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Bevezetés

Egy kutato palyajat nagymértékben meghatarozzak a korai évek, az, ahogyan tudomanyos
munkdjat megkezdi. Noha els6é szakmai érdeklédésem kdézéppontjdban az akkori biokémia
allt, ondlldo kutatomunkdmat egy pszichofiziologiai laboratdoriumban kezdtem meg, é&s
hamarosan rabul ejtett az a sajatos megkozelitésmod, amely ezt a kutatasi irdnyt mar akkor is
jellemezte. Kell ahhoz bizonyos vallalkozo kedv, hogy valaki egy hatérteriiletet miiveljen,
kiilonosen akkor, ha a hatarok bizonyos <értelemben nehezen atjarhatok. Noha
alapképzettségem biologus, mar egészen koran kapcsolatba keriiltem pszicholdgiai
problémakkal, és hamarosan a bioldgia és a pszichologia hatarteriiletén talaltam magam.
Kezdetben biologiai problémakkal foglalkoztam (elsdsorban a zsigeri érzékeléssel), és ehhez
hasznaltam fel pszichologiai ismereteket €és moddszereket is, késObb egyre inkabb a
pszicholégiai problémak biologiai megkozelitése kezdett érdekelni. fgy jutottam el a pszicho-
vegetativ  kolcsOnhatdsok  tanulmanyozasahoz, amely mindmaig  érdeklédésem
kozéppontjaban all. A hatérteriiletek ostromlasanak azonban ezzel nem lett vége: egyrészt
folyamatosan alkalmaztunk etologiai modszereket is, és sziikségessé valt az etologusokkal
vald folyamatos kommunikacido, masrészt mar a kezdetektdl fogva rendszeresen
Osszetaldlkoztam orvosi problémékkal is (ami az élettan feldl indulva egyaltalan nem
meglepd). gy alakult ki az elmult 35 év soran egy egyéni szemléletmod, egy
pszichofiziologus sajatos szemszoge a hatartudomanyok — etologia, pszichologia,
orvostudomany — problémainak vizsgalatakor. Errdl tanuskodnak a Viselkedésélettan sorozat
eddig megjelent (Viselkedésélettan 1. Pszichovegetativ kolcsonhatasok; Viselkedésélettan 1.
Az ¢let arnyoldalai: fijdalom, oregedés, halal; Scolar, 2003, ill. 2006) valamint jelenleg
késziilo kotetei, tovabba azok a kényvfejezetek is, amelyek kivalo szerkeszték (Adam és

Bardos

Fehér, Kopp és Buda, Nanasi, Csépe és mitsi,) altal jegyzett tankonyvekben jelentek meg
1990c, 1999, 2001a, 2007

Egy tarstudomany feldl érkezd kutatd az adott szakteriilet jellegzetes szakmai problémait
egy kicsit masképp latja, mint azok, akik beliilrél ismerik az adott diszciplinat; olyan dolgokat
is fontosnak tart, amit a szakemberek nem, esetleg olyanokat pedig nem, amiket az avatott
miivelok igen. Ez a dolgozat is valamiképpen ezt a sajatos latasmodot tiikkr6zi; azt, ahogy egy
pszichofiziologus kutatdé a pszicholdgia, pszichiatria és orvostudomany hatarait feszegetd
sajatos — sokak altal kétségekkel fogadott — rendellenes betegségeket latja. Dolgozatom targya
az un. ‘nem-specifikus egészségproblémak’ altalam javasolt fogalma, illetve maga a nagyon is

objektive 1étez6 jelenség, €s azok a pszicholdgiai/orvosi kérképek, amelyeket — tobbek kozott



— ’orvosilag megmagyarazatlan betegségek’-nek neveznek. Bar az elméleti 6sszefoglaloban
nem keriilhetem meg, hogy orvosi és pszicholdgiai/pszichiatriai kérdésekrdl is szot ejtsek,
alapvet6 célom olyan pszichofizioldgiai rendszer-modell kidolgozasa, amely egységes keretbe
foglalja az emlitett jelenségeket, illetve olyan vizsgalati modellek bemutatisa, amelyek

alkalmasak lehetnek a rendszermodell vizsgalatara €s tesztelésére.

A . nem-specifikus egészségproblémadk” fogalma alatt olyan, altalanos jellegii és tobbnyire
kis intenzitasu érzetek kialakulasat értem, amelyek sok kiilonféle okbol keletkezhetnek, csak
mérsékelten befolyasoljak a mindennapi aktivitast, de azért magukra vonjak a figyelmet. A
“tiinetek’ 1d6rél-idére valtoznak, és nem utalnak egyértelmiien a kivalté okokra. Tipikus példa
az iddjaras-érzékenység vagy a 'mobil-betegség’.

A nem-specifikus egészségproblémdk témakoréhez korabbi, a gyomor-bélhuzambol
szarmazo ingerek viselkedési hatasaival foglalkozd munkank tanulsagai vezettek el. Ezek
soran arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy ezek az ingerek tobbnyire teljesen rejtve
maradnak a tudat el6l, noha a viselkedés szabalyozasédban folyamatosan részt vesznek, és csak
akkor tudatosodnak, ha a belsé szervi mitkodésben komoly zavar keletkezik. A tudatosodas
ilyenkor is zommel altalanos és nem-specifikus jellegii, amit diszkomfortnak nevezhetiink.
Minthogy a zsigeri diszkomfort tulajdonképpen hétkdznapi jelenség, és nem feltétleniil jelent
patologias allapotot (pl. erds telitettség érzése), felfoghaté egy evolucidsan kialakult
homeosztatikus jelzésnek is. Koroki tényezévé akkor valik, ha a jelzéseket — tévesen —
tiinetekként fogjuk fel, és vészjelzd funkcidt tulajdonitunk nekik. Az igy kialakuld tiinet-
tulajdonitas altal generalt ’rendellenesség’ orvosilag nehezen kezelhetd, mivel nincs mogotte
‘patoldgias’ elvaltozas; bar éppen azt szeretnénk vizsgalni, hogy van-e mogotte egyaltalan
fiziologiai eltérés. Ilyen ’tiinetet’ szamos kiilsd-belsé hatés is generalhat (gondoljunk példaul
a fronthatasokra, vagy az elektroszmogra), dsszefoglaloan ezeket neveztiik el nem-specifikus

egészségproblémaknak (NSEP-K).

A nem-specifikus egészségproblémak rokonsdgot mutatnak az ugynevezett ’orvosilag
megmagyarazhatatlan betegségekkel’ (medically unexplained diseases), amelyek az utobbi
évtized egyik legérdekesebb kihivasat jelentik az orvoslas, a pszichologia, illetve a biologia
szamara. Alapvetden olyan jelenségekrél van szd, amelyek — legalabbis sokak véleménye
szerint — kibtjnak a hagyomanyos orvosi tiinettan (Szimptomatologia) keretei koziil, mivel a
betegség-felismerésnek az az utja, amely a tlinetek vizsgalata, és logikus kovetkeztetés

alkalmazaséaval azonositja a betegség korokait, valamiért nem miikodik. A szimptomatoldgia
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esetleges kudarcénak egyik oka lehet az, hogy ezekben a korképekben olyan — féleg pszichés,
illetve szocio-kulturalis - tényezOk is szerepet jatszanak, amelyeket ezek a modszerek nem
vizsgalnak, vagy nem tekintenek fontosnak. Mivel szdmomra a pszichés és fiziologias
folyamatok szoros egyiittjarasa ¢és kolcsonds meghatarozottsaga mar-mar evidencianak tlinik,
mind a nem-specifikus egészségproblémak, mind az orvosilag megmagyarazatlan betegségek
felé¢ ezzel a szemlélettel kozelitek; ha hozzavesszilk még az altalam mar kordbban is
tanulmanyozott pszichoszomatikus €és autoimmun korképeket, egy olyan sajatos rendszer-
modell lehetdsége sejlik fel, amelyben ezek a jelenségek egységesen, a maguk
komplexitasaban szemlélhetdk és helyezhetdk el.

A nem-specifikus egészségproblémak elképzelés rendszerszemléleten alapul, abbdl indul
ki, hogy az egészség-betegség az egész szervezet milkddésének allapotat tiikrozi, és a
rendszer barmely elemében bekdvetkezd zavar az egész mitkddését is megvaltoztatja. Ebben a
szemléletmodban a betegséget a homeosztdizis zavaranak fogjuk fel, és a nem-specifikus
egészségproblémakat gy tekintjiikk, mint a homeosztazis kisebb mértékii megbomlasat. A
betegségek keletkezésérdl elterjedt sokféle elképzelés koziil ez a bio-pszicho-szocidlis
megkozelitéshez all kozel, hiszen a homeosztizis zavara mogott az emberi szervezet
miikddésének mindhdrom dimenzidjaban elfogad, illetve feltételez zavarokat. Ezért a dolgozat
kozéppontjaban a homeosztazis fogalma, modern értelmezése, illetve a homeosztatikus
zavarokat keltd — és megsziinteté — mechanizmusok vizsgalata all. Munkank soran olyan
jelenségeket keresiink ¢és tanulmanyozunk, amelyek segitségével vizsgalhatok és
megismerhetok a homeosztazis zavarat okozo6 tényezdok, és maguk a zavarok, illetve esetleg
olyan folyamatok is feltarhatok, amelyek e zavarok megsziintetése iranyaba hatnak.

Az itt vazolt problémakdr egyik fontos sajatossaga, hogy tipikusan emberi jelenségekrol
van sz0, illetve, hogy ezek a jelenségek tipikusan civilizacios kozegben jelennek meg. Ez
egyenesen kovetkezik abbol, hogy ezeknek a rendellenességeknek bio-pszicho-szocialis
hatteret tulajdonitunk, vagyis eleve feltételezziik a pszichologiai és foleg kognitiv tényezdk
lényegi és oki szerepét. Ugyanakkor viszont maguk a jelenségek (tehat a tiinetek,
rendellenességek, betegségek) egyfeldl komplexek, masfeldl diffuzak és nem-specifikusak,
ami jelentdsen megneheziti tanulmanyozasukat. Ezzel a nehézséggel a bio-medicina szamos
tertiletén kell szembenézniink, tulajdonképpen mindenhol, ahol tipikusan vagy jellemzden
emberi problémak hatterét (és/vagy terapias lehetOségeit) kutatjak. Ezek koziil- mind
jelentéségénél, mind gazdasagi/tarsadalmi  sulyanal fogva —  kiemelkedik a
mentalis/pszichidtriai betegségek vizsgalata, és kiillondsen a pszichofarmakoldgiai kutatas,

amelynek egyik alapproblémdja éppen az, hogy miként lehetne modellrendszerekben
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tanulmanyozni azokat a folyamatokat, amelyek az emberi pszichidtriai megbetegedésekhez
vezetnek, ¢s miként lehetne olyan kisérleti elrendezéseket talalni, amelyek jol josoljak egy
lehetséges farmakon terapias hatasait. Szdmos olyan korkép van, aminek nem létezik egyszer(i
és egyértelmi allatkisérletes modellje: ilyen példaul — hogy csak néhany gyakoribbat
emlitsiink — a szorongas, a depresszio, vagy a skizofrénia.

A pszichofarmakoldgiai kutatds ezen a nehézségen tobbszords allatkisérletes
modellrendszerek alkalmazéasaval probal tullépni: sokféle teszt egyiittes értékelésével
kialakitott ’profilok’ révén tesztelik a fejlesztés alatt allo gyodgyszert, abbdl az implicit
feltételezésbdl kiindulva, hogy ha az 0ij szer a mar ismert és hatdsos (én pontosabban
fogalmaznék: hatasosnak gondolt) gyogyszerek profiljahoz hasonloan viselkedik, maga is
nagy valosziniiséggel hatisos lesz. Bar ez a feltételezés sajnos nem mindig igazolodik be,
ennek a megkdzelitésnek jelenleg nincs hasznalhatd alternativaja.

