, 1956; Honigfeld, 1964). Ami a kiilalakot (méret-
szin-alak) illeti, kutatocsoportunk az elvardsok és a manifesztalodo tiinetek szintjén is kimutatott
hatasokat, pl. a piros tablettaszin az aktivacioval és keringési rendszerrel kapcsolatos elvarasok
fokozodasahoz, ¢és ilyen tiinetek jelentkezéséhez vezetett (Koteles & Bardos, 2009c, 2011). E
példdk mar a nem verbalis szuggesztiok korébe tartoznak, s ilyesfajta szuggesztiok a kornyezeti
intolerancidk esetében is elképzelhetok — az elektroszenzitivitas kapcsan elképzelhetd az, hogy a
mobil-adotornyok vagy a nagyfesziiltségli tdvvezetékek puszta latvanya is tlineteket indukélhat

(Szemerszky, 2015).
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6.1.3.3. Egyéb mechanizmusok

S végiil vegyiik sorra az ,,egyéb” kategoriaba tartozo lehetséges mechanizmusokat! Az eddig
leirt nocebogén tényezdk leginkabb ,,atlagos” szomatikus betegekre vonatkoznak, akiknek vélaszait
korabbi tapasztalataik, és az altaluk kapott informécidok hatdrozzdk meg, s igy a tlinetképzés
Iényegében egészséges pszichologiai mitkodésekkel magyarazhato. Am mi a helyzet akkor, ha a
tiinetek mogott pszichopatologia (pl. hallucinacidk, delizidk), vagy egyéb, specidlisan a
betegséggel és a betegszereppel kapcsolatos tényezok hizdédnak meg? Ma még nagyon keveset
tudunk arrdl, hogy az el6zd két részben targyalt mechanizmusok mentén hogyan lehet elhelyezni
ezeket a jelenségeket. Mind a tiinetbeszamolok, mind altalaban a nem-specifikus tiinetek kapcsan
kideriilt az, hogy a korabbi (foképpen a korai gyermekkorra, illetve a vizsgalatot megeldzé 1-6
honapra datalhatd) traumatikus események hajlamositoé tényezdének tekinthetdk (R. J. Brown, 2006;
Lipowski, 1988; Pennebaker, 1994). A traumatikus esemény megvaltoztatja a stresszrendszer
aktivitasat, és specialis énvédd mechanizmusokat (disszociacid, konverzio, stb.) indukalhat (R. J.
Brown, 2006).

A placebo-mellékhatasokat mar az 60-es évektdl kezdve gyakran tulajdonitottak a terapiaval
¢és/vagy az orvossal szembeni ellendllds nem tudatos kommunikacidjanak (Barsky, 1992; Hankoff,
Engelhardt, & Freedman, 1960; Kradin, 2004, 2008; Olshansky, 2007). Downing és Rickels korai
kutatasa szerint a mellékhatasok sokszor a gyogyszeres kezeléssel szembeni ellenérzések rejtett
megjelenési formai, és azokndl a betegeknél gyakoriak, akiknek nem szokasuk az ellenségesség
kozvetlen kifejezése (ami az erdsen hierarchikus gyogyitd kornyezetben mar eleve nehezitett)
(Downing & Rickels, 1967). Erdekes médon a nem-specifikus mellékhatasok gyakrabban
jelentkeznek azoknak a korében, akiknél a kordbbi kezelés vagy kezelések eredménytelennek
bizonyultak (Colloca, 2011). A gyogyszermellékhatdsok jo iirligyet jelentenek a nem preferalt
terdpia megszakitasara is (Barsky és mtsai., 2002; Shea, 2006). Természetesen a terdpias ellenallas
mogott meghtizodd faktorok kozott szoba johetnek kommunikacidés (Thompson, 2005), illetve
kotédési problémak, a tekintély-figurakkal valod problematikus viszony is (Kradin, 2008) — a 1ényeg
az, hogy a tiinetek valamilyen jarulékos kommunikacidés funkcioval birnak. Pszichoanalitikus
szemszOgbdl nézve a nem-specifikus panaszokat nemcsak a terdpids rezisztencia, hanem
blintudatb6l vagy alacsony oOnértékelésbdl fakadd, nem tudatos Onbiintetési szandék
megnyilvanuldsaként is fel lehet fogni (Barsky, 1979; Evans & Rogers, 2003).

Emellett tudjuk azt is, hogy egy betegségnek nemcsak negativ, hanem pozitiv hozadékai is
vannak: masodlagos betegségelonyok alatt azon pozitiv dolgok Osszességét értjiik, amelyeket a
beteg a betegségeébdl kifolydlag szerez meg. Ilyen példaul egyfajta kontroll a kdrnyezet felett, a

fokozott torddés és figyelem, egyes kellemetlen kotelezettségek aloli felmentés (Bardos, 2003;
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Jensen & Karoly, 1991; Mintz, 2002), vagy €ppen az anyagi elony egy kartéritési perben (Williams,
Lees-Haley, & Randall, 1998). Az eldbbi esetekben (terapids ellenallds, onbiintetés, masodlagos
betegségelonyok, stb.) rendszerint nem vagy csak részben tudatos motivaciokrél van sz, am a
kartéritési perek és a minden szenzaciot felfjo sajtd kordban naivitds volna azt feltételezni, hogy
minden panasz, amir6él az ¢érintettek beszamolnak, valds (Lees-Haley & Brown, 1992).
Természetesen el lehet azon gondolkodni, hogy mindez még mindig a nocebo témakorébe tartozik-e
- sziikebb értelemben biztosan nem. Am lattuk azt is, hogy a mindennapi gyakorlat szintjén
egyaltalan nem konnyl elkiiloniteni a hattérben allo tényezdket (rdadasul ezek keveredhetnek is

egymassal), igy a lehetéség megemlitése mindenképpen indokoltnak tiinik.

6.1.4. Hajlamosito tényezok

Egy érdekes — és témank szempontjabol kiemelten fontos - kérdés az, hogy milyen
személyiségjellemzOk tehetnek hajlamossa a nocebo-reakciora, vagy masképpen fogalmazva, mik a
nocebo-valasz pszichologiai rizikofaktorai. Szerencsés modon a nocebo-jelenség elméleti
szempontbol jol beilleszthetd a tiinetpercepcid és az orvosilag megmagyarazatlan tlinetek
témakorébe, igy az utobbi témakordkben hasznalt, az 1.3.7. fejezetben bemutatott modellek (R. J.
Brown, 2004, 2006; Gijsbers van Wijk & Kolk, 1996; Kolk és mtsai., 2003; Pennebaker, 1982; Rief
& Barsky, 2005) ebbdl a szempontbol konnyen adaptilhatonak tinnek. A személyiséggel
kapcsolatos legfontosabb valtozonak a sajat korabbi tapasztalatok ¢és més tényezOk alapjan
kialakitott elvardsok, valamint az esetlegesen klasszikus kondiciondldssal elsajatitott reakciok
tekinthetok (Colloca, 2012) — a tovabbiakban viszont nem ezekkel, hanem a tiinetekkel kdzvetlentil
kapcsolatban nem allo, idében stabil jellemzdékkel foglalkozunk.
szociodemografiai jellemzdék és a nocebo-jelenség 0Osszefliggésérél. Ellentétben a placebo-
reaktivitassal, a tiinetbeszamolokhoz hasonléan a nocebo-valaszkészség tekintetében is a legtobb
vizsgalati eredmény a ndk fokozott érintettségét mutatta ki (Casper €s mtsai., 2001; D. M. Green,
1962, 1964; Liccardi és mtsai., 2004; Mora ¢és mtsai., 2011; Papadopoulos & Mitsikostas, 2012;
Passalacqua ¢és mtsai.,, 2002; Pennebaker, 1994; Rickels, 1965; Spriet és mtsai., 1977; Strohle,
2000). Erdekes, hogy a nocebo vonatkozaséban a nék inkabb a sajat tapasztalatbol tanulnak, mig a
férfiakra erésebb hatast gyakorol a verbalis szuggesztio (Klosterhalfen és mtsai., 2009).

Lattuk azt (/.3.3. fejezet), hogy a negativ érzelmi allapotok megélésének hajlama (negativ
affektivitas vagy neuroticizmus) egyben fokozott tiinetészleléssel is jar (Barsky és mtsai., 1988;
Costa & McCrae, 1985; Kolk és mtsai., 2003; Watson & Pennebaker, 1989; Wolinsky, Coe, Miller,
& Prendergast, 1984). Elgondolkodtaté modon ez nem feltétlentiil jelent oki kapcsolatot abban az
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értelemben, hogy a negativ affektivitds generdlnd a tiineteket (ezért is beszélink a tlinetek
eészlelésérol) — a két tényezd kolcsondsen erdsiti egymast (Costa & McCrae, 1987), tobbek kozott a
figyelem befelé forduldsan és az észlelt tiinetek negativ értékelésén keresztiil (1.3.3. fejezer).

Ezzel egyben el is jutottunk a masodik fontos hajlamositd tényezOhdz, a testi folyamatok
fokozott észlelésére valo hajlamhoz, ami egyben azok felerdsitéséhez is vezet (1.3.4. fejezet). Ugy
tlinik, hogy - a placebo-reakcioval ellentétben - a nocebo-reakcid esetében a befelé iranyulod
figyelem egyértelmiien kedvez a hatas kifejlodésének (Duncan & Laird, 1980). Annyi kiegészitést
mindenesetre érdemes tenni, hogy e figyelem irdnyat mar részben kiilsd tényezdk hatdrozzdk meg
(pl. a gyakori gyogyszermellékhatdsok ismerete eleve iranyt szab a figyelemnek). Mindezt jol
megerdsiti Geers és munkatarsai 2006-os kisérletes vizsgalata, amelyben sikeriilt kimutatni a
nocebo-tiinetek és a testi folyamatokra irdnyul6 figyelem Osszefiiggését (Geers és mtsai., 2006). A
kezdetben atmeneti és enyhe tlinetekre valo figyelem fokozhatja a szorongasi szintet (negativ
affektivitds) is, ami egyrészt rogziti a figyelmet, masrészt tovabb erdsiti a tiineteket, s igy
ongerjesztd kor alakul ki (Rickels & Downing, 1967). A mechanizmus mogott allhat neurotikus
jellegi probléma is (szorongés, depresszid) (Barsky, 1979), de nem minden esetben ez a helyzet. Az
egeészséggel/betegséggel kapcsolatos irrealis aggodalmak egyrészt szintén ndvelik a szorongasi
szintet, masrészt folyamatos dnmonitorozast indukalnak (Keeley, 2002).

Mint azt a kordbbiakban (3.2. fejezet) lattuk, a szomatoszenzoros amplifikéacio a két fenti
valtozohalmaz (a negativ affektivitds €s a testi folyamatokra iranyuld figyelem) egyfajta sajatos
,metszeteként” foghatd fel, ami inkébb a tudatossa valé tiinetek felerdsitésével kapcsolatos (vagyis
percepcios tipusu) folyamatokat takar. E folyamatok egyrészt a periférias ingerekre adott fokozott
kognitiv-emocionalis reakcioban, masrészt akar periférids bemenet nélkiili tiinetképzésben (elvards-
hatas) nyilvanulnak meg. A tiinetképzésben tehat jelentds szerepe lehet a memorianak (korabbi
tiinetek €s allapotok aktivalodasa), illetve a memoria altal befolyasolt percepcids folyamatoknak is.
Mindezek alapjan a szomatoszenzoros amplifikaci6 és a nocebo hatds kozotti kapcsolat
meglehetésen nyilvanvalonak tlinik (Barsky & Borus, 1999; Barsky és mtsai.,, 2002), am az
elképzelés gyakorlati tesztelését csak néhanyan végezték el. A kovetkezd fejezetekben az ezzel
kapcsolatos korabbi eredményeket foglaljuk Ossze, illetve ismertetésre keriil sajat, a témakdrben

végzett vizsgalatunk is.
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6.2. Szomatoszenzoros amplifikaci0 és  gyogyszer-
mellékhatasok — egy pilot vizsgalat"

6.2.1. Bevezetés

A nocebo-jelenség elméleti attekintése kapcsan lattuk azt, hogy sziikebb és tdgabb
értelmezési lehetdségek is felmeriiltek. Orvosi antropoldgiai szempontb6l minden negativ elvaras
altal kivaltott negativ testi-lelki valtozas (pl. megatkozés, vudu-halal, stb.) ide sorolhaté (Hahn,
1997). A sziikebb megkdzelitések viszont a placebo-kezelés negativ kovetkezményeit (Kennedy,
1961; Kissel & Barrucand, 1964), vagy altalaban a terdpia (tipikusan a gydgyszeres terapia) nem-
specifikus (azaz farmakoldgiai alapon nem magyarazhatd) negativ hatasait (Barsky és mtsai., 2002)
soroljak a nocebo kategoriaba. E definicidos bizonytalansagnal fogva a dolgozat el6z6 nagy
fejezetében, az idiopatias kdrnyezeti intolerancia kapcséan leirt tiineteket (amelyek mogott sokszor
nem allt kiilsé kivaltdo faktor, pl. magneses mezd, vagy amelyeket az elvarasok részben
elorejeleztek) joggal sorolhatjuk be a tdgabb értelemben vett nocebo témakorébe. Ha ugyanakkor a
szomatoszenzoros amplifikacio szerepét a sziikebb, orvosi értelemben vett nocebo kontextusaban is
szeretnénk kimutatni, akkor mindenképpen (farmako)terapias helyzetet kell vizsgalnunk.