Az altalunk vizsgalt problémakdr - vagyis a nem-specifikus egészségproblémak
keletkezése — elsé korben hasonld megkozelitést igényel, hiszen ezek is tipikusan emberi
problémak, és ezeknek sincsenek egyértelmil allatkisérletes modelljei. Ezért vizsgaldédasunk
egyik iranyanak nyilvanvaldan komplex dllatkisérletes modellrendszerek létrehozasat és
vizsgalatat kell tekinteniink. Ebben a jelenségkdrben azonban — és ez a pszichofarmakoldgiai
kutatasokhoz képest mindenképpen elény — lehetséges humdan modellek vizsgélata is, ami
lehet6vé teszi azt, hogy a bio-pszicho-szocialis hattér mind teljesebb spektrumat ismerjiik
meg. Ebben a dolgozatban ezt a fajta, komplex és sokirdnyl megkozelitést szeretném
bemutatni. Természetesen egy ember, de még egy kutatocsoport sem képes egy ilyen kutatas
teljes spektrumat atfogni (barmilyen képzettek, lelkesek és dolgosak is utdébbinak tagjai, ami a
jelen esetben messzemenden teljesiil), és nem gondoljuk, hogy ezeket a problémakat egyediil
meg tudjuk oldani. Ez a dolgozat hozzajarulds kivan lenni egy ilyen irdnyl kutatashoz,
els6sorban szemléleti, mésodsorban kutatds-moddszertani szempontbol, és néhany olyan
eredményt is szeretnék bemutatni, ami igazolni latszik alapvetd feltételezésiinket.

Végiil érdemes még egyszer leszogezni, hogy e dolgozat szerzdje — képzettségénél, eddigi
munkdjanal, és érdeklddési korénél fogva — alapvetden pszichofiziologus, ezért a fent emlitett
problémakat is pszichofiziologiai szemlélettel kozeliti meg. Ez elény abban a tekintetben,
hogy komplexen gondolkodik, és tobbféle nézdpontot is tud alkalmazni egyszerre, de hatrany
is abbol a szempontbol, hogy érdeklddése sokiranyu és szertedgazo. Ez az egyik oka annak —
a masik természetesen a dolgok belsé logikaja -, hogy ebben a disszertacioban tobbféle
elméleti és kisérleti témakdr is szerepel, olyanok is, amik egymassal latszolag csak tavolrol

kapcsolddnak (mint pl. az elektromagneses tér hatdsa valamint az IBS modelljei, vagy a belso



szervi érzékelés és a placebo). Azt csak remélni tudom, hogy a végére kideriil, mindezt mi
flizi 6ssze. Ugyanakkor azt is érdemes megjegyezni, hogy a pszichofizioldgiai személet
egyféle 6sszekotd kapocsként mikodhet a biologia, a medicina, és a pszichologia/pszichiatria
kozott. E dolgozat szerzéje — épitve korabbi nagyon pozitiv személyes tapasztalataira -
tudatosan is felvallalja ezt az Osszekotd szerepet, és munkéjaban is arra torekszik, hogy
sajatos megkozelitésével segitsen a kiilonbozo teriiletek nézeteinek integralasdban. Ez a

dolgozat is ezt az igyekezetet kivanja demonstralni.

A dolgozat felépitése

Az elsé részben attekintem azokat az elméleti vonatkozasokat, amelyek a nem-specifikus
egészségproblémak megértéséhez sziikségesek, ¢s megprobalom elhelyezni ezt a jelenségkort
egy tagabb Osszefliggés-rendszerben — ehhez attekintem a modell-alkotashoz sziikséges
Osszetevoket. E gondolatsor gerincét a homeosztazis megbomlésa alkotja, elséként tehat
részletesebben foglalkozom a homeosztazis modern értelmezésével, majd, mivel a dolgozat
témakorét alkotd problémak zome tiinet-percepcios jellegli, a masodik részben a zsigeri
érzékelés témakorét targyalom. Ezt kdvetden azokat a pszichés tényezdket érintem, amelyek a
betegség-keletkezés bio-pszicho-szocialis értelmezése szempontjabol ebben a targykorben
fontosak, elsésorban a megkiizdés patologias formaira koncentralva. Végiil az NSEP-kel
rokon ’orvosilag megmagyardzatlan betegségekkel’ foglalkozom, és felvazolok egy
elképzelést, amely egyfajta kontinuumként fogja fel a nem-specifikus jelenségeket, és
megprobalom a betegségmodelleket evolucios perspektivaba helyezni.

A dolgozat mésodik részében azokat a vizsgalatokat mutatom be, amelyekkel a nem-
specifikus egészségproblémak pszichofizioldgiai alapjait probaltuk tanulmanyozni. Roviden
attekintem a gyomor-bélhuzambol szarmazo ingerek viselkedési hatasait, illetve ezzel
parhuzamosan az IBS- és mas pszichoszomatikus jellegli betegekkel végzett vizsgalatainkat,
majd a nem-specifikus egészségproblémak modellvizsgalatait mutatom be. Végiil
Osszefoglalom a placebo-jelenség korében végzett munkéank tanulsagait.

A dolgozatot rovid 0sszefoglalés és kitekintés zarja.

Végezetiil szeretném megjegyezni, hogy e dolgozat szamos olyan részletet nem tartalmaz,
amely munkdmmal az elmult évtizedekben kapcsolatos volt. Ennek az az oka, hogy abban a
szerencsében lehetett részem, hogy — mint emlitettem - két, kézikonyv jelleggel is bird

tankonyvem IS kiadasra keriilt, és igy sok mindent leirtam mar azokban. Ne vegye tehat



szerénytelenségnek a birald olvasod, hogy ezekre a konyveimre — kiilondsen a témank

szempontjabol kozelebb allo elsé kotetre — ebben a dolgozatban is stirtin hivatkozom.

Formai vonatkozasok

Sok esetben eléfordul, hogy egy angol (vagy néha latin) kifejezésnek nincs elfogadott vagy
egyértelmii magyar megfeleldje. Ezért, hogy az azonositas egyértelmii legyen — mar csak
azért is, mert az irodalom jO része angol nyelvii — az ilyen kifejezéseknek zardjelben
megadom az angol (latin) megfeleldjét, de a szovegben a magyar kifejezéseket igyekszem
hasznalni.

Evek 6ta sokat kiizdok az irodalmi hivatkozas modjaval, mert a folyoiratokban szokéasos
zardjeles név+évszam tipusu idézést az ilyesfajta, hosszabb és folyamatos szovegekben
nagyon zavardnak talalom. Ezért ebben a dolgozatban is a konyveimben mar jol bevalt
modszert alkalmazom: a hivatkozasokat felsd indexben adom meg. igy a (Bardos, 2003) tipus
helyett a 5495 209 format taldlja az olvasé. Ugyancsak régi dilemma, hogy a disszertacié
szerz6je hivatkozzon-e, €s ha igen, hogyan a sajat kozleményeire. Ezt a dilemmat Ugy
probalom feloldani, hogy a dolgozat végi irodalomjegyzékhez kiilon csatolok egy masikat,
amelyben a sajat — e dolgozattal kapcsolatos - bibliografiat sorolom fel, a szovegben pedig
délt betiikkel hivatkozom rajuk % 23 {gy az olvas6 mindig kévetni tudja, hogy most sajat
munkamrol, véleményemrdl van szd, de ugyanakkor lehetdségem van ezeket a folyamatos

szovegbe integralni.



Elméleti attekintés

Nem-specifikus egészségproblémak (NSEP, NSHP)

A cimben szerepld fogalom bevezetését én javasoltam, €s eddig csak néhany konferencia
absztrakt, poszter, eldadas, illetve palyazati anyag (OTKA) formdajaban vagy keretében
publikaltuk Zérdes et al. 2006, 2007 " Boyesetését az indokolta, hogy az orvosi és pszichologiai
beteg(ség)gondozas hataratdl talan egy kicsit még ’innét’ mutatkozik a ’tiineteknek’ egy
olyan kdore, amelyek a mindennapi életben gyakran megjelennek, magukra vonjdk a figyelmet
anélkiil, hogy betegségérzetet keltenének, befolyasoljak az életmindséget, ezért egyfajta
kihivast jelentenek a biomedicina, elsdsorban a kutatds szamdra. Kozeldllo fogalom a
szubjektiv egészségproblémdak V™™ 7. |dénként feltinnek a média hasébjain, és jogi

procedurak targyaként is, de tudomanyos szempontbol eddig keveset elemezték Oket.

Definicio és leirds

A fogalom olyan, az egészségiigy altal nehezen kezelhetd problémakra vonatkozik,

amelyek:
— nem jarnak kimutathat6 szoveti vagy szervi elvaltozassal,
— nem eredményeznek jelentés és/vagy tartds valtozast valamely élettani vagy
labordiagnosztikai valtozo értékeiben, ezért
— szokasos (biomedikalis) orvosi modszerekkel nem azonosithatok;
mégis

— okoznak vagy okozhatnak panaszokat, tiineteket,
— esetleg befolyasolhatjak az életvitelt vagy életmindséget, vagy
— szorongasra, aggodalomra, fokozott odafigyelésre adnak okot.

E jelenségek a sz6 orvosi értelmeében nem tekinthetok betegségnek, koros elvaltozasnak
vagy rendellenességnek, inkabb eltérésnek, elvaltozasnak vagy problémanak nevezhetdk. Erre
utalnak a fogalmak is: nem-specifikus tiinetek (NST; angolul: non-specific symptoms — NSS),
illetve nem-specifikus egészségproblémak (NSEP; angolul: non-specific health problems —
NSHP). A tovabbiakban NSEP-ként hivatkozom rajuk.

NSEP-k sokféle okbol keletkezhetnek, ezek lehetnek kiilsé fizikai eredetiiek, belsd
anyagcsere vagy milkodési zavar eredetliek, vagy mentalisak egyarant.

Fizikai ok lehet példaul:



az 1dojaras alakulasaval egylitt jaro tobbféle valtozas (pl. a levegd iondsszetétele, a
légnyomas esése vagy emelkedése, a paratartalom valtozasa, stb.);

a naptevékenység valtozasai (elektromagneses sugarzas, napszél, stb.);

magneses zavarok;

légszennyez¢Es;

nem-ionizalé elektromagneses sugarterhelés (pl. magasfesziiltségli vezeték
kozelsége, radarhullamtér, stb.);

infrahang rezgések, stb.

Miikodési zavar jellegili ok lehet pl.

a taplalék Osszetétele €s mennyiségi viszonyai (enyhe tilevés, nem megfeleld
Osszetétel, nehéz emésztés, elégtelen folyadékbevitel, stb.);

enyhén toxikus anyagok megjelenése (pl. kis mennyiségii baktérium vagy
gombatoxin, gyom- vagy rovarirtd szer maradvanyok nyomnyi mennyisége,
enyhe drog-, alkohol-, nikotin-, gyogyszer intoxikacio, stb.);

stresszes allapotok (pl. fokozott lokalis izomtonus, kismértékii érreakciok);

nem mérhetd funkciondlis zavarok (4tmeneti oxigénhidny, anyagcseretermékek

rovid tartamu helyi akkumulacidja, kémiai tizenetkozvetitok helyi felszabadulasa,

stb.).

Mentalis okok pl.:

emocionalis eltolddas vagy fesziiltség,
distressz,

kognitiv diszharmonia,

szorongas,

placebo/nocebo hatas, stb.

Lassunk néhany példat!

A kornyezetben taldlhato, és féleg a takarmanyba keriil6 gombatoxinok szamos betegséget

okozhatnak. Sok esetben nem is ismerik a korokozot, ezért lehetnek olyan panaszok, melyek

okat nem tudjuk, de valéjaban gombatoxinok okozzak Mot and Relay, 2007 = A akohelyen

elszenvedhetd egészségi problémak egyik f6 okozoi is a penészgombék. Ez a hatas részben a
mikrobialis eredetii illékony szerves vegyiiletek (microbial produced volatile organic
compounds - MVOC), részben a gombatoxinok (mycotoxinok) kozvetitésével jon létre.

Neheziti a felismerést, hogy — kiilondsen kisebb koncentraciok esetén — a tiinetek nem
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specifikusak — azaz ezek a hatasok tipikusan NSEP formaban jelennek meg RO!e-<@mpeayk and Diez,
2003, Béldi et al, 2008

Erdekes a peszticid expozicid probléméja (szerves foszforvegyiiletekrdl van szg) S2e9ed etal

2005 Noha az akut tiinetek egy része kozvetleniil szarmazhat a bioldgiai hatdsokbdl, a tiinetek
masik csoportja nem-specifikus jellegli, tartésan fenndll messze az egyszeri expozicid
megsziinése utan is. Meg kell kiilonbdztetni az akut és tartds expoziciot, valamint az akut és
kronikus hatdsokat, amelyek mas ¢és mas bioldgiai €és pszichologiai mechanizmusokat
érinthetnek SPUroeon etal, 199

Sok foglalkozasi ¢s kdrnyezeti kockézat is nem-specifikus tiinetek formajaban jelenik meg.
Ilyenek a fejfajas, hatfajas, szem ¢€s nyalkahartya-irritacio, faradtsag, memoria gondok, és a
koncentralo képesség zavarai. A tiinetek meglepden egyformak a kiilonféle kockazatok
esetében, ami arra utal, hogy a hattérben k6z0s pszichés és szocidlis tényezdk allhatnak,
amelyek nincsenek kozvetlen kapcsolatban az adott kockdzattal. Kiilondsen sok tiinet
keletkezik kornyezeti artalmakat okozo6 balesetek utan; ha a tajékoztatas megfeleld és gyors, a
hat6sagok gyorsan és latvanyosan intézkednek, a tiinetek enyhék és gyorsan megsziinnek. Ha
viszont a tajékoztatds és intézkedés lass, a tiinetek sokfélék, erdsek és tartosan

fennmaradnak Spurgeon et al, 1996

Az ,egészségtelen ¢épiilet szindroma” (SBS) kapcsan
tobbszordsen kimutattak, hogy a tiinetek sem egymassal, sem az épiilet tulajdonsagaival nem,
a mikroszocialis koriilményekkel, a munkahellyel vald elégedettséggel és helyi kulturalis
hatasokkal viszont erésen korrelalnak SPUr9®" ¢t & 199 Hasonlo adatokat publikaltak a
monitorok (VDT-k), illetve az elektromagneses terek (EMF) vonatkozasaban is.

Alabb latni fogjuk azt, hogy egyrészt valds problémékrél van sz6, masrészt hogy nagyon
kiilonb6zd okokbdl alakulhatnak ki hasonlo tiinetek. A palettat szinezi egy sor olyan jelenség,
amelynek koroki szerepe egyaltalan nem bizonyitott, vagy erdsen vitatott, a kdzvéleményben
azonban mint valddi betegségkeltd tényezd szerepelnek. Ilyen példaul a napfolttevékenység,
az iddjardsi valtozdsok, a mobiltelefonok és mas elektromagneses teret keltd eszkozok
sugarzasa, stb. Minthogy azonban éppen ezek gyakori targyai a média-hireknek, tovabba —
bizonytalan jellegiik, és a roluk rendelkezésre allo kevés tudomanyos adat miatt — jogi
procedurakban is egyre tobbszor fordulnak eld (pl. mobiltelefonok altal ’okozott’ agyi
tumorok kapcsan inditott kartéritési perek), fontos volna alaposabb vizsgalatuk. Mivel e
dolgozat keretében ismertetésre keriild munkaim is zommel ezzel a témakorrel kapcsolatosak,
részletesen a késObbiekben foglalkozom az NSEP-k vizsgéalatanak lehetséges modjaival és

problémaival. Ugyancsak részletesebben foglalkozom majd hdrom olyan konkrét témaval,
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ami ebbe a targykorbe tartozik: az interoceptiv eredetii diszkomforttal, az elektromagneses tér

hatéasaival, valamint a placebo/nocebo-hatassal.

Tiinetek

Ko6z6s jellemzoik, hogy sem a tiineteket, sem az azokat okozd hatasokat nem tudja a
"beteg’ definialni, nincs hatarozott kezdetiik és végiik, bizonytalan az intenzitasuk, nem
nevezhetd meg a természetiik és fizikai tulajdonsagaik, gyakran csak analdgiak segitségével
irhatok le - roviden szoélva nem cimkézhetok. Azaz:

— rosszul definialtak és nem konzekvensek;

— sokféle forméban és kombindcioban jelenhetnek meg;

— nagyon hasonloak kiilonféle helyzetekben;

— eltérdek lehetnek hasonld helyzetekben;

— igen valtozékonyak egyénen beliil, ¢s egyének kozott is;
— nem utalnak egyértelmiien az okra vagy okokra;

— interpretalasukat befolyasoljak a hiedelmek és elvarasok.

A NSEP-k gyakran jelentkeznek enyhén kellemetlen koztesérzések (meteszteziak)
formdjaban, amelyek nem f4jdalmasak, de van kellemetlen karakteriik. Roviden a
'diszkomfort” fogalommal lehetne Oket jellemezni. El6fordulhatnak azonban pozitiv
érzékelheték kozvetleniil, csak bizonyos jelekbdl lehet kovetkeztetni rajuk. Mindezeket az 1.

tablazatban foglaltam 6ssze

12



1. tablazat:

Az NSEP-K f6 tlinetformai: koztesérzések (methestesiak)

Kellemetlen Kellemes Kozvetett

(diszkomfort) (komfort) (viselkedészavar)
émelygés konnyliség teljesitményromlas
szédelgés lebegés enyhe kognitiv zavarok

nyomas melegség emocionalis labilitas

fesziiltség bizsergés motivaci6 csokkenés

izomfesziilés koncentraci6 zavar
fejfajasok Viselkedéstorzulas

A NSEP-k tehat nehezen diagnosztizalhato, nem jol definialt, kimenetiikben is bizonytalan
elvaltozasok. Erdemes megjegyezni, hogy a NSEP-k jo része valdsziniileg jelentésen
hozzéajarul a ‘’kozérzet’ alakitdsdhoz, s6t az is feltételezhetd, hogy a kozérzet jelentOs
megvaltozasaért elsdsorban ezek felelések. Ez utobbi allitasbol az is kovetkezik, hogy

gyakran éppen csak a kdzérzet valtozasaibol lehet rajuk kdvetkeztetni.

Elméleti megfontolasok

Az NSEP-k, mint ahogy ez a fentiekbdl kideriilhetett, jellegiikben er6sen emlékeztetnek a
szomatizacios korképekre (vagy tjabb elnevezéssel az orvosilag megmagyarazatlan
tiinetekre), némely esetben éppenséggel szinte eldonthetetlen, hogy az adott probléma melyik
kategoridba sorolhatd (pl. az interoceptiv eredeti belsé diszkomfort, ami a NSEP-k és a
funkcionalis gasztrointesztinalis rendellenességek kozotti mezsgyét foglalja el). Ugyanakkor
szamos esetben — pl. az id6jaras érzékenység vagy az elektromagneses tér altal keltett hatasok
esetében — igen nehéz lenne orvosi problémar6l beszélni, vagy e jelenségeket a szomatoform
korképek (vagy egyéb kapcsolt fogalmak) korébe sorolni. A kovetkezdkben megprobalok
felvazolni egy olyan fogalmi keretet, amelyben ezek a jelenségek egységesen, és mégis
differencialtan értelmezhetdk.

Kiindulasként vizsgaljuk meg, hogy az eurd6-amerikai kultarkérben hogyan vélekediink az
egészség ¢és a betegség viszonyarol! Ugy tiinik, az egészség, a nem-egészség, illetve a
betegség multifaktorilis allapotok, €és viszonylagosak; az egészség a teljes jollétet jelenti

egyéni és kornyezeti vonatkozasban egyarant (azaz tagabb értelemben vett homeosztazis),
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mig a betegség ennek (azaz a homeosztazisnak) megbomlasa. A kettd viszonya nem
egyértelmii, valdsziniileg azért, mert nem diszkrét allapotokrdl, hanem kontinuumrdl van szo
Bircher, 2005 ' melynek kezdépontja az egészség, végpontja a halal.

Ha a kontinuum leirasahoz dimenzidkat keresiink, akkor azt mondhatjuk, hogy az egyes
allapotok tavolsagat a végpontoktol részben a miikddési zavar mértéke (vagyis a normalis
¢letviteltol vald eltérés), tovabba a megfordithatosag mértéke €s ’energia-igénye’ hatarozza
meg. Az egészségzavar példaul a normalis ¢letvitelt alig befolyéasolja, kisfok eltérés a
normalis miikodéstol, és akar onmagatol is visszaallhat a normalis allapotra; a sulyos betegség
pedig mar lehetetlenné teszi a normalis életvitelt, jellegzetes betegségviselkedést hoz 1étre, €s
az ecredeti allapot nehezen, jelentds kiilsé segitség igénybevételével allithaté vissza (ha
visszaallithato egyaltalan, vagy teljes mértékben). Ebbdl az is kdvetkezik, hogy az egészség —
nem-egészség megitélése sok tekintetben szubjektiv, kiillondésen az egészség-kozeli
allapotokban; mint lattuk, az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek (MUS-0k) esetében éppen
ez az egyik f6 jellemzd, csakigy, mint a most targyalt NSEP-knél. Azt mondhatom tehat,
hogy az altalam ebben a dolgozatban targyalt jelenségek az egészség-betegség kontinuum
egészség-kozeli szakaszadhoz tartoznak. A kovetkezOkben azt a hipotézist szeretném kifejtent,
mely szerint ezen belil az NSEP-k az egészséghez legkozelebbi, az orvosilag
megmagyarazatlan (vagy szomatoform) betegségek egy fokozattal tavolabbi szakaszokat
jelolnek, sot elképzelhetd, hogy a funkcionalis-autoimmun, illetve pszichoszomatikus
betegségek is elhelyezhetdk e kontinuum mentén. Emellett arra is szeretném a figyelmet
felhivni, hogy a fenti hipotézis alapjan az NSEP-k a tobbiek egyfajta eléképének, talan
modelljének is tekinthetdk, esetleg feltételezheté, hogy a NSEP-k az orvosilag
megmagyarazatlan betegségeknél enyhébb korformak lehetnek. Vizsgalatuk emiatt kdzelebb

vihet ez utobbiak jobb megértéséhez is.