E megkozelitésben az elsé empirikus munka 1995-ben keriilt publikdlasra (C. Davis,
Ralevski, Kennedy, & Neitzert, 1995). Egy kifejezetten erre a célra tervezett, egészséges
résztvevokon végzett kettOsvak, placebo-kontrollalt longitudinalis vizsgalat (moklomebid vs
placebo) sordn mindkét csoportban sikeriilt kapcsolatot taldlni a betegek 4altal jelentett
mellékhatasok és az amplifikacids tendencia kozott. A két csoportban ugyanakkor idében éppen
forditva alakult a kapcsolat: a placebo-csoportban a kezdeti viszonylag gyenge kapcsolat a négy
hetes vizsgalat végére megndtt, mig a hatdéanyagot kapd csoportban az eredetileg erds kapcsolat
késobb eltiint. A neuroticizmus beléptetésével a szomatoszenzoros amplifikacid szignifikdns
hozzajarulasa mindkét esetben megsziint.

Arthur Barsky és munkatarsai 31 reumatoid artritiszes beteg esetében vizsgaltak tobbek
kozott a gyogyszerezés mellékhatasait is egy 3 honapos iddszakban (Barsky és mtsai., 1999). Az
eredmények szerint a kezdeti idépontban mért szomatoszenzoros amplifikdcidés tendencia a
betegség stlyossaganak (aktualis aktivitasanak) kontrollalasat kovetden is szignifikansan (r = 0,45,
p <0,03) eldre jelezte a betegek altal a gyogyszerezésnek tulajdonitott mellékhatasokat.

A mi munkacsoportunk korabban tobb olyan vizsgalatot is végzett, melyek eredményei az

amplifikicids tendencia €s a nocebo-jelenség Osszefiiggésére utaltak. Két kutatdsban kiilonb6zd

13 Doering, B. K., Szécsi, J., Bardos, G., & Kételes, F. (2016). Somatosensory Amplification Is a Predictor of Self-
Reported Side Effects in the Treatment of Primary Hypertension: a Pilot Study. International Journal of Behavioral
Medicine, 23(3), 327-332.
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kinézetli tablettak altal kivaltott mellékhatas-elvarasokat vizsgaltunk (Koteles & Bardos, 2009a;
Koteles, Toth, & Bardos, 2011). Mikdzben maguknak a mellékhatasoknak a mindségében jelentds
eltéréseket talaltunk az elvarasok kozott, az elvarasok Osszegzett sulyossagaval az SSAS-pontszam
mind egyetemi hallgatok, mind korhazi betegek esetében pozitiv kapcsolatban allt. Egy tovabbi
kisérletes kutatisban a résztvevok 200 mg ibuprofent (egy nem-szteroid gyulladascsokkentdt)
tartalmaz6 fehér vagy piros tablettat kaptak, és feladatuk az akutan fellépé mellékhatasok naplozasa
volt (Koteles & Bardos, 2011). Mikozben a mellékhatasok tipusaban ismét jelentds kiilonbségeket
talaltunk (a piros tablettdk inkabb aktivacio tipust, mig a fehérek inkabb nyugtatd tipust
mellékhatasokat valtottak ki), a teljes tiinetpontszamot tekintve az SSAS-pontszdm ezuttal az
elvarasok és a PHQ-15-pontszdm kontrollalasat kdvetden is szignifikans prediktornak (B = 0,280, p
< 0,05) bizonyult.

S végiil egy friss, nagyjabol az itt ismertetendd kutatas publikaldsaval egy idoben megjelent
leird vizsgalatban egy reprezentativ német mintdn az egyféle gyogyszert szeddk korében (N = 577)
a nagyobb foku amplifikacids tendencidval jellemezhetdk (1) altaldban tobb testi tiinetrél szamoltak
be, és (2) a tiinetek nagyobb részét tulajdonitottak a szoban forgd gyogyszernek (Doering és mtsai.,
2015). Az SSAS-pontszam gyenge pozitiv kapcsolatot mutatott a szedett gyogyszerek szamaval is,
ugyanakkor nem allt kapcsolatban a gyogyszerek tipusdval. Mivel ez a vizsgalat keresztmetszeti
tipusu volt, ok-okozati kapcsolatok vagy prediktivitas felderitésére nem adott lehetdséget.

Az aldbbiakban ismertetendd kutatas célja az volt, hogy oOkologiailag valid koriilmények
kozott (azaz betegmintan), hosszmetszeti elrendezésben vizsgalja az amplifikacid és a
gyogyszermellékhatasok kapcsolatdit. Mivel a betegek sokszor a betegségek tlineteit is a
gyogyszerezésnek tulajdonitjdk, modellként egy olyan problémat valasztottunk (frissen
diagnosztizalt eszencialis hipertonia), aminek Iényegében nincsenek szubjektiv tiinetei (,,néma
gyilkos™). Vizsgalati hipotézisiink szerint a szomatoszenzoros amplifikacios tendencia képes a

frissen szedni kezdett gydgyszernek tulajdonitott mellékhatasok egy részének elorejelzésére.
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6.2.2. Modszer

6.2.2.1. RésztvevOk

A vizsgélatban elsddleges hipertonidval frissen diagnosztizalt, a haziorvos altal ajanlott
gyogyszerezést éppen megkezdd betegek vettek részt. Osszesen 11 vidéki és fovarosi haziorvossal
Iéptiink kapcsolatba (kényelmi mintavétel), koziiliik heten vallaltdk az egyiittmiikodést, és a
vizsgalat ideje alatt Osszesen 116 betegnek ajanlottak fel a részvétel lehetdségét (az ismert
pszichiatriai diagndzissal bird betegek eleve kizarasra kertiltek). A résztvevOk azt az informaciot
kaptak, hogy a vizsgalat célja az altaluk szedett szer mellékhatdsainak monitorozasa. A 84
jelentkezd beteg (€letkor: 54,7+16,34 év; 66,7% nd) 60%-a (életkor: 55,6+13,88 év; 66,0% nd)
juttatta vissza a tlinetnaplot a masodik hét végén, és 52% (életkor: 55,9+14,13 év; 61,4% nd) a négy
hetes vizsgalati id6szak lezarulasat kovetden. A vizsgalat az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak

engedélyével zajlott. A betegek nem részesiiltek semmiféle jutalomban a részvételért.

6.2.2.2. Kérddivek

Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala (SSAS) (1d. 3.1. vizsgalat). A kérd6éiv Cronbach-a
egylitthatoja magas (0,86) volt.

Vérnyomdscsokkenté gyogyszer. A frissen diagnosztizalt magasvérnyomads-betegség kezelésére
ujonnan felirt gyogyszer neve €s napi adagja (db tabletta/nap). A leggyakrabban ACE-gatlok és Ca-
csatorna blokkolok kombinaciojardl (24%), monoterapidsan hasznalt ACE-gatlokrol (18%),
angiotenzin-receptor agonistakrol (18%) és béta-blokkolokrol (16%) volt szo.

Egyéb gyogyszerszedés: A résztvevok altal napi rendszerességgel szedett mas gyogyszerek. Mivel
mindossze 9 résztvevo tett emlitést mas gyogyszer szedésérdl, ezt a valtozot az elemzésbol
kihagytuk.

Korabbi mellékhatas-tapasztalatok. A résztvevoktol azt kértlik, hogy jelezzék, korabban milyen
gyogyszermellékhatasokat tapasztaltak sajat magukon. Mivel a résztvevok 72%-a nem jelzett
korabbi mellékhatast, a valaszokat binaris (igen/nem) forméaba kédoltuk at. Szintén binaris
formaban vettiik figyelembe a csaladban esetleg tapasztalt mellékhatasokat.

Mellékhatas-naplo. A betegek 4 héten keresztiil napi rendszerességgel felirtdk azokat a tlineteket,

amelyeket az Gjonnan szedett gydgyszernek tulajdonitottak.

6.2.2.3. Eljaras
A vizsgéilatban valo részvételt vallalo betegek aldirtdk a beleegyezd nyilatkozatot,
megvalaszoltdk a demogréfiai, gyogyszerezéssel ¢és kordbbi mellékhatés-tapasztalatokkal

kapcsolatos kérdéseket és kitoltotték az SSAS-t. Ezutan kaptak egy papir-alapu naplot, amiben
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minden nap régziteniiik kellett a tapasztalt mellékhatdsokat. A naplot a masodik és a negyedik hét

végén juttattdk vissza a haziorvoshoz.

6.2.2.4. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS 20-as verziojaval végeztiik. A vizsgalatbol az elsd két hétben
kiesd (34 6), illetve bennmarad6 (50 f6) betegcsoportot nemi megoszlas, atlagéletkor és SSAS-
pontszam vonatkozasaban y*-probaval, illetve két Student-féle t-teszttel hasonlitottuk dssze. A napi
tiinetpontszamokat heti tiinetpontszamokka dsszesitettiik, majd kiszamoltuk az elsé két hetes, illetve
a teljes négy hetes iddszakra vonatkozd teljes tiinetszdmokat is. A mellékhatasokat
tartalomelemzéssel kategorizaltuk. Az SSAS-pontszdm és a heti tlinetpontszdmok kapcsolatat
Pearson-korrelacioval vizsgaltuk. A mért valtozok tlinetpontszdmokkal valdé kapcsolatat két
tObbsz0Oros linedris regresszids elemzéssel vizsgaltuk, a kimeneti valtozo az elso esetben az elsé két
hét, a masodik esetben a teljes négy hetes idészak kumulativ tiinetpontszama volt. Az els6 1épésben
az ¢életkort, a nemet, a vérnyomascsokkentd gyogyszer napi adagjat, valamint a személyes €s csaladi
mellékhatas-tapasztalatokat Iéptettilk be az egyenletbe, a masodik Iépésben pedig az SSAS-
pontszamot (ENTER modszer). Két tovabbi regresszids elemzésben azt vizsgaltuk, hogy a szedett
gyogyszer tipusa (béta-blokkold, monoterapiasan hasznalt ACE-gatlo, ACE-gatlo és Ca-csatorna
blokkolé kombindcidja, angiotenzin-receptor agonista; n = 38) befolyasolta-e az elsd és a masodik
hét teljes tlinetpontszamat. Az egyenletek bemeneti valtozdja az SSAS-pontszam, valamint a
gyogyszerek tipusa (dummy-kodolas, referencia-csoportként az angiotenzin-receptor agonistat

valasztottuk annak kedvezd mellékhatas-profilja miatt) volt.

6.2.3. Eredmények

A vizsgélatbdl kiesd, illetve bennmaradd betegek kozott nem talaltunk statisztikailag
szignifikans kiilonbséget a nemi megoszlas (y*(1)=0,025, p = 0,875), az atlagéletkor (t(54.962) =
-0,529, p = 0,599), valamint az SSAS-pontszdm (t(82)= -1,285, p = 0,202) tekintetében. A
regisztralt valtozok leird statisztikai adatait a 6.2.1 tablazat foglalja Ossze. A leggyakrabban
tapasztalt mellékhatas a fejfajas (n = 127), a szédiilés (n = 65), a gyomorégés (n = 45) és a faradtsag
(n=35) volt.
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6.2.1. tablazat. A mért valtozok leiro statisztikai adatai

N atlag+szoras
SSAS-pontszam 50 26,40+8,951
Tiinetszdm (1. hét) 50 3,74+5,066
Tiinetszdm (2. hét) 50 3,2844,021
Tiinetszdm (3. hét) 44 2,82+2,951
Tlinetszam (4. hét) 44 1,34+2,090

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala

A vizsgalat kezdetén mért szomatoszenzoros amplifikaciés tendencia szignifikans
kapcsolatot mutatott az elsé (r = 0,51, p < 0,001), a mésodik (r = 0,54, p < 0,001), a harmadik (r =
0,50, p <0,01) és a negyedik (r = 0,42, p <0,01) hét teljes tiinetpontszamaval is.

6.2.2. tablazat. Az elsé két hét kumuldlt tiinetpontszamat elorejelzo tobbszoros linedris regresszios

elemzés ket lépése (sztenderdizalt f egyiitthatok)

1. 1épés 2. 1épés
N=50 R?*=0,072; F(5)=0,682, | R*=0,343; F(6) = 3,747,
p = 0,640 p=0,004
¢letkor -0,045 -0,093
nem 0,071 -0,087
gyogyszeradag (db tabletta/nap) -0,068 -0,045
koréabbi sajat mellékhatas-tapasztalatok 0,204 0,030
korabbi csaladi mellékhatés- 0,080 10,068
tapasztalatok
SSAS-pontszdm - 0,621 ***

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala. ***: p < 0,001

Az els6 két hét Osszesitett tiinetpontszamanak prediktorait vizsgalod regresszios elemzés elso
Iépése nem volt szignifikdns (6.2.2. tablazat), a masodik 1épés a teljes variancia 34,3%-4t
magyarazta, egyetlen szignifikéns prediktora az SSAS-pontszdm (B = 0,621, p <0,001) volt.

A teljes négy hetes iddszak Osszesitett tiinetpontszdmanak prediktorait vizsgald regresszios
elemzés elsd 1épése nem volt szignifikdns (6.2.3. tabldzat), a masodik 1épés a teljes variancia
36,2%-4t magyarazta, egyetlen szignifikans prediktora ismét az SSAS-pontszam (B = 0,619, p <
0,001) volt.

197



dc_1438 17

6.2.3. tablazat. A teljes négy hetes idoszak kumulalt tiinetpontszamadt eldrejelzo tobbszords linearis

regresszios elemzes két lépése (sztenderdizalt f egyiitthatok)

1. 1épés 2. 1épés
N=44 R*=0,071; F(5) = 0,580, | R*=0,362; F(6) =3,501,
p=0,715 p=0,008
¢letkor -0,021 -0,072
nem 0,131 -0,010
gyogyszeradag (db tabletta/nap) -0,046 -0,037
koréabbi sajat mellékhatas-tapasztalatok 0,152 -0,025
korabbi csaladi mellékhatas- 0.108 0.003
tapasztalatok
SSAS-pontszam - 0,619%***

Megjegyzés: SSAS: Szomatoszenzoros Amplifikacié Skala. ***: p < 0,001

Az egyes hatéanyagcsoportok tiinetpontszdmokra gyakorolt hatdsat vizsgald mindkét
regresszids modell szignifikans volt (1. hét: F(4,33) = 2,892, p = 0,037; 2. hét: F (4,33) =3,528,p =
0,017). Az SSAS-pontszam mindkét esetben szignifikans eldrejelzéje volt a mellékhatas-
pontszamnak (1. hét: B = 0,350, p = 0,028; 2. hét: B = 0,445, p = 0,005); a hatéanyagcsoportokat

reprezentald valtozok viszont egyetlen esetben sem (|B| < 0,333, p > 0,082 minden esetben).

6.2.4. Diszkusszio

Jelen kutatdsban frissen diagnosztizalt, vérnyomascsokkentd gyodgyszerezésiiket megkezdd
magasvérnyomas-betegek altal jelentett gyogyszermellékhatisok ¢és a szomatoszenzoros
amplifikacids hajlam 6sszefliggéseit vizsgaltuk.

Az eredmények szerint a szomatoszenzoros amplifikacio jelentés mértékben elére jelezte
még az utolsd, negyedik vizsgélati héten tapasztalt gyogyszermellékhatdsokat is, a hetek sorén a
tiinetpontszam teljes variancidjanak 17,6-29,2%-4t magyarazta. A prediktiv erd a mellékhatasokat
potencidlisan befolydsold egyéb jellemzdk (a nem, az életkor, a napi gyodgyszerszdm, a korabbi
csaladi és sajat mellékhatas-tapasztalatok, illetve a szedett hatdanyag tipusa) kontrollalasat
kovetden 1is megmaradt. Ezek az eredmények teljes mértékben Osszhangban dallnak a
szomatoszenzoros amplifikacié ¢és a nem-specifikus gyogyszermellékhatasok kapcsolataval
kapcsolatos korabbi empirikus eredményekkel (Barsky és mtsai., 1999; C. Davis és mtsai., 1995;
Doering és mtsai., 2015; Koteles & Bardos, 2011; Koteles, Toth, és mtsai., 2011).

A vizsgalat 0 erdsségét annak jo kiils6 érvényessége jelenti: eredményeink longitudinalis

elrendezésben, betegek részvételével, egy olyan betegség vizsgalataval sziilettek, amelynek tiinetei
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nincsenek, igy a téves attibicid egyik gyakori tényezdjét sikeriilt kiiktatni. Ugyanakkor nem szabad
elfeledkezni a gyenge pontokrdl sem: egy meglehetdésen kis elemszammal, nem reprezentativ
mintan végzett pilot-vizsgalatrol van szo, nem 4&llt rendelkezésre tovabbi orvosi informdacid a
résztvevOk egészségi allapotaval kapcsolatban, illetve az eldirt gyodgyszerezés betartasat
(adherence) sem mértiilk. Az elvarasi torzitdsok csokkentése érdekében (Barsky és mtsai., 1999)
nem elére definidlt tiinetlistdt hasznaltunk, ez a moddszer ugyanakkor csokkenti a jelentett
mellékhatasok szamat is (Olsen, Klemetsrud, Stokke, Tretli, & Westheim, 1999). A jovobeli
vizsgélatok sordn ennek megfelelden nagyobb, megfelelden leirt €s monitorozott minta, valamint a
mellékhatasok szisztematikus monitorozasara fejlesztett kérdéiv (Rief és mtsai., 2011) hasznalata
lenne kivanatos.

Mindezzel egyiitt is, jelen és a korabbi kutatdsi eredmények tiikrében levonhato az a
kovetkeztetés, hogy a szomatoszenzoros amplifikdcidos hajlam fontos szerepet jatszik a nem-
specifikus gyogyszermellékhatasok észlelésében, attribucidjadban ¢€s riportjdban. A klinikai
gyakorlatban az amplifikacids hajlam mértékének ismerete lehetdséget adhat a gyogyszerekkel és
gyogyszermellékhatasokkal kapcsolatos informacié személyre szabdsdban, s igy végsd soron a

nocebo-jelenség csokkentésében (Doering & Rief, 2013; Koteles & Bardos, 2011).

6.2.5. Konkluziok, a kutatas jelentosége

A szomatoszenzoros amplifikacido és a gyodgyszermellékhatasok Osszefiiggését vizsgalod
kordbbi empirikus vizsgalatokkal ellentétben jelen kutatasban prospektiv elrendezésben,
betegmintan, szubjektiv szimptomatoldgiaval nem bird betegség vonatkozdsaban sikeriilt kimutatni
a kapcsolatot. E jo kiilsé validitassal biro kutatas eredményei egyrészt megerdsitik a korabbi
eredményeket, masrészt maga a kutatdsi elrendezés modellként is szolgalhat nagyobb elemszamu

vizsgalatok megtervezéséhez.
6.2.6. Koszonetnyilvanitas
A tanulmény a K 76880 ¢és a K 109549 sz. OTKA palyazat tamogatasaval késziilt. Kdszonet

illeti szerzdtarsaimat a vizsgalat megtervezésében (Sz.J., B.Gy.), az adatgyljtésben (Sz.J.), az

adatelemzésben (B.D.), valamint a kdvetkeztetések levonasaban (B.D.) nytjtott segitségért.
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6.3. Szomatoszenzoros amplifikacio és a nocebo-jelenség —
konkluziok

Kutatocsoportunk az elsék kozott vetette fel azt, hogy (1) a szomatoszenzoros amplifikacio
konstruktuma képes lehet a nocebo-jelenség részleges magyarazatara (Koteles & Bardos, 2009a,
2011) és (2) elorejelzésére (Doering, Szécsi, Bardos, & Koteles, 2016; Koteles & Bardos, 2011;
Koteles & Doering, 2016).

Ezeket a vizsgalati hipotéziseket — mind a kornyezeti intolerancidk, mind a nem-specifikus
gyogyszermellékhatasok vonatkozisaban - sikeriilt is megerdsiteni, a hattérben meghtzodo
mechanizmusok azonban még tisztdzasra varnak. A kordbban (elsésorban a 2. és 3. fejezetben)
leirtak alapjan, nagyon leegyszerisitett megkozelitéssel azt lehet mondani, hogy a
szomatoszenzoros amplifikaciés folyamat egyrészt szubjektiv tiineteket gemerdl, masrészt a mas
okbdl (pl. betegségtiinetként) megjelend tiinetek intenzitdsat és/vagy kellemetlenségét felerdsiti. A
fokozott tiinetészlelés pedig — foképpen bizonytalan oki hattér esetében — attribucids nyomast valt
ki (Szemerszky, DOmotor, €és mtsai., 2015). A gydgyszerszedés kontextusaban ennek kézenfekvd
célpontjat jelentik maguk a szedett szerek, kiilonosen akkor, ha — példaul a betegtajékoztatokban
részletesen ismertetett mellékhatas-profil ismeretében — a betegek elvarasai is ebbe az irdnyba
mutatnak. Végeredményben a kiilonféle hatterti (egészséges miikodések, szorongés, a szoban forgd
patoldgia, stb.), eleve amplifikalt tiinetek egy részét a gyogyszer(ek) szamlajara fogja irni a beteg
(Heller, Chapman, & Horne, 2015). Ez fokozza a kezeléssel és a gyogyuldssal kapcsolatos
bizonytalansagérzést és a betegség altal okozott szenvedést, st adott esetben (non-adherence) a
kezelés hatasossagat is csokkenteni képes.

E ,klasszikus” magyarazat mellett érdemes a fokozott fenyegetés-észleléssel kapcsolatos
megkdzelitést is bevonni a képbe. A gyogyszerszedés ,,veszélyes lizem” abban az értelemben, hogy
mellékhatasokkal jarhat. Ez a lehetdség eleve benne van a kdztudatban, emellett a betegtajékoztatok
is kiilon fejezetet szentelnek a kiilonféle mellékhatasok leirdsanak. Ebben a helyzetben azok, akik
magasabb amplifikacids tendenciaval jellemezhetdk, s igy eleve érzékenyebbek az egészséggel
kapcsolatos potencialis fenyegetésekre, varhatoan még intenzivebben ¢és alaposabban fogjak
figyelni magukon a kiilonféle mellékhatasok megjelenését. Ennek kovetkeztében kisebb
kellemetlenségeket is felerdsitenek, s tlinetként, pontosabban gydgyszermellékhatasként

interpretalnak majd. Ezt a gondolatot a kovetkezo fejezetben jarjuk koriil alaposabban.
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7. Szomatoszenzoros amplifikacio — Konkluziok és
kitekintés'

A szomatoszenzoros amplifikacié irodalméanak, pontosabban értelmezésbeli valtozasainak
ismeretében a emberi tudatossag egyik sokat emlegetett tulajdonsaga juthat esziinkbe: bar a tartalma
folyamatosan valtozik, az énazonossdg ¢érzése mégis megmarad. Valahol ez tortént a
szomatoszenzoros amplifikacié konstruktumaval is, hiszen az eredeti definicid (a testi érzetek
intenzivként, karoskent és zavarokent valo megélésének tendencidja) (Barsky €és mtsai., 1988) sok
szempontbol a mai napig megéllja a helyét. Ugyanakkor, mint azt lattuk, (1) pontositani kellett a
Htesti érzetek” fogalmat, (2) fel kellett ismerni a meghatarozasban csak implicit modon szerepld
fenyegetettség-érzés fontossagat és (3) el kellett kiiloniteni mas rokon konstruktumoktol
(hipochondriazis/egészségszorongds, szomatizacid, alexitimia, negativ affektivitads). S végiil, de

nem utolsdsorban, mint azt hamarosan latni fogjuk: a definicié bdvitésre szorul.