Az éltalanos nézet szerint az egészség tiinetnélkiiliséget jelent, a tiinet tehdt a betegség jele.
Ezért ha betegséget ’akarunk’ tulajdonitani vagy varunk el, akkor talalni Kkell tiinetet is.
Erdekes péld4ja ennek a mobilantennak esete. Ha egy hazra ;jonnan mobil-atjatsz6 antennat
szerelnek (ami ellen a lakok, noha az adott technikai fejlesztésrdl tobbnyire fogalmuk sincs,
altalaban szinte ’zsigerbdl’ tiltakoznak), az antenna alatt lakok néhany napon, a haz tobbi
lakoinak egy része néhany héten beliill kiilonbozé tlinetekrdl kezd panaszkodni, amit
természetesen az antennabol kidramlo sugarzas hatdsdnak tulajdonitanak. Ebben csak az a
paradoxon, hogy a mobilantennak sugarzasi profilja altalaban olyan, hogy az antenna alatt

semmiféle sugarzas vagy térerd novekedés nincs; vagyis éppenséggel az ott lakok a leginkabb
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védettek. A tiinetprodukci6 tehat a fenti logika forditottja, vagyis itt nem a tiinet a betegség
jele, hanem a ’betegség’ generalja a tiineteket, de azzal azonos mechanizmussal képzelhet6 el
Brown, 2006

Az alapellatasban kevés a teljes diagnosztikai kritérium-rendszernek megfeleld
szomatizalo beteg (Id. késobb), de nagyon sok — akar 20-25% is lehet — a szubklinikai format
mutatd paciens (differencialatlan vagy nem specifikus szomatoform zavar). Kozos
sajatossaguk a testtel vald tulzott mértékii foglalkozas, ¢és a tlinetamplifikaci6, azaz a
,betegség kognicig” Hooper and Kimayer, 2002 - nfivel a tiinetek mogott orvosi elvaltozast nem
talalnak, vagy ezek tobb kondiciora is jellemzok lehetnek és nem specifikusak, csak az dertil
ki beldliik, hogy valami nem jé Be4eld 2008 g7 o jelenség akar NSEP-ként is értelmezhetd,
hiszen kozottiik bizonyara — sajnos részletes felmérések err6l nem késziiltek — sok az un.
‘meteoropata’, vagyis id6jaras-érzékeny ember. Ez arra utal, hogy a szomatoform
rendellenességek szubklinikai formai és a ’klasszikus’ NSEP-k kozott van egy atmeneti
tartomany, amelynek képviseloi megjelennek ugyan az egészségiigyi ellatasban, de
valoszintlileg nem rendszeresen és nem tartdsan maradnak benne. Pontosabban, feltételezni
lehet, hogy egy résziik késébb valamilyen szomatoform vagy ’orvosilag megmagyarazatlan’
diagnozist kap, mas résziik visszavonul a hétkoznapokba. A kozds a fenti jelenségekben
éppen a testtel vald foglalkozas, a tiinetek felnagyitasa, valamint a beteg-viselkedés
megjelenése.

A bizonytalan megitélésii betegségkategoriak (Id. alabb) koziil a funkcionalis szomatikus
szindromak (FSS) hasonlitanak legjobban az NSEP-kre. Valoszinli, hogy pl. az iddjaras-
érzékenység ezeknek valamilyen daltalanosabb ¢és egyszeriibb formaja, amely valahol a
hétkoznapi kdzérzet-variaciok, €s az enyhén patoldgias funkcionalis rendellenességek hataran
van, nincs még benniik igazi betegség-kép, de van mar valamiféle eltérés-érzet a normalistol;

az elektromagneses érzékenységet pedig ezek targyalasakor tételesen is emlitik B and Bors.

1999
Cox szerint egy kornyezeti kockazat két iton hat a szervezetre: az egyik a fizikai-kémiai ut,
a masik a pszichoszocialis Gt. Az elébbi kozvetleniil hat az egészségre, az utobbi hatdsat a

stressz és szorongds kozvetiti, €s ezek vezethetnek nem-specifikus tiinetek kialakuldsdhoz. A

két uton kialakuld valtozésok kolcsonhatasba keriilhetnek, és egymast erdsithetik is; a
végeredmény komolyabb (keringési, rakos, stb.) betegség is lehet Cox, 1993 Spurgeon ¢és

munkatarsainak az ezek alapjan készitett hatasmodelljét mutatja be az 1. abra.
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(Spurgeon és mtsi. nyoman

1. abra

Spurgeon et al, 1996)

KORNYEZETI

HATAS

-

FIZI KO KEMIAI

TUNETEK

A kornyezeti hatdsok altal kivaltott tiinetképzddés lehetséges utjainak modellje

—

PSZICHO-
SZOCIALIS UT

A

Y

Egyéb fizikai okok
(pl. szag, audio,

vizualis ingerek)

A

Kontextus, ismeretek,
attitudok

1

Stressz

3
\ 4

Személyiség és
viselkedésmintazatok
(negativ affektivitas,

a kontroll helye)

L

Korabbi
pszichologiai vagy
fizikai distressz

\

Szociologiai
tényezOk

16




A kérdés az, milyen a két lehetséges Ut részaranya a tiinetképzésben; elképzelhet6-e, hogy
éppen ez lenne az a dimenzionalis hattérvaltozo, ami mentén a betegségek elhelyezhetok? A
fenti komplex modell alapjan jarvanytani modszerekkel végzett vizsgalatok végezhetok (és

Spurgeon et al.,

végzendok!) az egyes tényezok hatasanak felbecstilésére 19% Elgzetes ilyen tipusu

Cox et al, 1983 a2t talaltak, hogy a megromld egészség (ill-health) tiinetei két

vizsgélatokban
csoport korill stirlisddnek: az egyik a faradtsag, kognitiv zavarok, emociondlis labilitas (ezt
nevezték kimeriilésnek /worn-out/), a masik aggodas, félelem, fesziiltség, a szorongas
fiziologiai jelei (ezt nevezték fesziiltnek /up-tight, tense/) SPurgeon etal. 1996

Ez egy nagyon fontos lehet6ség az NSEP-k magyarazatara vagy értelmezésére: A nagyon
moderalt, éppen csak keletkezd — ha egyaltalan — bioldgiai hatasok mellett erés mentalis,
elsésorban félelem-indukalta stressz is felléphet (pl. a fentebbi példaban a mobil-antenna
jelenléte miatt), amely (ez esetben mésodlagosnak tekinthetd) stresszvélaszt indukal. Mivel az
utobbi tiinetei elég jol ismertek, és a kivaltd hatasok szempontjabol nem-specifikusak, a
személy a tiineteket — tévesen! — a feltételezett (és kognitive appercipialt) ’ingerforrasnak’
tudja be (atrribticio). Innen mar a stresszvalasz altal generalt mechanizmusok érvényesiilnek,
nyilvan gyenge és enyhe formaban, mivel maga a stresszhatds is gyenge. Ilyen modon az
NSEP-k valoban a spektrum egyik végén helyezkednek el. A nem-specifikus tlinetek téves
tulajdonitasa tulajdonképpen mindenféle NSEP esetében (pl. fronthatas, ELF-EMF, kis dozist
intoxikacio, stb.) elég jol értelmezhetd. A kutatds egyik fontos irdnya kell legyen tehat a
hattérben huz6doé valddi bioldgiai torténések kimutatdsa, aminek révén talan a specifikus
biologiai hatasok, és a nem-specifikus stressz-aktivacidé hatasai elvalaszthatok lennének.
Ennek értelmében az az eredmény (amelyrél a kisérletek kapcsan lesz szd), miszerint
tobbnyire nem taldlunk kdzvetlen biologiai hatdst — ami most elég valosziniinek latszik — azt
jelentheti, hogy ezekben a ’minimal’ korképekben nincs, vagy nagyon gyenge a korokként
felfoghato bioldgiai hatds — a biologiai jellegii tiineteket pszichés alapon (stressz) generaljuk.

Masfeldl viszont az is igaz, hogy viselkedési, s6t pszichés jellegli zavarok biologiai
hatasok talajan és okan is keletkezhetnek, kiilondsen akkor, ha kognitiv és/vagy emocionalis
eredetli pszichologiai diszpozici6 is van. Marpedig pl. a fronthatasok, vagy az elektroszmog
esetében erds — kulturdlisan energetizalt — diszpozicié van, ami egyfeldl nem tekinthetd
pszichiatriai rendellenességnek, ezért azok vizsgalatanal nem is bukkan eld, masfeldl viszont
jelentdsen fokozhatja az érzékenységet a bioldgiai stresszor irdnt, tovabba erdsen torzithatja
az interpretaciot. Erdemes azt a lehetdséget is felvetni, hogy viselkedési- sét akar hosszu tava
viselkedési — hatasai olyan behatasoknak is lehetnek, amelyek a stressz-mechanizmusokat

nem aktivaljak, vagy esetleg — a varakozassal ellentétben — éppen fokozzdk a stressz-
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toleranciat. Ezért a stressz, és a stressz indukalta elvaltozasok tekintetében nagyon nem art az
Ovatossag!

A nem-specifikus egészségproblémak keletkezésében bioldgiai tényezok mellett a pszichés
folyamatok is fontosak. Mint arr6l késobb még lesz sz6, ezek elsésorban a tiinetek
képzésében jatszanak szerepet, vagy ugy, hogy nem patologias ingereket vészjelzésnek
észleliink, vagy ugy, hogy az erdsebb jelzéseket hibasan értékeljiik, illetve felerdsitjiikk. Mar
Sachter és Singer korai munkajdban megjelent az a lehetdség, hogy ha a zsigeri arousalnak
nem talalunk kiils6 okot, kognitiv Gton keresiink egyet, ezt nevezik ’kognitiv cimkézésnek’
Sachter and Singer, 1962, Mechanic. 1972 * A 7t a jelenséget, amikor egy belsé jelzést hibasan tiinetként
észleliink, szokas betegség-tulajdonitasnak (betegség-attriblicionak) nevezni, ez is egy fontos
mechanizmusa a tiinetképzésnek; ez tehat kifejezetten a psziché feldl valtozatja meg a belsd

érzékelést (top-down mechanizmus) Pennebaker et al, 1977

. Végiil fontosnak tlinik az a tény, hogy
mindenki rendelkezik egyfajta centralis test-reprezentacioval, amely normalis énfejloédés
esetében az egészséges testkép vetiiletének tekinthetd (szomatikus és viszceralis neuromdtrix)
Addm, 1998, 2004, Melzack, 1990 11, 5 hegrkezs ingerek altal keltett tudati reprezentacié nem felel meg
ennek a testképnek, mentalis disszonancia keletkezik Adém, 1998, 2004 amelynek csokkentése
kiemelt motivacids tényezo lehet.

Ugy tiinik, a bioldgiai és a pszichoszocialis Gt ardnya fontos kulcskérdése lehet a betegség

kialakulasanak, illetve a keletkez® tiinetek sulyossaganak is opp and Réthelyi, 2004, Kopp etal, 2004, Purebl

eoal 2006 Ay, orvosilag megmagyardzatlan tiinetek biologiai hatterével kapcsolatos
Osszefoglaloban (Id. lentebb!) lesz még szd arrdl, hogy tobb fontos korkép kialakulasdban
szerepet jatszhatnak korabbi gyulladasi folyamatok (pl. irritabilis bélszindroma), fertézések
(irritabilis bélszindroma, kronikus faradtsdg szindroma, fibromialgia) vagy immunologiai
elvaltozasok (kronikus faradtsag szindroma, fibromialgia, stb.). Ezek kozvetitdi lehetnek pl. a
hizésejtek vagy mas immunsejtek is KU s Rozsa. 2004, Kulesdr & Kokbnyel, 2004 - A hizosejtekbdl
szamos kiilonb6z6 vegyiilet szabadul(hat) fel, amelyek egy része pl. kozismerten szenzitizald
hatasu, illetve simaizom-aktivalo, vagy éppen 6démat okozo (pl. a hisztamin); vagyis olyan
tiineteket képes kivaltani vagy fokozni, amelyek altalanosak, és pl. enyhe formajukban
azonosithatatlanok, de rontjdk a kozérzetet. Ez egy jo példdja lehet az NSEP-k mogott
meghuzodo altalanos biologiai tényezdknek, amilyen lehet még pl. a szimpatikus aktivacio,
vegetativ arousal, stb. — amelyek maguk is kivalthatjak pl. a hizosejtek aktivalodasat, vagy
altalanos értelemben is befolydsolhatjdk az immunmiikodést.