7.1. Egy tagabb perspektiva: a testi integritas észlelt
fenyegetettsége

Arthur Barsky 1979-ban, mar akkor sem el6zmények nélkiil leirt felismerése, miszerint
mind szomatizald, mind szimptomatikus betegek esetében jelentds egyéni kiilonbségek vannak a
tiinetek ¢és testi érzetek percepciojaban (2.1.1. fejezet), vagy masképpen megfogalmazva, az
objektiven leirhatd patologia és tiinetek észlelt stlyossaga, tovabba az altaluk okozott szenvedés
kozotti diszkrepanciaban, kezdetben azt a célt szolgalta, hogy felhivja a szakemberek — elsdsorban
gyakorld orvosok — figyelmét a szubjektiv tiinetek fontossdgara. Abban az iddben az
orvostarsadalomra egyfajta talzott pozitivizmus volt jellemzd: ha a beteg altal jelentett fajdalom
mértéke jelentdsen meghaladta a szoveti-szervi elvaltozds mértékébdl tapasztalati alapon
megbecsiilhetd atlagos értéket, akkor hajlamosak voltak szimuldciora vagy legaldbbis szandékos
tulzasra gyanakodni, s a gyogyszerezés beallitisa sordn elsdsorban az objektiv leleteket vették
alapul, hiszen a tobbi ,,csak a betegek fejében torténik” (Koteles, 2013; Melzack & Wall, 1965;
Wall, 2000). Ilusztracioképpen: nagyjabol ez volt az az iddszak, amikor Levine munkacsoportja
els6ként kimutatta, hogy a placebo-reakcié naloxonnal, egy opiat-antagonistaval gatolhaté (J. D.
Levine, Gordon, & Fields, 1978), vagyis a fajdalom ¢€s a placebo-analgézia mogott jol definialhatod
agyi rendszerek ¢s ingeriiletatvivo-anyagok allnak — ebbdl a szempontbdl tehat a fajdalom objektiv

jelenség. A felfedezés csak ismételt igazolast (Gracely, Dubner, Wolskee, & Deeter, 1983; Grevert,

14 Kéoteles, F., & Witthoft, M. (2017). Somatosensory amplification — An old construct from a new perspective.
Journal of Psychosomatic Research, in Press
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Albert, & Goldstein, 1983; J. D. Levine & Gordon, 1984) kovetden valt igazan elfogadottd, s az
orvosi koztudatba csak joval késébb szivargott be — még a huszadik szazad végén is ismertek voltak
olyan klinikak, ahol a placebo fajdalomcsillapitéra adott pozitiv reakcidt a fajdalom ,,pszichés”
eredetének tudtdk be, ami nem valddi, s igy nem is igényli a gydgyszerezés novelését (W. A.
Brown, 2013).

Ehhez képest igazan gyokeres fordulatot jelent az, amit Nakao és Barsky 2007-es
Osszefoglaldo munkdjaban (Nakao & Barsky, 2007) leir: a szomatoszenzoros amplifikacio
koncepcioja lehetové teszi a szamunkra azt, hogy a betegek dltal megélt kiilonféle testi panaszok
intenzitasat meérjiik, s ezzel kiiktassuk az orvosok szubjektiv értékelését (,,The concept of
somatosensory amplification enables us to quantify the intensity of various somatic symptoms that
patients complain about, eliminating the subjective judgment of physicians”; 4.0.). Mindez
egyértelmiien azt a torekvést tikkrozi, hogy komolyan vegyiik a betegségek ¢€s altaldban a negativ
allapotok 4ltal jelentett szenvedést, s a betegség orvosi vetiilete (disease) mellett annak

fenomenolodgiai aspektuséaval (illness) is foglalkozzunk (Klerman, 1989; Spiro, 1998).

Jelen dolgozat szerzdje — sajat €s masok empirikus eredményei alapjan - meg van gydzddve
arrol, hogy a tlinetek-panaszok témakore csak a teljes kép egyik részlete: a konstruktum
legfontosabb, eddig meglehetdsen elhanyagolt jellemzdjét a testi integritast fenyegeto jelzésekkel
kapcsolatos fokozott altalanos érzékenység jelenti (Koteles & Witthoft, 2017). Ez az érzékenység —
a korabbi elképzeléssel ellentétben - nemcsak a belsd (betegség, tiinet, fajjdalom, stb.), hanem a
kiils6 (fizikai tényezdk, sugarzds, vegyi anyagok, stb.) femyegetésekre is iranyul. Ebbdl az is
kovetkezik, hogy a fenyegetések észleléséhez (pl. a mellékhatasokkal kapcsolatos elvardsok vagy az
egészséggel kapcsolatos aggodalmak kialakulasahoz) nem sziikséges tlinetek vagy tiinetként
értelmezhetd testi hattérfolyamatok aktudlis jelenléte. A fenyegetésészielés lehet az a kulcsjellemzd,
ami mentén a korabbi kutatasi eredmények (pl. a fijdalomra, mint a testi integritas sériilésének
jelére adott fokozott reakciok vagy az egészségszorongdssal, a modernkori egészségféltéssel, a
kornyezeti intolerancidkkal és a gyogyszer-mellékhatasokkal vald kapcsolat) mindegyike jol
magyarazhato, s ami egyben segit a mogottes szenvedés természetének pontosabb megértésében is.

Itt érdemes kitérni arra, hogy a testi integritassal kapcsolatos fenyegetések észleléséhez az
sz6, amit egyes szerz6k (Adam, 1998, 2004; Melzack, 1990) neuromatrixnak neveztek
(részletesebben 1d. 1.2.3. és 1.2.4 fejezet). E belsO reprezentacioé az, amit alapul véve modellezhetdk,
felismerhetdk és anticipalhatok a fenyegetések. Ezek a folyamatok (ahogyan azt a 2.1.6. fejezetben
lattuk) a stressz-reakcid elsddleges komponenséhez tartoznak (E. Ferguson és mtsai., 2000;

Lawrence & Ferguson, 2008), vagyis gyorsak, automatikusak, jelentds érzelmi atszinezéssel birnak.
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Ez jelentds kiilonbséget jelent a egészségszorongashoz vagy a kiberkondridzishoz képest (1d. alabb),

amelyek sokkal inkdbb tudés-alapuak, vagyis masodlagosak (7.1.1. dbra).

e

\ kiberchondriézis\
modernkori < o

— —

egészségféltés / s e
S / elleiiintis

‘ kognitiv szint \ ahsivasike |
/ 1d10patlas\ \\ \m r—"/ /egeszseg-\

\
szomngzy

| kornyezeti \ \ /

intoleranciak \\., |
s \ |/ i

— -

/ szomatoszenzoro\
\ ampllﬁkacw /

7.1.1. abra. A szomatoszenzoros amplifikacio kapcsolata mas jelenségekkel (Koteles és Witthoft,
2017 alapjan)

motivdcios-
emociondlis szint

7.2. Az adaptivitas kérdése

Ami a konstruktum tagabb értelmezését illeti, erre nagyszeri keretet adhat az elséként
altalunk (Ferentzi és mtsai., 2017) javasolt evolucids perspektiva. Ez egyben gyokeres szakitast
jelent azzal a torténeti eredetli nézéponttal is, ami — valdsziniileg a hipochondriazishoz kapcsolodé
eloitéletek tovabbéléseként — a szomatoszenzoros amplifikdciot alapvetden negativ, karos
jelenségnek tekinti. Az empirikus kutatdsi eredmények Osszegzésével jol lathaté az, hogy a
szomatoszenzoros amplifikdcids tendencia a potencidlisan karos vagy fenyegetést jelento, és a
tudatot eléré szenzoros informacié (elsésorban, de nem kizardlag a fajdalom) felerdsitésével jar
egylitt. Mindez jol Osszeegyeztethetd a fajdalom vonatkozasaban kidolgozott generalizalt
hipervigilancia modellel (Hollins és mtsai., 2009; McDermid és mtsai., 1996). Eszerint a kronikus
fajdalombetegekre altalanos, elsdsorban a figyelmi folyamatok megvaltozasan alapul6 (vagyis top-
down tipusu) perceptualis stilus jellemzd, ami méas modalitasa ingerekre (pl. ho, hang) is kiterjed. A
jelenséget indukalt hipervigilancia esetében (vagyis nem fajdalombetegeken) is sikeriilt
megerdsiteni (Hollins & Walters, 2016). A ,hipervigilancia” magaban foglalja a potencialisan
veszélyes ingerek eldvételezését €s aktiv monitorozasat is, mig a reakcid generalizalt volta

egyértelmiien kdzponti mechanizmusra utal. Mindezek alapjan a generalizalt hipervigilancia ¢és a
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szomatoszenzoros amplifikédcio kozott jelentds atfedés képzelhetd el (Rollman, 2009), a
legfontosabb kiilonbséget talan az utobbi iddbeli stabilitasa jelentheti.

Tuallépve a klinikai kontextuson, értelmezésiink szerint a szomatoszenzoros amplifikacio
nem egyértelmiien maladaptiv tulajdonsag: enyhébb formdja adaptivnak is tekinthetd, a szintén
dimenzionalis jellemzdként értelmezett egészségszorongashoz hasonldan (Koteles & Simor, 2014a;
Lovas & Barsky, 2010).

Az adaptivitds kérdésének jobb megértéséhez a szorongas evolicidés modellje nyujthat
tagabb keretet, annal 1s inkdbb, mivel a szorongids a szomatoszenzoros amplifikacio
kontruktuménak is egyik fontos komponensét jelenti (Koteles & Doering, 2016). A szorongas — az
akut félelemmel ellentétben — megkozelitd viselkedést general (Perkins & Corr, 2006; Perkins,
Kemp, & Corr, 2007). Az evolicidos modell a szorongast lényegében a fenyegetettségre vald
érzékenység (threat sensitivity), mint védekezo reakcio keretein beliil értelmezi, ahol a megkozelitd
tendencia mogott az informdcioszerzés €s a kockdzatértékelés (risk assessment) motivacidja
huzodik meg (Blanchard & Blachard, 2008; Blanchard, Griebel, Pobbe, & Blanchard, 2011; Perkins
¢s mtsai.,, 2013). A reakcido a t0lélés szempontjabdl kulcsfontossagunak tekinthetd, hiszen
nélkiilozhetetlen az adekvat valaszlépések meghatarozdsahoz (Blanchard ¢és mtsai., 2011;
O’Donovan, Slavich, Epel, & Neylan, 2013). Ami a mechanizmusokat illeti, tigy tlinik, a szorongas
els6sorban a potencidlis fenyegetésekkel kapcsolatos figyelmi torzitdssal jar egyiitt, mind a
tudatosuld, mind a tudatot el nem éré ingerek vonatkozasiaban (Bar-Haim, Lamy, Pergamin,
Bakermans-Kranenburg, & van IJzendoorn, 2007). Empirikus eredmények szerint a szorongas
gyorsitja a potencidlisan fenyegetd ingerek detektaldsat (Bar-Haim és mtsai., 2007; El Khoury-
Malhame ¢és mtsai., 2011), emellett felfelé¢ torzitja a kockazatészlelést (Boddez és mitsai., 2012;
Britton, Lissek, Grillon, Norcross, & Pine, 2011; Dash & Davey, 2012), s a veszélyes helyzet
elmultat kovetden facilitdlja az elkeriild viselkedést, ami ugyanakkor csokkenti az ingerrel valo
késdbbi taldlkozas és az Ujraértékelés valoszintiségét (Cisler & Koster, 2010; Koster, Crombez,
Verschuere, Van Damme, & Wiersema, 2006). Veszélyes kornyezetben a potencidlis fenyegetésekre
valoé fokozott érzékenység nagyon fontos, am hosszabb tavu fenntartdsanak jelentds biologiai
koltségei vannak (O’Donovan €s mtsai., 2013). A szorongéds ebben a megkdzelitésben tehat a
kockazatészlelést felfelé tolo (ha ugy tetszik, torzitd) affektiv allapotnak tekinthetd, amit kevésbé
veszélyes kornyezetben gatolni érdemes. Hosszabb tavon az allapot maladaptivva és Onfenntartéva
valhat, e mogott rendszerint egyes kozponti idegrendszeri strukturdk hiperaktivitasa all (Blanchard,
Hynd, Minke, Minemoto, & Blanchard, 2001).