Lényegében kezd kibontakozni egy cirkularis modell, amiben a bioldgiai, a pszichologiai

és a szocialis tényezOk tobbszords spirdl formajaban, egymast indukdlva és erdsitve
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generaljak a tiineteket. Ez lehetne a kontinuum mentan elhelyezkedé zavarok képzédésének
alapja; ez azt is magyaraznd, hogy a folyamatot barmely tényezd felgyorsithatja, esetleg
szintet ugrathat, vagy oldalra viheti (pl. inkabb bioldgiai vagy inkabb pszicholdgiai iranyba) a
kifejlodést. Ha marmost az egészet dimenziondlisan képzeljik el, az egyik végponton az
NSEP-kkel, a masikon a bizonytalan stituszu autoimmun korképekkel, illetve a jol
diagnosztizalhatd pszichoszomatikus betegségekkel, akkor egy érdekes koncepciot kapunk,
amiben egyre erdsodad biologiai hattér mutatkozik er0s pszichés természetii stresszek mellett —
a keletkez6 korképek sulyossagat inkabb az eldbbi, az adott kategdrian beliili relativ er0sségét
pedig inkabb az utobbi determinalna.

Az NSEP-k sajatossaga ebben a modellben az, hogy bizonyos tiinetek kialakulhatnak, s6t
pszichésen amplifikalodhatnak is anélkiil, hogy fogalmunk lenne rola, mitdl alakultak Ki (a
magneses tér vagy a toxikus terhelés hatdsa, vagy barmely mas belsd allapotvaltozds nem
tudatosodik, de mégis asszocialunk hozza izeket vagy szagokat, vagy éppen helyeket,
amelyek késébb onmagukban is képesek kivaltani és fenntartani ezeket az allapotokat). Ez
azzal jar, hogy a tiinetek teljességgel nem-specifikusak, de mégis van mogottik valddi
biologiai torténés. Nyilvan a biologiai torténés €s az altala keltett érzet igen gyenge ahhoz,
hogy a tudatba keriiljon; nem-tudatos szinten azonban mégis befolyasolja a viselkedést. Az
‘orvosilag megmagyardzatlan® korképekben konnyen elképzelhetok kozvetlentil vagy
régebben megel6z6 bioldgiai hatdsok, amelyek egy sor pszichés tényezohoz asszocidlodnak,
illetve szorongas-kelt6k és/vagy depressziv hatdsuak, és amelyek emiatt méar kdnnyebben
tudatosodnak, €s konnyebben — és hatarozottabban — asszociadlodnak az egyidejli vagy kovetd
pszicho-szocialis tényez6khoz. A biologiai hatas még inkabb manifesztalodik az autoimmun
jellegli betegségekben, végiil a bioldgiai faktor igen erds és kozvetleniil a tudatot is
befolyasolja a pszichoszomatikus korképekben, ahol mar a szervi miikodés, stlyosabb esetben
a struktara szintjén is van bioldgiai valtozds. Ilyen moddon valdban keletkezik egy
dimenzionalis modell, egyik végén az NSEP-kel, masikon a sulyos pszichoszomatikus
korképekkel. Még annyit érdemes ehhez hozzatenni, hogy a tiinetek jellegénél fogva a
dimenzionalis spiralban (ha lehet ilyen képet javasolni) vannak egymasra rimeld, egymassal
szemmel lathatéan kapcsolddd pontok; ezeket a hasonld tiinetek kapcsoljak Ossze, és a
bioldgiai, illetve pszichoszocialis etiologia kiillonbozé részaranya kiilonit el. Ezek az
irodalomban szinte *természetes’ uton keriilnek egymas mellé, pl. interoceptiv eredetii belsé
diszkomfort — gyerekkori visszatérd hasfajas - irritabilis bélszindroma — gyulladasos
bélbetegségek (IID-RAP-IBS-IBD), vagy fibromialgia — rheumatoid arthritis —/sclerosis
multiplex/ (FM-RA-/SM/), stb.
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Mechanizmusok?

Az irodalom egészén végigvonul egyfajta alapvetd igény a mechanizmusok megértésére,
de egyeldre nem sikeriilt err6l valamilyen egységes képet talalni. Nyilvanvalo pedig, hogy ez
lehetne a kutatas egyik f6 iranya. Azt gondolom, hogy az NSEP-k tanulmanyozéasa és
megfeleld modell-rendszerek vizsgalata segithet ebben el6relépni; jelentés részben chhez
kivanunk munkankkal mi is hozzajarulni.

Az egyik leggyakrabban emlegetett mechanizmus az érzékenyitédés (szenzitizacio), azaz a
kozponti érzéfolyamatok intenzitasanak novekedése. Ennek alapja lehet az, hogy a
traumatikus életesemények— megfeleld genetikai hattér, illetve kornyezeti feltételek fennallasa
esetén — konnyen megvaltoztatjadk az idegrendszer szabalyozo miikodésének allapotat, ami
tobbek kozott szenzitizacidban is megmutatkozik. Ilyeneket nem csak sulyosabb traumat vagy
betegséget kovetd korképekben (pl. poszt-traumas stressz betegség - PTSD, fibromialgia-FM,
kronikus faradtsag-CFS) talaltak, hanem példaul a tobbszoros kémiai érzékenységben (MCS)
is; sot, feltételezik, hogy az 6sszes kronikus multiszimptémas betegségben (CMI) jellemzo.
Arra egyelére nem taldltam adatokat, hogy tartds, de nem stlyos stressz-allapotok, pl. a
munkabol adodo allando fesziiltség, a napi bosszsagok (daily hassles) vagy a kornyezet altal
nem jutalmazott A-tipusu viselkedés is lehet-e érzékenyit6 tényezd, de abbol, hogy ezek

fontos kockazati tényez6i példaul a pszichoszomatikus betegségek kialakulasanak 244 203

arra kovetkeztethetiink, hogy valoszintileg igen. Ebben az esetben az idegrendszer egyes
elemeinek, vagy egészének fokozottabb vagy felfokozott érzékenységét meglehetdsen
altalanos kondicionak tekinthetjiik.

A mar korabban emlitett tiinet-erdsités (szimptoma-amplifikacio), illetve tiinet-tulajdonitds
(szimptéma-attribucido) végbemehet ugy is, hogy mindennapi, fizioldgias ingerekre
érzékenyebbé valik a szervezet, és ezekbdl képez az egyén tiineteket, de el6fordulhat az is,
hogy erételjesebb fiziologiai miikodés (pl. vegetativ arousal) kapcsan képzddo ingereket
interpretal tévesen. Ilyen erdsebb fiziologiai aktivitds kapcsolodhat mindenek eldtt a
szorongdshoz, illetve a depressziv dllapotokhoz, és kelthet tiineteket akkor is, ha semmiféle
biologiai alap-valtozas nincs. Végiil ezek a tényezO6k egymast is erdsithetik, igy alakul ki egy
patologias onerdsité kor. Az NSEP-k keletkezésének is lehet ez az egyik alapja, pl. a
szorongas altal inditott és energizalt szomatikus amplifikacid, az ezt kovetd tiinet-attribiciod és
ujabb szorongasnovekedés 6rdogi kore.

Gondoljuk végig példaul az iddjaras-érzékenység kialakulasanak folyamatat! Egy személy

folytonos fesziiltségben ¢l a munkahelyi teljesités kényszere, a pénzkeresési igény, illetve a
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globalis és lokalis mentélis kornyezet nyomaszté hatdsa kovetkeztében. A fesziiltség altal
keltett tartdos stressz enyhe vegetativ arousallal jar egyiitt, tovabba lassan kialakul egy
interoceptiv szenzitizacio is. A személy idonként észleli a zsigeri arousal (pl. szivdobogas,
rossz kozérzet, fejfajas, enyhe nyomas, gyomor-bélmozgasok, stb.) jelzéseit, amelyekkel nem
nagyon tud mit kezdeni, hiszen ezek éppen csak elérik — és elég bizonytalan formaban — a
tudatot. Mindez orvosi vizitet nem indikal (rdadasul sorban kell allni, sok id6 elmegy,
hallgatni kell a tobbi beteg nyavalygasat, Gjabban fizetni is kell), €s nincs semmi olyan
konkrét veszélyérzet, amihez a jelzéseket rendelni lehet (ez is egyfajta disszonanciat general
tehat). Van ugyanakkor egy enyhe szorongas, ami visszahat a tlinetekre, és egy centralis
bizonytalansagot kelt a jelzések értékelésében is: tiinet vagy nem tiinet? Masként szolva: az
attribucios kényszer targyat keres! Ekkor a ’beteg’ meghallgatja az id6jaras-jelentést, meg a
tobbiek ezzel kapcsolatos megjegyzéseit, és talal egy megfeleld objektumot: a tiinet-jelzéseket
az iddjaras-valtozasnak lehet tulajdonitani! Ez csokkenti a szorongast, €s persze oldja a
tiineteket, mire a *front” elvonul, a ’tiinetek’ is enyhiilnek — kivalo a kontingencia is. Mivel az
id6jaras-jelentés a frontokat erdsségiik szerint altalaban nem mindsiti, a ’meteoropatik’
tetszés szerint skalazhatjak Oket (bar egyébként létezik valamifajta mérészam, de ezt
szerencsére nem kommunikaljak), igy a szorongas-frusztracié mértékének valtozasait, illetve
az erre jellemz6 ’tiineteket’ szabadon tulajdonithatjak az ’erds’ vagy ’gyenge’ frontoknak.
Régi behaviorista kategoridkhoz visszanyulva, ez nagyon hasonlod, vagy talan azonos
mechanizmus B.F. Skinner ,,babonas viselkedéséhez” (superstitious behaviour). Fontos
azonban megjegyezni, hogy ezt a mechanizmust szinezheti az, ha az 1ddjaras-valtozasoknak,
vagy azok némelyikének 1étezik valamiféle valddi biologiai hatasa is (1d. roviden késdbb). Ez
maga is kelthet jelzéseket, generalhat eddig nem 1évé tlineteket, még inkabb erdsitheti az
amugy is meglévéket — a kontingencia akar valddi is lehet, vagy még inkabb lehet valodi
komponense is; tehat ha van (akar gyenge) élettani hatds, a pszichologiai komponens is
er6sodik. Az igy képzddo tiinetek felerdsitése azutan felgyorsitja a kialakulést, és fixalja is a
fenti 6rdogi kort. Jelenleg nehéz megmondani, hogy az NSEP-k esetében ezek az utobbi
tényezOk egyaltalan 1éteznek-e; de az bizonyos, hogy ha léteznek is, hatdsuk nagyon gyenge,
semmiképpen sincs aranyban a nekik tulajdonitott tiinetekkel.

Eszerint tehat nem csak — gyakran aspecifikus — biologiai kozvetitd mechanizmusokat,
hanem ugyancsak tobbszoros — szintén aspecifikus — pszichés mechanizmusokat is fel lehet
tételezni. Ezek akdr kapcsoltak, akar fliggetlenek is lehetnek. Mar kordbban is feltételeztek
egyes korképekben egyfajta Onerdsitd kort a folyamatok intenzitdsa és a percepcid

érzékenysége kozremiikodésével, amiben az amplifikalod tényezé a szorongas, de annak a
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feltételezése, hogy ez elég altalanos jelenség lehet ebben a tagabb jelenségkorben is, nem
gyakori gondolat. A ’klasszikus’ NSEP-kben, példaul a mobiltelefon vagy az id6jaras okozta
problémakban, valojaban ezek a folyamatok lehetnek a mitkodé mechanizmusok: a kozérzet,
hangulat napi variabilitdsa a fokozott figyelem és az esetleges fokozott érzékenység révén
afféle tiinetképzdové valhat; és ebben jelentds lehet a kultira és a szocialis kdzeg — pl. a média
¢s a kozhiedelem — hatdsa. Ez a folyamat akdr maga is lehet az orvosilag megmagyardzatlan
tiinetek egy részének, vagy bizonyos aspektusainak modellje.

Pszichofiziologiai szemszogbdl ezeket a jelenségeket egy kicsit altalanosabban és
komplexebben is megkozelithetjiikk: a betegség-keletkezés alapvetd hattere a — széles
értelemben vett — homeosztazis megbomlasa, amely akar bioldgiai, akar pszichés, akar
szocialis okbol bekovetkezhet; ezért a tiinetek a korokra nem specifikusak de valodiak, vagy
azok lehetnek. Ezért van az, hogy a tiinetekre iranyuld terdpia 1ényegében nem kiilonbozik az
ismert okkal jellemezhetd korképek tiineti terapidjatol, és nem aktivalja az Ongydgyitd
folyamatokat. Ha a korokok felderitése nem vezet eredményre /akarmilyen okbol/, még
mindig gondolkozhatunk olyan terdpids megkdzelitésekben, amelyek a beteg belsd,
ongyogyitd mechanizmusait aktivaljak, segitik és erdsitik. Taldn ez adja a kognitiv- és
magatartas-terapiak szemmel lathato hatékonysagat, és ilyen lehet példaul az altalunk vizsgalt
placebo-terapia is. Az NSEP-k és az un. orvosilag megmagyarazatlan betegségek
értelmezésében fennalld bizonytalansagot szerintem Iényegesen csokkentené a homeosztatikus
zavar feltételezése *““* 2% hiszen ebbe nagyon is beleférnek az ilyesfajta, minor eltérések —

sok apro, de Osszess€égeében meégis elégséges *mini-zavar’; azaz sok kicsi sokra megy...

A rendszer-modell kellékei

Mint a bevezetdben mar emlitettem, a dolgozat, és ezen beliil az elméleti attekintés (egyik)
célja a nem-specifikus egészségproblémakat, valamint az orvosilag megmagyarazatlan
betegségeket, bizonytalan besorolasd’ autoimmun korképeket és  pszichoszomatikus
betegségeket egységbe foglald rendszer-modell kidolgozasa. A kovetkezOkben réviden

attekintem azokat a faktorokat, amelyekre e modell megalkotasahoz sziikség lehet: a

! A ’bizonytalan besorolast autoimmun korképek” alatt olyan betegségeket értiink, amelyeket valamely szerv
mitkodésének vagy strukturajanak eltérései jellemeznek, amelyek mogott - legalabbis bizonyos mértékig -
autoimmun zavarokat tételeznek fel; ezért kikeriil(het)nek példaul a pszichoszomatikus korképek koziil (pl.

gyulladasos bélbetegség, theumatoid arthritis, stb.)
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homeosztazis modern felfogasat, az ezt megzavard — targyunkndl fogva inkabb pszicho-
szocialis — tényezoket, és az ennek kovetkeztében kialakuld interocepcids valtozasokat,
valamint az un. orvosilag megmagyarazatlan betegségek kérdéskorét. Ezutan visszatérek még

egyszer a rendszer-modellhez, miel6tt foglalkozni kezdenék az NSEP-K vizsgalataval.

Homeosztazis, modern szemléletben

A homeosztazis az élettudomanyok egyik legalapvetobb fogalma. Amidta Cannon a

fogalmat Bernard munkaéira alapozva bevezette BemMard: 1973 ab.e, Cannon 1929, 1932

, a belso kornyezet
allandosaga az élettudomanyok minden teriiletén az ¢16 mikodés altalanosan elfogadott
altalanos principiumava valt 2745 2% - A bio-medikalis kutatas kozéppontjaban mindmaig a
homeosztatikus mechanizmusok keresése ¢s mitkkodési zavarainak vizsgalata all, minthogy a
belso allandosag megsziinését altalaban a betegségkeletkezés jelének fogjak fel.

A homeosztazis fogalom megalkotasakor Cannon korabbi szerz6k, mindenek elétt Claude
Bernard francia fiziologus munkaira tamaszkodik. Bernard, aki a XIX. szazad masodik

felében ¢lt, elemezte eldszor a szervezet belsd kornyezetét, sot alkotta meg az erre ma is

altalanosan hasznalatos fogalmat: ,,milieu interne”, illetve mas munkdiban: ,,milieu intérieur”

Bernard 1973 a,b,c Mar ,~ Cannon,

— azaz belso kornyezet 0 maga, €s a Cannon altal idézett tobbi szerzd

973 is ugy vélte, a belsd kornyezet igen hatékonyan all ellent a kiilsé vilag véltozasainak, és
jelentds mértékben megdrzi stabilitasat annak ellenében is. Cannon maga ezt az elképzelést
dolgozta ki részletesebben, és & alkotta meg a homeosztazis elnevezést is <" 1992 Az
anyagi jelleglh valtozok esetében a raktarakbol, illetve raktirakba torténd anyagvandorlast,
folyamat-jellegli valtozok esetében pedig a folyamatok sebességét javasolta a stabilitast
biztositd tényezonek. A stabilitast veszélyeztetd hatasokat zavaroknak tekintette, amelyek
meginditjdk az emlitett kompenzalo folyamatokat @™o 1932 1973 = A kesgbbickben — a
technikabol atvett kifejezéssel — az ilyen rendszereket homeosztdtoknak nevezték el,
miikodésiik alapelvének pedig a negativ-visszacsatolast tekintettek M*M™ 1973 A biologiai
rendszerekben ennek tipikus példaja az erek miogén ténusa vagy a baroreflex, hogy csak a
legtipikusabbakat emlitsiik (az el6bbi helyi, az utdbbi szisztémas reakcio).

A homeosztazis fogalom stabilitdsan — hogy stilszerliek legylink — az elsé rést olyan
vizsgalati eredmények iitotték, amelyek arra mutattak, hogy a bels6 kornyezet talan mégsem
stabil és allando. A szivritmus és a vérnyomas, illetve a koztiik 1évd korrelacié napszakosan

valtozik még akkor is, ha egyébként a kiilsé korilmények nem véltoznak E"% 1980 A

korrelacié alacsony éjjel és hajnalban, mig igen magas déleldtt B4rdos Tatan. Engel. 1959, Engel 1986b
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Alvas alatt az Gigynevezett ,,homeosztatikus” reflexek hatékonysaga csokken — szinte nem-

Parmeggiani and Morrison

homeosztatikus allapot jon létre (s6t alaposabban megvizsgéalva kvazi-

kaotikusnak tiinik). Nyugodt allapotban is észlelhetd az tigynevezett 1€gzési szinusz aritmia

(RSA), azaz a belégzés-kilégzéssel szinkron gyorsulds-lassulds. Mindez arra mutat, hogy a

miikodd szervezetben a viszonyok nem-linedrisak, és nem is allandoak Crossman and Kollah, 1993 - a7

is kidertilt — és ez még az eldbbieknél is nagyobb kihivast jelentett Cannon homeosztazis
fogalmanak -, hogy pl. a szivperiodusok variabilitasanak egy bizonyos foka nemhogy zavart

jelentene, hanem egyenesen sziikséges a normalis miikddéshez; egészen pontosan a

Peng et al, 1994, Wolf,

variabilitds egy bizony foka elengedhetetlen az ¢élethez Ugyancsak

kimutathat6, hogy a rendszer rugalmassaga fontos része az anyagacsere-szabalyozasban tetten

Karadi et al, 2004, Lukéts et al, 2005 . . ,
aradt et ab, o ks et . Sok mas alrendszerben is hasonld

Havel, 2001, Székely et

érhetd adaptivitasnak is
eredményeket kaptak, példaul a szintén stabilnak gondolt hészabalyozasban
al., 2005., Williams et al, 2000, Woods etal., 1998 11 ¢s Engel — bizonyos mértékig e dolgozat szerzéjének
kozremtkodésével — azt is kimutattak, hogy még olyan bonyolult anyagcsere-funkciok is,
mint az arterio-venozus oxigén-extrakcio, dinamikusan és jelentds mértékben valtoznak, ha a
viselkedés azt kivanja meg E"9e! 19860, Talan and Engel, 1986 £ (o g07at szerz6je maga is tapasztalta,
hogy a vérnyomas meglehetdsen rugalmasan koveti a viselkedési valtozasokat, és elég
kénnyen manipulalhato is 84os Talan and Engel, 1989 aphy hasonld példat és érvet is hozhatunk
annak illusztralasara, hogy a homeosztazis — abban a formaban, ahogy Cannon, és f6leg
kovetdi leirtdk — valosziniileg messze nem tekinthetd altalanosnak (és ez egy nagyon finom
fogalmazas) Bérdes 2003 Birdos 2008 ab gu¢ o kgvetkeztetésiinket elméleti megfontolasok is
alatamasztjak Bdrdos 1993, 2003, 20080, 57 ) zervezet, amely a valtozo koriilmények éltal kivaltott
viselkedéshez nem igazitja hozza bels6 miikodését, alkalmasint engedve akar pesszimum-
kozeli allapotok atmeneti kialakuldsat is, nagyon rovid id6 alatt elpusztul! A modern adatok
¢s megfigyelések alapjan gy tlinik, a miikodés valodi prioritdsai masok, mint amikre Cannon
elképzelését épitette 24905 2003:

1. a szervezet integritisa, azaz épségének ¢s mukodoképességének meglOrzése a

kiils6 kornyezet — akar extrém — valtozasai ellenére is;

2. alland¢ készenlét, a kiilvilag folyamatos monitorozésa, informaciogytijtés;

3. aforrastelhasznalas minimalizalasa,

4. optimalis bels6 kornyezet biztositasa.

Ugy gondolom, hogy ezek a prioritasok hierarchikusan rendezettek, azaz a magasabb

prioritasok gatoljak az alacsonyabbak érvényesiilését: ha az integritdst veszély fenyegeti,

nyoma sincs sem a forrasok ésszerti felhasznalasanak, sem az optimalis mikodésnek, és a
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kiilvilag monitorozésa is az adott helyzetre szlikiil; ha az integritdst nem fenyegeti veszély, de
az egyed/egyén nem érzi magat biztonsagban, aktivan monitorozza a kornyezetét akar belsd
forrasainak rovasara is, stb. Ebbol a gondolatmenetbdl logikusan kovetkezik, hogy optimalis
bels6 miikodés csak akkor képzelheté el, ha a szervezetet nem fenyegeti veszély,
biztonsagban érzi magat, ¢s elegendd forras is rendelkezésre all. Ez a folyamatos bels6
valtozékonysag — amely linearis statisztikai modszerekkel nem irhaté le megfeleléen, hanem a
nem-linearis dinamikat koveti, alkalmasint idonként kaotikus is — a szervezet integritasanak
alapvet6 feltétele. Ebben az értelemben tehat a homeosztazis az integritas allandé megOrzését
jelenti, aminek feltétele a belsd valtozékonysag — ezt neveztem el variosztdzisnak 544 200,
Homeosztazis és variosztazis tehat egymast feltételez6 mechanizmusok, egyik a masik nélkiil,
a szervezet pedig egyik nélkiil sem létezhet, illetve mitkddhet.