Ezt a gondolatmenetet 1ényegében valtoztatds nélkiil alkalmazhatjuk a szomatoszenzoros

crer

potencialis fenyegetésként vald értékelésérdl, valamint a szervezetet potencidlisan karositod kiilsé

204



dc_1438 17

ingerekre vonatkozo hipervigilancidrél van sz6. Ez a fajta kiértékelés korai segitségkeresést
indukalhat (,,jobb félni, mint megijedni”), ami szdmos betegség vagy az egészségre fenyegetést
jelentd helyzet esetében akar hasznos is lehet, hiszen korabbi, jobban kezelhet6 stadiumban fordul
orvoshoz a beteg. Extrém formaban viszont egyértelmiien karos, hiszen a szorongas és a
segitségkeresés (az egészségligyi szolgéltatasok tilhasznalata) a negativ diagndzisok ellenére sem
csokken — ez mar a klinikai hipochondriazis esete.

Az adaptivitdas nemcsak filogenetikai perspektivabol, hanem az egyéni fejlodés
szempontjabol is vizsgalhatd. Egy — jelenleg inkabb spekulativnak tekinthetd — lehetdség az, hogy
korai traumatikus élmények a testi fenyegetettség észlelését felfele torzitjak (Koteles & Witthoft,
2017). Ez a pillanatnyi helyzetben adaptivnak tekinthetd, késdbb viszont mar nem feltétlentil az. Jol
tudjuk azt, hogy a pszichologiai vagy fizikai fenyegetettség gyermekekben ¢€s felndttekben egyarant
aktivalja a kotddési rendszert, ami bizonytalan kotdédés vagy a kotddés targyanak tekintett személy
inadekvat reakcidja esetén fokozhatja a kockazatészlelést (Bowlby, 1988; Fonagy & Luyten, 2009).
Egy friss empirikus vizsgalatban (Anagnostopoulos & Botse, 2016) a szorongd kotddési stilus
pozitiv, mig az elkeriilé kotddés negativ kapcsolatban allt az egészséggel kapcsolatos abszorpcioval,
ami sok tekintetben hasonlit a szomatoszenzoros amplifikdciora. Az egészséggel kapcsolatos
abszorpcid emellett az aggodalmaskodassal és a vigaszkereséssel is pozitiv kapcsolatban allt. Egy
masik kutatasban a fenyegetettség szubliminalis aktivacidja kognitiv feladatban szorong6 kotddok
esetében a téves riasztasok gyakorisagat, mig elkeriilok esetében a kihagyasok frekvencidjat ndvelte
meg (Sakman & Siimer, 2017). Mindkét eredmény alatamasztja azt az elképzelést, hogy a korai

traumatikus élmények hozzéjarulhatnak a felndttkori kockazatészlelési tendencia fokozodaséhoz.

7.3. Rokon konstruktumok

A szorongason ¢és a generalizalt hipervigilancian tul érdemes megemliteni rokon
konstruktumként a (fajdalom)katasztrofizaciot, a centralis szenzitizaciot (central sensitization) és az
undort (disgust) is.

A katasztrofizacio esetében egy olyan kognitiv torzitasrol van sz, ami egy esemény vagy
allapot észlelt negativ kovetkezményeinek feliilbecsléséhez vezet (Clak, Beck, & Alford, 1999).
Mivel a konstruktumnak fontos része a potencidlisan kéaros ingerek (elsésorban a fajdalom) kertilése
(Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995), elsé latasra meglehetdsen kozelinek tiinik a szomatoszenzoros
amplifikaciohoz. A kapcsolatot empirikusan is sikeriilt kimutatni (Lee és mtsai., 2013, 2010).
Ugyanakkor a fiajdalomkatasztrofizacid, aminek része az aggodalmaskodas (Spanos, Radtke-

Bodorik, Ferguson, & Jones, 1979) és a megkiizdésre valo észlelt képtelenség is (Rosenstiel &
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Keefe, 1983), egyértelmiien a mésodlagos megkiizdés tartomanyaba esik, ami megkiilonbozteti a
szomatoszenzoros amplifikacid altalam javasolt megkozelitésétol.

A centralis szenzitizacio a kdzponti nociceptiv utvonalak ingerelhetdségének fokozddasat
takarja, ami a fajdalomingerekre valod fokozott érzékenységhez vezet (Woolf, 2011). Mivel a
csOkkent fajdalomkiiszob/fajdalomtolerancia kapcsolatban all az amplifikacidés hajlammal (2.7.7.
fejezet), itt is felmeriil az atfedés lehetdsége. Emellett, mivel a centralis szenzitizacid alapvetden
neurobiologiai szintli magyarazatot nyujt (Latremoliere & Woolf, 2009), felvetddik az a kérdés is,
hogy nem egyszeriien az amplifikiciés tendencia bioldgiai magyarazatarél van-e sz6. Ujabban a
funkcionalis szomatikus szondromdk és orvosilag megmagyardzatlan tiinetek magyarazatira egy
centralis szenzitizdcion alapuld modellt (central sensitization syndrome) is javasoltak (Yunus, 2007,
2008). Ugyanakkor a szenzitizacid egyértelmiien szerzett jellemzo, st egészséges személyeken is
indukalhat6 (LaMotte, Shain, Simone, & Tsai, 1991; Torebjork, Lundberg, & LaMotte, 1992;
Woolf, 2011), ami ellentétben 4all a szomatoszenzoros amplifikacio jol igazolt id6beli stabilitasaval
(2.2.2. fejezet). S végiil, a szenzitizacid szenzoros input jelenlétét feltételezi, ami az amplifikéacio
esetében nem mindig teljesiil, s nem magyardazza az utdbbi aggodalmaskodassal és negativ
elvarasokkal valé kapcsolatat sem.

S végiil az undort eredetileg evoliicidsan adaptiv, a potencialisan veszélyes (fert6zd, romlott,
stb.) élelmiszerek fogyasztasatol, s ezaltal betegségektdl védd érzelemként hataroztdk meg (Rozin
& Fallon, 1987). Késobb kideriilt, hogy szerepe lehet az olyan allatokhoz (pl. pok, férgek, csétany)
kapcsolodo fobidk kialakulasdban is, amelyek predatorként biztosan nem johetnek szdoba, am
szintén koszt vagy fert6zést hordoznak (Davey, 1991, 1994; Matchett & Davey, 1991; Webb &
Davey, 1992), emellett kimutathatdé a vértdl, injekciotol és sériiléstél vald fobia, valamint a
fertdzéssel kapcsolatos kényszerbetegség esetében is (Cisler, Olatunji, & Lohr, 2009; Davey, 2011;
Koch, O’Neill, Sawchuk, & Connolly, 2002; Tolin, Lohr, Sawchuk, & Lee, 1997). Mindebbdl
elméleti szinten kdvetkezik az egészségszorongassal vald potencidlis kapcsolat is (Davey, 2011),
amit szamos empirikus vizsgalatban valdban sikeriilt megerdsiteni, s ami a negativ affektus, a
szorongas ¢€s a fertdzéstol valo félelem kontrollalasat kovetden is megmaradt (Davey & Bond, 2006;
Olatunji, 2009; Thorpe, Patel, & Simonds, 2003). Ugyanakkor az undor rendszerint nem jar a
fajdalomra adott valasz megvaltozasaval, igy a szomatoszenzoros amplifikéaciotol eltérd reakciot

reprezentalhat.

7.4. Az SSAS hasznalatanak elonyei

Az utobbi években az egészséggel kapcsolatos aggodalmaskodasnak egy tujfajta valtozata

kertilt leirasra, ami kiberchondridzisnak (cyberchondryasis) neveztek el (Muse, McManus, Leung,
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Meghreblian, & Williams, 2012; J. Stone & Sharpe, 2003; Vallely, 2001), s mérésére kiilon
mérdeszkozt (Cyberchondria Severity Scale, CSS) dolgoztak ki (Fergus, 2014; McElroy & Shevlin,
2014; Norr, Allan, Boffa, Raines, & Schmidt, 2015). A név az egészséggel-betegséggel kapcsolatos
informaciok intenziv (gyakori, alapos ¢és iddigényes) keresésére vald hajlamot jeloli a vilaghalon
(McElroy & Shevlin, 2014; Starcevic & Aboujaoude, 2015). A kiilonféle betegségekkel kapcsolatos
informéciok keresése valojaban az egyik leggyakoribb internetes aktivitds (Muse és mtsai., 2012), s
pozitiv hozadékai mellett jelentds hatranyokkal is bir (Ryan & Wilson, 2008; White & Horvitz,
2008). A jelenség inkabb az egészségszorongas magasabb szintjével bird személyekre jellemzd, am
az oksag cirkuldris, mivel az Ujonnan megszerzett informacidk jelentds egészségszorongést
indukalnak (Muse és mtsai., 2012). Nemcsak a szorongas ndvekedése jelent problémat, hanem az is,
hogy az interneten keresztiil ,,patogén Otletek” formajaban \jfajta ,,betegségek™ is elterjedhetnek, és
nagy tomegeket érinthetnek (J. Stone & Sharpe, 2003). Valojaban tehat a tomeghisztéria (mass
psychogenic illness) sajatos formajardl van sz6 (Koteles, 2013). Az utobbi tiz esztenddben tobb
olyan eset is dokumentéldsra keriilt (pl. a HINI virus terjedése vagy egy Ujonnan bevezetett
gyogyszer mellékhatasai), amikor az informacié robbanasszeri terjedése a tdmegmédian (televizio,
internet) keresztiil tortént (Faasse és mtsai., 2009; Faasse, Gamble, és mtsai., 2012; Tausczik és
mtsai., 2012). Mindez egyértelmiien azt sejteti, hogy a hasonld jelenségek a jovoben egyre
elterjedtebbé fognak valni, s egyre tobb kart fognak tenni. A téma fokozdodé aktualitdsat a Barsky
altal egészségparadoxonnak (paradox of health) elnevezett jelenség is alatimasztja: annak ellenére,
hogy az objektiv egészségmutatok (mortalitds, varhatd élettartam, stb.) jelentds javuldst mutatnak,
mégis egyre tobben érzik betegnek magukat és egyre tobb tiinetrél szamolnak be (Barsky, 1988), s a
tendencia a jovoben minden bizonnyal folytatddni fog.

E ,szindromak” a legtobb esetben a fokozott szorongasészlelésen, valamint a
mindennapokban gyakran eléforduld, 6nmagukban veszélyt nem jelentd tiinetek patologiasként valo
értelmezésén alapulnak — s nagyjabol ez az a pont, ahol eljutottunk a szomatoszenzoros
amplifikaciohoz. Egyrészt, ahogyan a modernkori egészségféltés esetében feltételeztiik (Koteles,
Szemerszky, €s mtsai., 2011), az amplifikdci6 magasabb szintje tobb tlinettel jar egylitt, s végso
soron ezek a tiinetek (az attribucids igényen €s az észlelt sériilékenységen keresztiil) jelentds
mértékben fokozhatjdk a betegségekkel, potencialis fenyegetésekkel kapcsolatos informdaciok
keresésének motivaciojat. Masrészt a magasabb amplifikdcids szint az egészségre potencialis
fenyegetést jelentd kiilsé tényezOkkel szembeni érzékenységet is fokozza. Erdemes latni azt is, hogy
az észlelt egészségi allapot legfontosabb determindnsai kdzé tartozik mind a hipochondriazis, mind
pedig a szomatizacids hajlam (Barsky, Cleary, & Klerman, 1992) — s mint azt korabban lattuk (2.1.

fejezet), a szomatoszenzoros amplifikacids tendencia mindkét jellemzdvel jelentds atfedést mutat.
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Tomegjelenségek esetében ez a felismerés segithet az adekvat kommunikacids tartalmak
jobb megvalasztdsaban: adott esetben hasznosabb lehet a konkrét, az érintettek altal megtapasztalt
tiinetek, illetve fenyegetés veszélytelenségét és atmeneti jellegét hangsulyozni, mint a teljes
helyzetet értékelni vagy bagatellizalni. Mindez természetesen egyelore csak spekulacio, am segithet
a kutatas kovetkezd 1épéseinek és egyben az eredmények gyakorlati hasznositasi lehetdségeinek
meghatarozasaban.