Hogy a fenti okfejtés vilagosabb legyen, képzeljiik el, hogy egy prédaallatot megtamad, és
iildozni kezd egy ragadozd. A prédaallat élete (vagyis a fentiek szerint szervezetének
integritdsa, azaz homeosztazisa) azon mulik, elegendd gyorsan (és j6 mintdzat szerint) tud-e
szaladni; ehhez olyan belsd élettani valtozasok kellenek, amelyek a normalistol jelentdsen
eltérnek, illetve alapallapotban biztos pusztulast jelentenének: extrém gyors szivverés, nagyon
magas vérnyomads, a cukorraktarak teljes kiiiriilése, stb. Nyilvanvaléan ugyanez a helyzet az
ildozdvel i1s. A kiizdelem kimenetele nagyban fiigg attol, hogy melyikiik szervezete birja
jobban az extrém, pesszimum kozeli belsd allapotot. Ha példaul az ild6z6¢ birja kevésbé,
mondjuk a gepard korlatozott hdleadasi képessége miatt, akkor a prédaallat megmenekiil; ha
az utdbbi futdsa lassul meg, akkor a ragadozo6 lakik jol. A sziikséges belsé valtozasoknak
villamszeriien kell bekdvetkezniiik, de mégsem szabad talfutniuk annyira, hogy a szervezet
épségét ez veszélyeztesse. Nyilvanvald, hogy ha példaul a ragadoz6 egy nagy madar, az allat
szamara elonydsebb lehet teljesen mozdulatlanna valni (’jatsszunk halottat reakcid’), hiszen
akkor a madarnak kicsi az esélye, hogy észreveszi. Ez egy masfajta belsé allapotvaltozast
igényel, a miikddés csaknem teljes ledllitasat, ami éppen ugy extrém allapot, mint az eldbbi,
csak a masik véglet irdnyaba. E két szélsdség kozott mindenféle koztes allapot elképzelhetd,
pontosan gy, ahogy a viselkedés allandd valtozasa — az integritds megdrzése érdekében —
megkivéanja 4dos 2003 2005ab " E7 4 kontrolldlt viltozékonysdg a variosztazis.

A korédbban leirt ’homeosztatikus’ mechanizmusok, példaul a miogén tonus, a baroreflex,
vagy mas viszcero-viszceralis reflexek, feladata pedig els6sorban nem az egyes belso
valtozok értékének allanddan tartdsa, hanem a kontrollalt valtozékonysag biztositasa. Ahogy a
szervezet egyik allapotbdl a masikba 1ép — idénként valoszintileg kaotikus atmeneteken at -, a

belsé alrendszerek mas és mas értéket vesznek fel, gyakran az el6zé allapottdl jocskan eltérd
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értékekkel és gyorsan; az atvaltdsnak mégsem szabad talfutnia, vagy tal hamar leallnia —
lehetéleg pontosan annyira kell valtoznia, ami sziikséges, de még nem karos. A Kkiilsé
kornyezet stabilitdsa, ¢és az egyed/egyén ezzel parhuzamos inaktiv allapota esetén
természetesen ilyen allapot-ugrasra nincs sziikség, ilyenkor a szabalyozd mechanizmusok
homeosztatként viselkednek, és a belsé kornyezet — leszamitva a ritmikus jelenségeket —
valdban stabil és allando.

Erdekes, hogy ehhez nagyon hasonld gondolatot talalhatunk Richet 1900-ban keletkezett
irasaban, amelyre egyébként maga Cannon is hivatkozott: ,,Az ¢él6lény stabil. Ennek igy kell
lennie azért, hogy az 6t koriilvevd, gyakran artalmas, kolosszalis er6k ne pusztitsak el, ne
semmisitsék meg, ne zilaljak szét. Ezzel latszolag ellentétben stabilitasat csak gy tarthatja
fenn, ha ingerelhetd, és képes sajat magat a kiilsé ingereknek megfelelden modositani, illetve
valaszait hozza tudja igazitani az ingerekhez. Egyfajta értelemben azért stabil, mert

modosithatd — a mérsékelt instabilitas sziikséges feltétele a szervezet igazi stabilitdsdnak”

Richet, 1973 Bardos 2003)

(e dolgozat szerz6jének forditasa

Néhany mondatot talan a ritmikus jelenségekre is érdemes szanni, szigoruan csak a
homeosztazis szemszogébdl. Az evolucié soran valdszinilleg azok a szervezetek élveztek
elényt, amelyek a kornyezet valtozasaira a legjobban, leghamarabb, a leggyorsabban és a
lehetd legkisebb energia-befektetéssel tudtak reagalni. Ha egy szervezet valamilyen modon
képessé valt eldre josolni egy vagy tobb bekdvetkezd eseményt, éppen ezt az evolucids elonyt
érvényesitette; marpedig a ritmikus vagy periodikus eseményekhez vald igazodas feltétleniil
ilyennek tekinthetd. A ritmikus/periodikus miikodési mintdk valdjdban az integritas
megorzésének olyan formai, amelyek eldre reagalnak egy varhat6 kornyezeti valtozasra,
ezaltal minimalizaljak annak kéros hatdsat (vagy éppen maximalizaljdk a hasznot),
pontosabban tudjak igazitani a valasz mintazatat, és modjuk van a konkrét valtozasokhoz valo
finom hangolddasra. Ebbdl az is kovetkezik, hogy a belsd ritmusok zavara erds kihivas az
integritas megorzése, azaz a homeosztazis szamadra, és konnyen valhat betegségek forrasava;
éppen emiatt pedig helyreallitasa er6s motivacios tényezdnek tekinthetd.

A homeosztazis-variosztdzis kettds kovetelménye nagyon komplex ¢és bonyolult
szabalyozast igényel, ami — szemben a kordbbi, elsdsorban a belsd szervekre koncentralo
mechanizmusok feltételezésével — a szervezet minden szintjének allando egylittmikodeését
igényli, beleértve nemcsak a viszceralis szabalyozast, hanem a viselkedés- €s magatartas
magatartast is. Azok a folyamatok, amiket régebben ’extrahomeosztatikusnak’ gondoltak, ma

mar a komplex viselkedés-szabdlyozas részének tekinthetok, éppugy a szervezet
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integritdsanak fenntartasat szolgaljadk, mint mondjuk a zsigeri reflexek. Ebbdl az is

" . . 1 e, S : - . Bardo
kovetkezik, hogy a zsigermiikodés szabalyozasa az éaltalanos viselkedés integrans része

2003

Noha a variosztdzis fogalom ¢és a mogotte allo 0j elképzelés kifejtése sajat eredeti
gondolatom, nem vagyok vele egyediil az irodalomban; kiilonb6zé problémdk kapcsan és
mas-mas irdnybdl tobben is hasonld kovetkeztetésre jutottak.

A homeosztazis zavarai €s a betegségkeletkezés kozotti Osszefliggés vizsgalata vezetett a
homeosztazis modern értelmezésével Osszhangban all6 allosztazis, illetve allosztatikus
terhelés fogalmanak megalkotasahoz és hasznalatahoz MeEWen 199, 2003, Sterling and Eyer, 1988 ;
fogalom bevezetésével McEwen azt az ellentmondast és bizonytalansagot kivanta feloldani,
amely a hagyomanyos homeosztdzis fogalom, valamint a viselkedés kiils6 és belsd
Osszetevoinek dinamikéja k6zott mutatkozott, €s ami teljességgel ellentmondott a Cannon ¢és
magyarazoi altal hangozatott stabilitds koncepcionak. Ugyancsak megprobalta atalakitani a
“stressz’  fogalmat is, hogy jobban Ilehessen 4altala magyardzni a betegségkeletkezés
folyamatait; erre is az allosztazis fogalmat haszndlta fel: az erds kornyezeti nyomas képes a
szervezet belsé miikodését annyira megterhelni, hogy az mar patoldgias iranyba tolja el a
zsigeri folyamatokat. A fentebb kifejtett elképzelés alapjan ugy tiinik, hogy a variosztazis és
az allosztazis kiegészitd mechanizmusok lehetnek, amennyiben az allosztzis a variosztazis
olyan megvaltozasa, ami betegséghez vezet ahelyett (vagy amellett), hogy a homeosztazis
fennmaradésat (azaz az integritast) biztositand. McEwen erdfeszitései is azt mutatjak, hogy a
homeosztazis fogalom atalakitasa feltétlentil sziikséges ahhoz, hogy az eredeti elképzelésben
1év6 ellentmondasokat fel lehessen oldani.

Egy masik alternativ fogalom, a ‘heferosztdzis’ bevezetését javasolta Selye S#V& 1973,
Mikozben olyan anyagcsere természetli védekezési folyamatokat tanulmanyozott, amelyek
kivaltéi nem aktivaljdk az immunrendszert (ezt nevezik xenobiokémidnak), arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a szervezetnek at kell allitania a homeosztatot egy 1), abnormalis
egyensulyi allapotra, amelyet heterosztazisnak nevezett el. Amig szerinte a homeosztazis
kicsiny egyensulyi zavarok aprd kiigazitdsat jelenti, a heterosztdzis jelentds ellenakcidkat
kivan meg, amelyek messze tulterjednek a normal fiziologids tartoméanyon. Bér ez az
elképzelés nem ment olyan messzire, mint McEwené vagy az enyém, szintén alatamasztja azt,
hogy a hagyomanyos homeosztazis fogalom tjragondolasra szorul.

Végiil még egy olyan probalkozast emlitenék, amelyet ugyanez a probléma motivalt:

- Carlson et al, 1998

Carlson ¢s munkatarsai a ’funkcionalis homeosztazis® fogalmat javasoltak annak

leirasara, hogy a szervezet képes ellendllni a betegség rombold hatasanak, és el tudja kertilni
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azt, hogy torékennyé valjék. Ez a terminus - mivel a homeosztazis lényegében mindig
funkcionalis - vélhetdleg arra az extra erdfeszitésre utal, amit a szervezetnek az integritas
megorzése érdekében kell produkalnia; ami végiil is éppen az, amit fentebb javasoltam.

Ebben a kontextusban érthetévé és értelmezhetové valik példaul az a fajdalomdefinicio,
amelyet Szakdcs és munkatarsi adtak S7kics: 1988, Bardos, 2006, A faidalom szomatopszichés
jelenség, egy jelzés, hogy a test strukturdlis vagy funkciondlis integritdsaban zavar
keletkezett”. Nem kevesebbet mond, minthogy ha barmely okbdl az integritas veszélyben van,
a szervezet vészjelzéseket produkal sajat maga szamara, tudatat az adott helyzetre iranyitja
akar mas tevékenységeinek kizarasa altal is, és megprobalja megvédeni magat, j6jjon a zavar
kiviilr6l vagy belilrél. Ez az értelmezés vilagosan érthetové teszi azt, hogy miként
keletkezhet pusztan pszichés alapon fajdalom, valamint azt is, hogy a pszichogén, illetve
szocialis fajdalom éppen a fizikai fajdalom feldolgozéasara evolucidsan kialakult centralis agyi
rendszereket aktivalja (és hasznalja): ,,Nemrégiben azt javasoltuk, hogy a fizikai fajdalom —
az a fajdalom, amit testi sériiléskor érziink — és a szocialis fajdalom — az a fiajdalom, amit
szocialis sériiléskor tapasztalunk, amikor a szocialis kapcsolatokat fenyegeti valami, példaul
sériilnek, vagy elvesznek — megosztoznak az idegi és feldolgozasi mechanizmusokon. Ez a
megosztott rendszer felelds azoknak a referencia-ingereknek (cue-knak) a felfogasaért,
amelyek kérosak lehetnek a talélés szempontjabol, legyenek azok fizikai veszélyek vagy
szocidlis szeparacid, tovabba felelds a figyelem és a megkiizdési forrasok bevonasaért,
amelyek minimalizalhatjék a fenyegetettséget” Fiseneerd and Lieberman, 2004