Ami az egyedi tapasztalatokat illeti: jol tudjuk azt, hogy egyedi esetben soha nem lehet
teljes bizonyossaggal eldonteni egy-egy tiinetrél, hogy specifikus vagy nem-specifikus eredetii-e
(Barsky és mtsai., 2002; Koteles & Bardos, 2009b). Ugyanigy e reakciok jelentkezését eldrejelezni
sem lehet teljes bizonyossaggal — valdsziniisiteni viszont igen. Legyen sz6 haziorvosi praxisrol
vagy klinikai gyogyszervizsgalatokrol, a mellékhatasokra vald hajlam ismerete nagyon fontos
informaciot nytjthat az adott betegrodl €s adott esetben a valasztando terapidrol (vagy akar a célszeri
kezdeti adagolasrol) is. Komolyabb multra visszatekintd orvos-beteg kapcsolat esetén egy tapasztalt
orvos amugy is automatikusan figyelembe veszi mindazt, amit a betegrél ebbdl a szempontbol tud,
am a mai egészségiigyi rendszerekre éppen ez nem jellemzo.

Ezekben a helyzetekben nytjthat segitséget egy olyan révid (azaz gyorsan kitdlthetd)
kérddiv, ami képes a nocebo-reakcid pszichologiai rizikofaktorainak mérésére. Az utdbbi idében
sziilettek is kezdeményezések ilyen kérddivek kidolgozasara; ilyen pl. a Gyodgyszerezéssel
Kapcsolatos Hiedelmek Kérdoiv (Beliefs about Medicines Questionnaire, BMQ) (Horne, Weinman,
& Hankins, 1999) két alskalaja, vagy a Gyogyszerekkel Kapcsolatos Eszlelt Erzékenység Skéla
(Perceived Sensitivity to Medicines Scale, PSM) (Horne és mitsai., 2012). Ezek a kérddivek
gyogyszerezés-specifikusak, ami eldnyt (is) jelent, ugyanakkor a mogottik allé konstruktumok
joval kevésbé tisztazottak és egyben joval sziikebbek is. Sajat és masok kutatdsi eredményei
(Doering és mtsai., 2015, 2016, Koételes & Bardos, 2009a, 2011) alapjan a minddssze 10-tételes
(azaz gyorsan kitdlthetd és kiértékelhetd), alaposan feltart hatterli Szomatoszenzoros Amplifikéacio
Skala hasznalata is kézenfekvd lehetne ilyen eldszilirési célokra, s tovabbi eldnyt jelenthet az is,
hogy az SSAS tételei nem gydgyszermellékhatds tematikajuak, igy nem fokozzak (vagy akar
indukaljak) a mellékhatasokkal kapcsolatos aggodalmaskodast és szorongast. Emellett csokkentheti
a kitolték észlelt kovetelményjellemzokbdl (demand characteristics) fakado torzitasat is, hiszen a
tételek jelentds része nem testi tiinetekkel kapcsolatos (2.2.1. fejezet). Az amplifikdcids tendencia
erdsségének ismeretében azutan az orvos képes lenne testre szabni a gyogyszerezést és a beteg
tajekoztatasat, nagyjabol a 6.1.2. fejezetben leirtaknak megfeleléen. Latnunk kell ugyanakkor azt is,
hogy az attribicids tendencia mogott alapvetd emberi motivaciok (a vilag megértése és eldrejelzése)
htzodnak meg, s mivel az oktulajdonitds a hétkdznapokban sokszor téves, a nocebo-jelenség

sulyossagat legfeljebb csokkenteni lehet, azt teljesen eltiintetni biztosan nem (Szemerszky,
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Domotor, és mtsai., 2015). Az idiopatias kornyezeti érzékenység esetében is 1étezik hasonld kérddiv
— a 34 tételes Kornyezeti Tulérzékenységgel Kapcsolatos Tiinet Kérdéiv (EHSI) (Nordin és mtsai.,
2013) — am az SSAS a maga 10 tételével itt is joval gyorsabb €s egyszeriibb eldzetes felmérést tehet
lehetové (Koteles & Bardos, 2011; Koteles & Doering, 2016; Koteles & Szemerszky, 2016; Nakao
& Barsky, 2007).

7.5. Jovobeli kutatasi iranyok

Ami a jelen dolgozatban felvazolt koncepciot illeti, tovabbi jol megtervezett keresztmetszeti
¢s kisérletes vizsgalatokra lenne sziikség, részben abban a tekintetben, hogy a szomatoszenzoros
amplifikacids tendencia a testi integritdssal kapcsolatos fenyegetések mekkora korét oleli fel,
masrészt az automatikus feldolgozas (elsddleges értékelés) vonatkozasdban. Nagyon fontos volna
az el6zé részekben felsorolt rokon konstruktumokkal (generalizalt hipervigilancia, centralis
szenzitizacid, katasztrofizacid, undor) vald kapcsolatok erdsségének felmérésre, valamint az

atfedések konceptualis tisztazasa is (Koteles & Witthoft, 2017).

7.6. Koszonetnyilvanitas

A tanulmany a K 109549 sz. OTKA palyazat tdmogatasaval késziilt. Koszonet illeti
szerzOtarsamat, Michael Witthoft-6t a koncepcid kimunkdldsaban nyujtott segitségért, valamint
Keith Petrie-t a Wanaka konferencidra valé meghivasért, ahol elsé izben adhattam elé a témaval

kapcsolatos gondolataimat.
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9. Fuggelékek

1. Fuggelék. A Szomatoszenzoros Amplifikacio Skala magyar
valtozata (SSAS)

Kérjiik, jeldlje be, hogy mennyire tartja onmagara nézve igaznak a kovetkez6 allitasokat!

egyaltalan kissé mérsékelten | meglehetdsen nagyon
nem

1. Ha wvalaki kohog koriilottem, nekem is
kohognom kell.

2. Ki nem allhatom a fiistot, a szmogot vagy a
szennyezett levegot.

3. Gyakran észreveszem a szervezetemben zajld
kiilonbdz6 folyamatokat.

4. Ha megsériilok, sokaig megmarad a nyoma.

5. Nagyon zavarnak a hirtelen hangos zajok.

6. Néha hallom a sajat pulzusomat vagy
szivdobbanasaimat liikktetni a fiilleimben.

7. Utalom, ha tal melegem van vagy nagyon
fazok.

8. Nagyon hamar megérzem, ha a gyomrom
mozogni kezd az ¢hségtdl.

9. Még olyan aprdésdgok is, mint egy rovarcsipés
vagy egy szalka, nagyon tudnak idegesiteni

10. Rosszul tiirdm a fajdalmat.

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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2. Fuggelék. Eletszemlélet Teszt - atdolgozott valtozat (LOT-
R)

Kérjiik, jeldlje be, hogy mennyire tartja onmagara nézve igaznak a kovetkezo allitdsokat!

egyal?alan inkabb nem | nem tudom vala-' teljesen
nem értek értek egyet eldonteni mennyire egyetértek
egyet &y egyetértek &y

1. Ha bizonytalan vagyok valamiben, akkor
rendszerint a legjobb kimenetelben bizom.

2. Koénnyen tudok relaxalni.

3. Az én esetemben, ha valami elromolhat, akkor
valoban el is romlik.

4. Mindig optimista vagyok a jovével kapcsolatban.

5. Nagyon szeretek a barataimmal lenni.

6. Fontos, hogy talaljak magamnak elfoglaltsagot.

7. Szinte soha nem varom azt, hogy rendben menjenek
a dolgok.

8. Nem egykonnyen izgatom fel magam.

9. Ritkan szamitok arra, hogy jo dolgok tdrténhetnek
velem.

10. Osszességében inkabb j6, mint rossz dolgokra
szamitok.

Megjegyzes: Toltelék tételek: 2, 5, 6, 8; forditott tételek: 3,7, 9
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3. Fuggelék. Beck Depresszio Kérdoiv roviditett valtozat
(BDI-R)

Kérjiik, jelolje be az alabbi tdblazatban, hogy az utobbi két hétben mennyire volt jellemzd az alabbi

problémak eléfordulasa.

egyaltalan nem

jellemzé kiss¢ jellemz6 jellemzd teljesen jellemzd

1. Minden érdekl6désemet elvesztettem masok
irant.

2. Semmiben sem tudok donteni tGbbé.

3. Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam,
¢és nem tudok ujra elaludni.

4. Tulsagosan faradt vagyok ahhoz, hogy barmit
csinaljak.

5. Annyira aggdédom a testi-fizikai panaszok
miatt, hogy masra nem tudok gondolni.

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.

7. Ugy latom, hogy a jovém reménytelen, és
helyzetem nem fog valtozni.

8. Mindennel elégedetlen vagy kozombos
vagyok.

9. Alland6an hibaztatom magam.

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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4. Fuggelék. Szubjektiv Testi Tiinet Skala (PHQ-15)

Az elmult négy hét soran mennyire zavartak Ont az alabbi tiinetek?

Egyaltalinnem |  Kissé zavart Nagyon zavart
zavart

1. Gyomorfajas 0 1 2
2. Derék- vagy hatfajas 0 1 2
3. Kar, lab vagy iziileti fajdalom (térd, csip0, stb.) 0 1 2
4. No6knél: menstruacios gorcsok vagy egyéb problémak a ciklus 0 1 2
soran

5. Fejfajas 0 1 2
6. Mellkasi fajdalom 0 1 2
7. Szédiilés 0 1 2
8. Ajulas-érzés, elgyengiilés 0 1 2
9. Er6s vagy szapora szivdobogas 0 1 2
10. Nehézlégzés, 1¢égszomj 0 1 2
11. Fajdalom vagy problémak a szexualis egyiittlét soran 0 1 2
12. Székrekedés, hig vagy gyakori széklet 0 1 2
13. Hanyinger, puffadas, bélgazok, emésztési problémak 0 1 2
14. Faradtsag, energiahiany 0 1 2
15. Alvassal kapcsolatos problémak 0 1 2

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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5. Fuggelék. Spielberger-féle Vonasszorongas Kérdoiv (STAI-

T)

Néhany olyan megallapitast olvashat az aldbbiakban, amelyekkel az emberek 6nmagukat szoktak

jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit és huzza ald a jobboldali szamok koziil a

megfelelét, attol fiiggden, hogy ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT. Nincsenek helyes vagy

helytelen valaszok. Ne gondolkozzon tul sokat, hanem azt a valaszt jelolje meg, amely altalaban

jellemzd Onre.

soha néha gyakran mindig

1. Jol érzem magam

2. Gyorsan elfaradok

3. A siras ellen kiiszkodnom kell

4. A szerencse elkeriil

5. Sokszor hatranyos helyzetbe keriilok, mert nem tudom elég gyorsan
elhatarozni magam

6. Kipihentnek érzem magam

7. Nyugodt, megfontolt és tettre kész vagyok

8. Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan problémam van, hogy nem tudok
urra lenni rajtuk

9. A semmiségeket is tulzottan a szivemre veszem

10. Boldog vagyok

11. Hajlamos vagyok tiilsagosan komolyan venni a dolgokat

12. Kevés az dnbizalmam

13. Biztonsagban érzem magam

14. A kritikus helyzeteket szivesen elkeriilom

15. Csiiggedtnek érzem magam

16. Elégedett vagyok

17. Lényegtelen dolgok is sokaig foglalkoztatnak és nem hagynak nyugodni

18. A csalodédsok annyira megviselnek, hogy nem tudom a fejembdl kiverni
Oket

19. Kiegyensulyozott vagyok

20. Fesziilt lelkiallapotba jutok és izgatott leszek, ha az utobbi idGszak
gondjaira, bajaira gondolok

Megjegyzés: forditott tételek: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19
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6. Fuiggelék. Személyes Testi Tudatossag Kérdoiv (PBCS)

Kérjiik, jeldlje be az alabbi tibldzatban, hogy Onre 4ltaldban mennyire jellemzék a kdvetkezd

allitasok!

egyaltalan kissé mérsékelten meglehetésen nagyon
nem

1. Erzékeny vagyok a testi fesziiltségekre.

2. Azonnal észreveszem, ha kiszarad a szam
vagy a torkom.

3. Gyakran érzem a szivdobogasomat.

4. Nagyon hamar megérzem, ha a gyomrom
mozogni kezd az ¢hségtol.

5. Mindig tudataban vagyok a
testhémérsékletem valtozasainak.

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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7. Fuggelék. Testi Tudatossag Kérdoiv (BAQ)

Kérjiik, jeldlje be az alabbi tibldzatban, hogy Onre 4ltaldban mennyire jellemzék a kdvetkezd

allitasok!

Egyértel | Hatarozot | Inkabb Nem Inkébb | Hatarozot | Teljes
miien tannem | nemigaz | tudom igaz tan igaz | mértékbe
nem igaz igaz eldonteni nigaz

1. Eszre szoktam venni, hogyan reagil a testem a
kiilonboz6 ételekre.

2. Amikor megiitom magam, mindig meg tudom
mondani, hogy lesz-e beldle horzsolas vagy nem.

3. Mindig tisztdban vagyok azzal, hogy mikor
erdltetem meg magam annyira, hogy masnap fajni
fog.

4. Bizonyos ételek fogyasztasat kovetden mindig
megérzem az energiaszintemben beall6 valtozasokat.

5. Mér eldre tudom azt, hogy influenzés leszek.

6. Lazmérés nélkiil is meg tudom &llapitani azt, hogy
héemelkedésem van.

7. Kiilonbséget tudok tenni akdzott, hogy az éhségtol
vagy az alvas hianyatol vagyok-e faradt.

8. Eldre pontosan tudom azt, hogy az alvashiany
miatti faradtsag a nap melyik részében fog rdm torni.

9. Tisztaban vagyok az aktivitdsi szintem
valtakozasanak napi ritmusaval.

10. Nem tapasztalok szezonalis valtozasokat a testi
miikddéseimben.

11. Mar a reggeli ébredésnél tudom, hogy mennyi
energiam lesz a nap folyaman.

12. Mar lefekvéskor meg tudom mondani, hogy
mennyire fogok jol aludni aznap éjjel.

13. Eszreveszem magamon a kimeriiltség jol
meghatédrozhat6 testi jeleit.

14. Rendszerint észreveszem az  id6jaras-
valtozasokra adott jellegzetes testi reakcidimat.

15. Elére meg tudom mondani, hogy mennyi alvasra
van sziikségem ahhoz, hogy frissen ébredjek.

16. Elére nagyon pontosan meg tudom mondani azt,
hogy a sportoldsi szokdsaim megvaltozasa milyen
meértékben befolyasolja az energiaszintemet.

17. Ugy tiinik, létezik egy szamomra optimalis
elalvasi idépont.

18. Eszreveszem a testem tilzott éhségre adott
jellegzetes reakcioit.

Megjegyzés: forditott tétel: 10
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8. Fuggelék. Big Five Inventory magyar verzio (BFI-H)

Az alabbiakban kiilonbozd személyiségjellemzéket talal, amelyek koziil néhany jellemzd lehet Onre, néhany

pedig nem. Kérjiik jeldlje 6tfokozatl skalan, hogy az adott allitisok mennyire jellemezik Ont, mennyire ért velitk

egyet.

Olyannak laitom magam, mint aki ...

Egyaltalan
nem értek
egyet

Inkébb nem
értek egyet

Egyet is értek,
meg nem is

Egyetértek

Teljesen
egyetértek

1. bOébeszédu

. gyakran gancsoskodik és masokat hibaztat

. alapos és preciz

AW N

. rossz kedélyallapotu, lehangolt

9,1

. kreativ, talalékony

. zarkozott

. Onzetlentil viselkedik masokkal és segitOkész

0| | D

. egy kissé hanyag, nem t6r6dom

9. nyugodt és a stresszt jol kezeld

10. sok kiilonb6z6 dolog irant érdeklddik

11. teli van energiaval

12. kotekedd

13. a munkajaban lelkiismeretes

14. idénként feszult

15. szellemes és talalékony

16. rengeteg dologért rajong

17. egy megbocsato természetli személy

18. hajlamos a szétszortsagra

19. sokat aggodalmaskodik

20. képzeletgazdag, fantaziadis

21. hajlamos a csendességre

22. altalaban bizakodo

23. hajlamos a lustasagra

24. érzelmileg stabil, nem borul ki kdnnyen

25. leleményes

26. magabiztos, tudja mit akar

27. hiivos és zarkozott is tud lenni

28. mindaddig kitart, amig az elkezdett feladatot
meg nem oldja

29. szeszélyes
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30. kedveli a mUvészetet

31. néha szégyenlds €s gatlasos

32. szinte mindenkivel elézékeny és kedves

33. hatékonyan intézi a dolgait

34. higgadt és j6 az 6nuralma

35. szereti a megszokott dolgokat

36. tarsasagkedveld

37. néha goromba ¢és kiméletlen masokkal

38. céltudatos ¢és a terveit véghez viszi

39. koénnyen ideges lesz

40. szeret elmélkedni és dlmodozni

41. kevéssé érdeklodik a muvészetek irant

42. szeret masokkal egyiittm{ikddni

43. kdnnyen zavarba jon

zene és az irodalom irant

44, kifinomult izléssel rendelkezik a miivészetek, a

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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9. Fuiggelék. A Modernkori Egészségféltés Kérdoiv (MHWSYS)

Kérjiik, az alabbi tablazatban minden tétel esetében jeldlje meg azt, hogy éltaldban mennyire
aggodik amiatt, hogy az adott veszélyforras kéros hatissal van az On egészségére. Ne sokat

gondolkozzon, nincs j6 vagy rossz valasz, batran irja be, amit elsére gondol.

Egyaltalan Kicsit Kozepesen Nagyon Rettenetesen
nem aggdédom aggodom aggodom aggodom aggodom

1. Epiiletek rossz szelldzése

2. Szennyezett ivoviz

3. Fluorozott ivoviz

4. Védooltasok

5. Antibiotikumok tulzott hasznalata

6. Mérgez6 vegylileteket tartalmazé haztartasi
tisztitoszerek

7. Mikrohullam siit6k szivargd sugarzasa

8. Baktériumok elszaporodasa a légkondicionalo
berendezésekben

9. Gyogyszereknek ellenalld baktériumok

10. Higanytartalmu fogtomések

11. Orvosi és fogorvosi rontgenezés

12. Levegdszennyezés

13. Zajszennyezés

14. Az 6zonréteg elvékonyodasa

15. Kipufogdgazok

16. Egyéb kornyezetszennyezések

17. Rovarirtd permetezdszerek

18. Genetikailag modositott ¢lelmiszerek

19. Elelmiszer adalékok

20. Rovarirté-maradvanyok az élelmiszerekben

21. Antibiotikumokat tartalmaz6 élelmiszerek

22. Hormonok az ¢élelmiszerekben

23. Mobiltelefonok

24. Radio addtornyok és/vagy mobiltelefon-
bazisallomasok

25. Nagyfesziiltségii tavvezetékek

Megjegyzeés:  forditott  tételek  nincsenek.  Alskalak:  Meérgezé  beavatkozasok:  1-11,
Kornyezetszennyezés: 12-16, Szennyezett élelmiszerek: 17-22, Sugarzas: 23-25
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10. fuggelék. A Roviditett Egészségszorongas Kérdoiv (SHAI)
magyar valtozata

Kérjiik, olvasson el figyelmesen minden allitast, azutdn valassza ki azt, amelyik a legjobban
jellemzi az On érzéseit az elmult hat hénapban. Jeldlje a megfeleld allitast az eldtte 16vé beti

bekarikazasaval.

1.

(a) Nem aggddom az egészségem miatt.

(b) Idénként aggddom az egészségem miatt.

(c) Sokat aggddom az egészségem miatt.

(d) Szinte mindig aggédom az egészségem miatt.

2.

(a) Ritkabban faj valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.

(b) Annyiszor faj valamim, mint a legtobb (korombeli) embernek.

(c) Gyakrabban faj valamim, mint a legtdbb (kormbeli) embernek.

(d) Allandoan faj valamim.

3.

(a) Altalaban nem vagyok tudatiban testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

(b) Néha tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

(c) Gyakran tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

(d) Folyamatosan tudataban vagyok testi érzéseimnek, valtozasaimnak.

4.

(a) Sosem okoz gondot elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.
(b) Tobbnyire el tudom hessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat.
(c) Megprobalom elhessegetni a betegséggel kapcsolatos gondolatokat, de sokszor nem sikeriil
(d) A betegséggel kapcsolatos gondolataim annyira erések, hogy meg se probalok ellenallni nekik.
5.

(a) Altalaban nem félek attol, hogy komoly betegségem lenne.

(b) Néha félek attol, hogy komoly betegségem van.

(c) Gyakran félek attdl, hogy komoly betegségem van.

(d) Folyamatosan félek attdl, hogy komoly betegségem van.

6.

(a) Nem tudom magam betegnek elképzelni.

(b) Idonként el tudom képzelni, hogy beteg vagyok.

(c) Gyakran képzelem el, hogy beteg vagyok.

(d) Allandoan betegnek latom magam.
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(a) Nem okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.

(b) Idénként gondot okoz, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.

(c) Gyakran okoz gondot, hogy eltereljem a gondolataimat az egészségemrol.

(d) Semmi sem tudja elterelni a gondolataimat ez egészségemrol.

8.

(a) Hosszu idoére megkonnyebbiilok, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.

(b) Kezdetben megkonnyebbiilok, de késdbb néha ismét elkezdek aggddni.

(c) Kezdetben megkdnnyebbiilok, de késébb mindig Gjra aggddni kezdek.

(d) Nem konnyebbiilok meg, ha az orvosom azt mondja, nincs semmi bajom.

9.

(a) Ha egy betegségrol hallok, sosem gondolom azt, hogy nekem is lenne.

(b) Ha egy betegségrol hallok, néha azt gondolom, hogy nekem is van.

(c) Ha egy betegségrol hallok, gyakran gondolok arra, hogy nekem is van.

(d) Ha egy betegségrol hallok, akkor mindig arra gondolok, hogy nekem is van.

10.

(a) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, nem gondolkodom azon, hogy mit jelenthet.

(b) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, gyakran gondolkodom azon, hogy mit jelenthet.
(c) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, mindig azon gondolkodom, hogy mit jelenthet.
(d) Ha valami testi valtozast észlelek magamon, akkor musz4j megtudnom, hogy mit jelent.

11.

(a) Altalaban nagyon kicsinek érzem annak a kockézatat, hogy komolyan megbetegedjek.

(b) Altalaban meglehetésen kicsinek érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedjek.
(c) Altalaban kozepesnek érzem annak a kockézatat, hogy komolyan megbetegedjek.

(d) Altalaban nagynak érzem annak a kockazatat, hogy komolyan megbetegedijek.

12.

(a) Sosem gondolom azt, hogy komolyan beteg vagyok.

(b) Néha ugy gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

(c) Gyakran gondolom ugy, komolyan beteg vagyok.

(d) Altalaban azt gondolom, hogy komolyan beteg vagyok.

13.

(a) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor nem esik nehezemre masra gondolni.
(b) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor néha nehezemre esik masra gondolni.
(c) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor gyakran nehezemre esik masra gondolni.

(d) Ha valami megmagyarazatlan testi érzést észlelek magamon, akkor mindig nehezemre esik mésra gondolni.
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14.

(a) A csalddom/barataim azt mondanak, hogy nem t6r6dom eleget az egészségemmel.

(b) A csalddom/barataim azt mondandk, hogy normalisan viszonyulok az egészségemhez.
(c) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy tal sokat aggddok az egészségemért.

(d) A csaladom/barataim azt mondandk, hogy hipochonder vagyok.

A kovetkez6 kérdéseknél gondoljon arra, milyen lenne, ha sulyos betegsége lenne (pl. szivroham, rak, szklerézis
multiplex, stb.). Természetesen nem tudhatja, hogy milyen lenne pontosan, de arra kérjiik, probalja minél jobban

elképzelni azt, hogy mi torténne, annak alapjan, amit magardl és a betegségrol altalanossagban tud.

15.

(a) Ha sulyos betegségem lenne, akkor is nagyon tudnam élvezni az életem eseményeit.

(b) Ha sulyos betegségem lenne, valamennyire akkor is tudnam élvezni az életem eseményeit.

(c) Ha sulyos betegségem lenne, szinte egyaltalan nem tudnam élvezni az életem eseményeit.

(d) Ha sulyos betegségem lenne, akkor egyaltalan nem tudnam élvezni az életem eseményeit.

16.

(a) Ha sulyosan megbetegednék, jo esély volna arra, hogy a modern orvostudomany képes meggyogyitani.
(b) Ha sulyosan megbetegednék, volna némi esély arra, hogy a modern orvostudomany képes meggyodgyitani.
(c) Ha stlyosan megbetegednék, nagyon kis esély volna arra, hogy a modern orvostudomany képes
meggyogyitani.

(d) Ha sulyosan megbetegednék, nem volna esély arra, hogy a modern orvostudomany képes meggyogyitani.
17.

(a) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem egyes részeit.

(b) Egy stlyos betegség tonkretenné az €életem sok részét.

(c) Egy sulyos betegség tonkretenné az életem szinte minden részét.

(d) Egy stlyos betegség tonkretenné az életem minden részét.

18.

(a) Egy komoly betegség esetén sem érezném ugy, hogy elveszitettem a méltosagomat.

(b) Egy komoly betegség esetén igy érezném, hogy kissé elveszitettem a méltosagomat.

(c) Egy komoly betegség esetén ugy érezném, hogy eléggé elveszitettem a méltosagomat.

(d) Egy komoly betegség esetén igy érezném, hogy teljesen elveszitettem a méltosagomat.
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11. Fuggelék. A Pozitiv és Negativ Affektivitas Kérdoiv
(PANAS)

Az alabbiakban felsorolt szavak kiillonb6zo érzéseket €és érzelmeket irnak le. Kérjiik, olvasson el
minden jellemz6t, majd jeldlje be azt a valaszt, amely leginkabb kifejezi azt, hogy ALTALABAN

hogyan érzi magat!

egyaltalan nem,

vagy csak alig kicsit mérsékelten eléggé nagyon

—

. érdek16d6

. kiborult, magamon kiviil vagyok

. izgatott, feldobott

. zaklatott, feldalt

. erés

. bintudatom van

. rémiilt

. ellenséges
. lelkes

O [0 | Q|| | B~ WD

—_
(=]

. biiszke

—
—

. ingerlékeny

—_
N

. éber

—_
W

. megszégyeniilt

—_
N

. elhivatott

—
9]

. ideges

—
[o)

. elszant, hatarozott

—_
\]

. figyelmes

—_
(o]

. fesziilt
. aktiv, élénk
. félénk

—_
\O

N
S

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek; a roviditett valtozatot az alahuzott tételek alkotjak

Negativ affektivitas skala: 2,4,6,7,8,11,13,15,18,20
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12. fiiggelék. Spiritualis Kapcsolat Kérd

nr

o1v

(SCQ-14) magyar valtozat

Az alabbiakban a spiritualitassal kapcsolatos allitasokat talal. Kérjiik, minden egyes esetben dontse

el azt, hogy mennyire ért vagy nem ért egyet az adott allitassal és karikdzza be a véleményével

leginkabb megegyez06 a szamot. Nincsenek jo vagy rossz valaszok. Kérjiik, ne hagyjon ki egyetlen

allitast sem!

Hataro-
zottan

nem értek

egyet

értek

egyet

Inkébb
nem értek

egyet

Nem
tudom

eldonteni

Inkébb

egyet-
értek

Egyet-
értek

Hatéro-
zottan
egyet-

értek

1. A spiritualitas jobba teszi az életemet

2. Nem érzem, hogy spiritualis kapcsolatban lennék
a kortlottem levo vilaggal

3. Id6nként az az érzésem, mintha az emberekbdl
egyfajta ,,bels6 fény” sugarozna

4. Soha nem volt olyan spiritudlis élményem, ami
megvaltoztatta az életemet

5. Az élet egy nagyobb terv része

6. Nem ¢érzem, hogy létezne valamilyen, az
embereket 6sszekotd energia

7. Erzem azt, hogy bels spiritualis erém van

8. Nincs személyes kapcsolatom valamiféle nalam
nagyobb erdvel

9. Erzem a masokkal valé spiritulis kapcsolatbol
szarmaz6 bels6 erdt

10. A spiritualitds nem fontos szamomra

11. Erzem, hogy mindig véd egy végsd hatalom, erd
vagy lény

12. Soha nem leszek senkivel spiritualis
kapcsolatban

13. Boldogga tesz, hogy kapcsolodom valami
spiritualishoz

14. Nem érzem azt, hogy barmiféle spiritudlis
kapcsolatban lennék az univerzummal

Megjegyzés: forditott tételek: 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14
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13. fiiggelék. Holisztikus
(HCAMQ) magyar valtozat

Természetgyogyaszat Kérdoiv

Az alabbiakban az egészségével €s a természetgyogyaszattal kapcsolatos allitdsokat talal. Kérjlk,

minden egyes esetben dontse el azt, hogy mennyire ért vagy nem ért egyet az adott allitassal és

karikazza be a véleményével leginkabb megegyezd a szamot. Nincsenek jo vagy rossz valaszok.

Kérjiik, ne hagyjon ki egyetlen allitast sem!

Hataro-
zottan
egyetértek

egyetértek

inkébb
egyetértek

inkdbb nem
értek egyet

nem értek
egyet

Hataro-
zottan nem
értek egyet

1. A pozitiv gondolkodds segithet egy kisebb
betegség legydzésében

2. Stresszes iddszakokban fontos, hogy az ember
odafigyeljen az ¢életmddjara (pl. az egészséges
étkezésre), mert a szervezetének mar amugy is elég
nehézséggel kell megkiizdenie

3. A természetgydgyaszat veszélyes lehet, mivel
gatolhatja azt, hogy az emberek megfeleld kezelést
kapjanak

4. A depresszio sulyosbithatja egy betegség tiineteit

5. A természetgydgyaszatot  csak  végsd
lehet6ségként kellene hasznalni olyankor, amikor a
konvenciondlis orvosldas mar semmit nem tud
ajanlani

6. Az egymast kovetd stresszes életesemények nagy
valdsziniiséggel betegséget okoznak

7. Miel6tt orvoshoz fordulnank, érdemes kiprobalni
a természetgyogyaszatot

8. A természetgyogyaszatot csak enyhébb panaszok
kezelésére kellene hasznalni, sulyosabb betegségek
esetében nem

9. Ahhoz, hogy egészségesek maradjunk, fontos,
hogy megtaldljuk az egyenstlyt a munka és a
pihenés kozott

10. A természetgyogyaszat erdsiti a szervezet sajat
védekezését, ezért allando karanak is tekinthetd

Megjegyzés (forditott tételek aldhtizassal jelolve):

Természetgyodgyaszat: 3,5, 7, 8, 10

Holisztikus egészségszemlélet: 1,2, 4, 6,9
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14. fiiggelék.  Spielberger-féle Allapotszorongas Kérdoiv
(STAI-S)

Néhany olyan megallapitast olvashat az aldbbiakban, amelyekkel az emberek 6nmagukat szoktak
jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit és huzza ald a jobb oldali szamok kozil a
megfelel6t attol fiiggben, hogy ebben a pillanatban EPPEN MOST HOGYAN ERZI MAGAT.
Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Ne gondolkozzon tul sokat, hanem a jelenlegi érzéseit

legjobban kifejez6 valaszt jelolje meg.

egyaltalan | valamennyire eléggé nagyon/teljes

nem en

—_—

. Nyugodtnak érzem magam

. Biztonsdgban érzem magam

. Fesziiltnek érzem magam

. Valami bant

. Gondtalannak érzem magam

. Zaklatott vagyok

. Aggddom, hogy bajba keveredem

. Kipihentnek érzem magam

O | 0 | ||| B Ww

. Szorongok

—_
(=]

. Kellemesen érzem magam

[
—_—

. Elég 6nbizalmat érzek magamban

—_
N

. Ideges vagyok

—_
w

. Nyugtalannak érzem magam

—_
N

. Fel vagyok huzva

—_
9]

. Minden fesziiltségt6l mentes vagyok

—_
=)}

. Elégedett vagyok

—_
~

. Aggodom

—_
o]

. Tulzottan izgatott és feldult vagyok

—_
Ne)

. Vidam vagyok

[\
S

. Jol érzem magam

Megjegyzeés: forditott tételek: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20
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Kérjiik, jeldlje be azt, hogy mennyire ért egyet a kovetkez6 allitasokkal!

15. fiiggelék. Egyuttmiikodési motivacio (CoMotiv)

egyaltalan

nem

inkdabb nem  nem tudom valamennyi

eldonteni

Ie

teljesen

1. Ez a kisérlet nagyon jol
szervezettnek tiinik.

2. Szimpatikusnak talaltam a
kisérletvezetot.

3. Szivesen veszek részt ebben a
vizsgalatban.

4. Erdekel ennek a vizsgalatnak az
eredménye.

5. A kisérletvezetd szakmailag nagyon
felkésziilt.

6. Jol egyiitt tudok mtikddni a vizsgalat
vezetbivel.

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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16. fuggelék. Az 5.2. vizsgalatban hasznalt tiinetlista

Kérjiik, jeldlje be, hogy az alabbiak koziil jelen pillanatban mely tiineteket tapasztalja.

nincs enyhe hatarozott stlyos

fejfajas

szédiilés

kézremegés

homalyos latas

fiillcsengés

sz4jszarazsag

izzadas

heves szivverés

égetd érzés a borfelszinen

bizsergés a borfelszinen

viszketés a borfelszinen

irritaciod a bérfelszinen

melegérzet a borén

hideg tenyér

melegérzet az alkarban vagy a kézben

fajdalom az alkarban vagy a kézben

gorcsok az alkarban vagy a kézben

izomfesziiltség az alkarban vagy a kézben

egyéb
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17. fuggelék. Az 5.3. és 5.4. vizsgalatban hasznalt tiinetlista

Kérjiik, jeldlje be, hogy az alabbiak koziil jelen pillanatban mely tiineteket tapasztalja.

nincs

enyhe

hatarozott

sulyos

fejfajas

szédiilés

faradtsag

homalyos latas

izzadas

heves szivverés

hanyinger

meleg vagy forro érzés a borfelszinen

bizsergés a boron

viszketés vagy irritacid a bérén

hideg tenyér

melegérzet az alkarban vagy a kézben

fajdalom az alkarban vagy a kézben

goresok az alkarban vagy a kézben

izomfesziltség az alkarban vagy a kézben

egyéb
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18. fiiggelék. Testi Abszorpcio Skala (SAS)

Ez a kérdoiv sajat érzésekre és tapasztalatokra vonatkozo éllitasokat tartalmaz. Kérem, olvasson el

figyelmesen minden 4llit4st, majd jel6lje be azt, hogy mennyire igaz Onre nézve.

egyaltalan
nem értek
egyet

inkabb nem
értek egyet

nem tudom
eldonteni

vala-mennyire
egyetértek

teljesen
egyetértek

1. Gyakran érzem a szivdobogasomat.

2. Hamar észreveszem a testemben végbemend
valtozasokat.

3. Gyakran észreveszem azt, hogy milyen érzést kelt
a ruha a bromon.

4. Este, amikor az dagyban fekszem, gyakran
figyelek a testemre.

5. Egy kiados étkezést kovetden nagyon is
tudataban vagyok testi érzeteimnek.

6. Nem nagyon figyelek oda az enyhébb testi
érzésekre.

7. Ugy érzem, folyamatosan kovetem a testemben
torténd folyamatokat.

8. Gyorsan észreveszem a gyogyszerek hatasat.

9. Még a testemben torténd kisebb valtozasokat is
észreveszem.

10. Nem igazan figyelek arra, hogy milyen érzést
kelt a ruha a testemen.

11. Idénként nagyon odafigyelek a 1égzésemre.

12. Sportolas kozben nagyon figyelek a testi
érzéseimre.

13. A szoba hoémérsékletének kis valtozasait is
észreveszem.

14. A testi érzések konnyen elterelik a figyelmemet.

15. Néha ugy érzem, meg tudom valtoztatni vagy
modositani tudom a testi érzéseimet.

16. Még elbadas vagy beszéd hallgatasa kdzben is
tudataban vagyok a testi érzéseimnek.

17. Nagyon pontosan tudom azt, hogy milyen
testhelyzetben alszom el.

18. Még azt is észreveszem, ha valami aprocska
dolog szorul a fogaim kozé.

19. TV- vagy filmnézés kodzben is nagyon tudataban
vagyok a testi reakciéimnak.

Megjegyzés: forditott tételek nincsenek
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