Ha ez igy van, akkor 10j értelmet nyerhet a fajdalom-élmény is, amely nemcsak
kellemetlen, hanem erdsen motivalo is, vagyis valodi homeosztatikus funkcio! Ezt a fejlodést
az emberi (emlds) 0jsziilott relativ fejletlensége, €s az ebbdl eredd erds szocidlis gondozasi
szlikséglete mozgathatta, hiszen ezek feltételei a normalis 1étnek, vagyis alapvetd elemei a
homeosztazisnak FSeNPerd and Lieberman 2004 = A ot jsmertetett okfejtéshez mar csak annyit
korkép is tartozik, amelyet masok orvosilag megmagyarazatlan betegségnek (MUD), vagy
funkcionalis multiszimptomas korképeknek (FMD) tekintenek V2" 2°%: migrén, arcidegzsaba,
derék- és hatfajas, ismétlédo talerdltetéses sériilések (RSI), fibromialgia (FM), miofacidlis
fajdalom, stb. Ennek alapjan — az elméleti kovetkeztetéseken til — megfontolasra érdemes,
hogy a pszichogén fajdalmat, vagy annak bizonyos vallfajait szomatoform rendellenességnek,

avagy funkcionalis korképnek tekintsiik.
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Abbol, hogy a szervezet elsOszamu prioritisa az integritas megoérzése, még egy fontos
kovetkezmény szarmazik. A pszichogén €s/vagy szocialis fajdalom extrém zavar vagy veszély
esetén ¢épiil fel, de mi van akkor, ha az integritas veszélyeztetettségének mértéke kisebb, vagy
éppenséggel még be sem kovetkezett, csak valamilyen moédon valosziniisithetd vagy
josolhat6? Mi van akkor, ha az integritas zavara alland6 ugyan, de nem akkora mértékii, hogy
kozvetlenil észleljiik, és tudatosodjon benniink? Vannak-e, lehetnek-e az integritas
zavarainak kozvetett pszichés jelzései. Lehet, hogy elsé olvasasra némileg ereteknek tlinik, de
a fentebb ismertetett okfejtésekbdl logikusan kovetkezik, hogy ilyennek kell tekinteniink a
szorongast! Ha a szorongast olyan jelzésnek fogjuk fel, amely az integritas lehetséges vagy
valdodi veszélyeirdl szol, érthetdvé valik nemcsak annak erdsen emocionalis jellege, hanem
instant viselkedésmoddositd hatasa is, amely wutdbbiban nem csekély a viszcerdlis
komponensek sulya. A szorongasi reakcid tehat felfoghato igy is, mint az integritas, vagyis a
homeosztazis helyreallitasara tett nem-specifikus kisérlet, amelyet az tesz félelmessé, hogy a
kivalto hatasokkal nem vagyunk tisztaban. Ez 0sszhangban van azzal a felfogassal, hogy a
szorongas elemi form4ajaban adaptiv evolicids mechanizmus, korossa csak akkor valik, ha
mértéke meghaladja a valdsagos veszély mértékét. Ebben az értelmezésben a szorongast tehat
a homeosztazis megbomlasanak jeleként értelmezhetjiik, €és ezéltal nemcsak érthetévé valik,
hanem egyenesen el is varhatdo, hogy minden olyan jelenséget, ami a homeosztazis
megbomlésaval kapcsolatos, szorongas kisér, vagy legaldbbis kisérhet. Ha tehat példaul az
NSEP-ket, orvosilag megmagyarazatlan tiineteket, az egész biologiai-pszichoszocialis zavar-
spiralt a homeosztazis megbomlasanak, kiilonb6zd meértékli zavaranak fogjuk fel — marpedig
én éppen ezt javaslom -, akkor magatol értetdddveé valik az, amit szamtalan szerzé hangsulyoz
(Id. alabb!): a szorongas e korképek jellegzetes (bar valdsziniileg nem sziikségszerit)
velejargja! Elképzelhetd, hogy a szorongas nem (mindig) 6lt patologids méreteket, ezért a
vizsgalatokban nem jelenik meg, vagy a paciensek nem szadmolnak be roéla; mégis
feltételezhetd, hogy bizonyos mértékig allanddan jelen van, talan inherens és /ényegi eleme a
szinte mar altalanosan elfogadottnak tekinthetd patologias onronto kérnek. Elképzelhetd, bar
alaposabb irodalmi tanulmanyokat, vagy talan jelentds epidemioldgiai vizsgalatokat is
igényelne azt kimutatni, hogy az altalam korabban javasolt dimenzios spirdl egyik dimenzidja
éppen a szorongds mértéke, illetve annak a patoldgias allapotok kialakulasaban jatszott

SZEerepe.
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Elharitas és megkiizdés (coping)

A modellépités kapcsan is tobbszor szoba keriilt mar, hogy nehéz megtaldlni azokat a
kozbevetett mechanizmusokat, amelyek példaul a pszichés torténések, és a biologiai
valtozasok kozott mikodnek; vagyis nehéz megmondani, hogyan lesz a pszichés zavarbol
tiinet. A szenzitizacio, illetve téves értelmezés kérdésével mar részben foglalkoztunk, részben
a kovetkezd fejezet targya lesz, de az sem zarhatd ki, hogy a pszichés mikddés zavarai
valamilyen modon ténylegesen képesek biologiai valtozasokat generalni. Felvetddik, hogy
ennek kozvetitéje az elharitas és megkiizdés modja lehetne 54405 203,

A megkiizdés — egyszerien fogalmazva — azoknak a tudatos vagy szandékos
viselkedésmintazatoknak az Gsszessége, amelyeket problémas helyzetben alkalmazunk, illetve
amellyel a pszicho-szocialis kornyezet altal eldidézett valtozasokat kompenzalni igyeksziink.
Azok a modok pedig, amelyeket ennek érdekében rendszeresen/tipikusan hasznalunk,
nevezhetOk megkiizdési stilusnak. Az elharitas az automatizalodott nem tudatos védekezés
modszer (tovabba létezik még a toredékképzés, mint jellemzOen patologias védekezési
mechanizmus) M 1977, Olh. 2006 '\ fooieovezném, hogy a megkiizdést hasznaljak — kiilondsen
régebbi szerzok — védekezési modok értelemben is, ezért az alabbiakban — hilen az eredeti
szerzOk szohaszndlatdhoz — én is alkalmazom ilyen értelemben ezt a kifejezést (bar pl.
Bahnson esetében helyesebb volna elharitasi mechanizmusokrol beszélni). A védekezési
mechanizmusokrol nagyon sokféleképpen lehet irni, és sokféle szempontbodl targyalhato; én
itt azonban csak azt az aspektusat targyalom, ami a fentebb emlitett lehetséges kozvetitd
szerepével kapcsolatos. Egészségesnek tekinthetok azok a modok, amelyek révén az egyén
egy problémas helyzetben nem sériil, és a probléma nem okoz tartds negativ hatasokat; ilyen
példaul a probléma fokuszi, vagy az emocid fokuszi megkiizdési stilus 7% 182 Erdekes
elképzeléssel allt el6 Bahnson, aki a patologias védekezd (elharito) stilust a patologias csaladi
funkciok két sz&ls6ségébdl — centripetalis vs. centrifugalis — vezette le B2 1982 javaslata
szerint a megkiizdés dimenzionalis folyamat, melynek két szélsGsége (a két szélsGséges
csaladtipusnak megfeleléen) a projekcio/érzelmi eltolodas, illetve az elfojtas/elutasitas.
Mennél inkabb szélsOséges valakinek a megkiizdési stilusa, annal nagyobb a sulyos
megbetegedés veszélye. Ugyanakkor a megkiizdés patologias volta dnmagaban még nem
feltétleniil vezet betegséghez, ehhez még sziikséges az emociondlis regresszio is (nyilvan a
szerzO pszichoanalitikus gyOkereib6l kiindulva). Ismét: mennél erésebb a regresszid, annal
sulyosabb a betegség. Ha a megkiizdési stilust, illetve az emociondlis regresszidt a

betegségkeletkezés két patologias dimenzidjanak fogjuk fel — mondja Bahnson -, akkor
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kialakul egy modell, a betegségkeletkezés komplementaritisanak modellje, amelyben az
elfojtas/elutasitds pszichoszomatikus, a vetités/érzelmi eltolédas inkdbb pszichiatriai
betegségek kialakulasanak kedvez. Kevéssé szélsdséges stilus €s csekély regresszid enyhe és
funkcionalis zavarokat 0koz, aztan a korképek egyre sulyosabbak, végiil a miikodés teljes
dezorganizacioja kovetkezik be: rak, illetve diffiz pszichozis. Bahnson érdekes és

gondolatébresztd modelljét mutatom be a 2. abran.

2. abra

A pszichoszomatikus és pszichiatriai jellegli tiinetek komplementaritasa a regresszid
kiilonb6z6é mélységeinél
(Bahnson nyoman 520" 1962)

MEGKUZDESI STRATEGIA
Elfojtas 0 Projekcio
Elutasitas Erzelmi

eltolddas

Konverzids hisztéria Szorongasos hisztéria

Aprobb kronikus
rendellenességek

zorongasos neurdzis

Pszichoszomatikus,
allapotok

1égzés Rogeszmés-kényszeres
neur6zisok

Szervi betegségek gyomor-be¢l

~ O N O X O =

Paranoid pszichozisok

keringési (strukturalt)

e
X
Rak t szichOzisok

r (széteso)

\\4 N
m

REGRESSZIO
mértéke
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Az olvasd szamara is nyilvan feltiinik, hogy szellemessége és latszolagos plauzibilitasa
ellenére a Bahnson-modellbdl szdmos ismert, sot gyakori korkép hianyzik. Ilyen példaul az
inszomnia, kronikus faradtsag, kronikus fajdalom, hisztéria, hipochondridzis, szorongasos
neurozis, baleseti hajlam, depresszio, Ongyilkossag, hogy csak néhanyat emlitsiink azok

kéziil, amik példaul a *pszichoszomatikus® irodalomban szerepelnek vl & Pasini, 1978, Shorter, 1992,

Bardos, 2003 &g nersze hidnyzik a szomatizacids spektrum szinte teljes egésze. Korabbi

Bardos, 2003 " hogy ennek taldn az lehet az oka, hogy Bahnson

munkdmban felvetettem
modelljében a pszichiatriai gyakorlatban jol kezelheté korképeket vette figyelembe, és
elkeriilte a bizonytalan jelenségeket; és a patologias megkiizdési modokat is csak egyetlen
dimenzi6 mentén vizsgalta. Pszichofiziologiai szempontbol azonban Ugy tlinik, hogy az
elfojtas-projekcid dimenzid (vagy inkabb tekinthetjlik siknak, ha a regressziot is figyelembe
vessziik) nem irja le kelloképpen a megkiizdés 0sszes patologias lehetdségét. Ha felismerjik,
hogy a dimenzidt meghatarozo két sz€élséséges megkiizdési mod kozos sajatossaga az, hogy a
szervezeten beliilre helyezi a probléma kezelését (vagy elfojtassal, vagy projekcioval szamiizi
a tudatbol, az el6bbi a testi funkcidk, az utdbbi a pszichés funkciok zavardhoz vezet), akkor
kinalkozik egy masik dimenzio, ti. a kifelé iranyuld megkiizdési dimenzio, amiben az egyén a
testén kiviilre helyezi a problémat, és ezaltal szabadul meg tudata att6l. Ahogy az aldbbi abran
is lathato, ezaltal két egymasra merdlegesen abrazolhaté megkiizdési-sik alakul ki, az egyik a
befelé, a masik a kifelé iranyulé megkiizdési stilusokat foglalja magaba.

3. abra
A megkiizdési stilusok két lehetséges sikja

v/
s Ry,
Wy

SEFELE IRANYULO
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A kifelé iranyuldé megkiizdési stilusok nyilvanvaléan a viselkedés véaltozasaiban
jelentkeznek. Azt javasoltam 2@os 2003. 2005 ‘hoqy ezek egyike a kilépés a helyzetbdl, a masik
az interperszonalis/szocidlis-statusz megvaltoztatasa. A helyzetbol valo kilépés eredménye
valamilyen viselkedés-eltolodds, ami azaltal kezeli a problémat, hogy a személyt — akar
konkrét fizikai értelemben is — Kiemeli az adott helyzetbdl, és ezaltal a probléma-korébdl is; a
staitusz megvaltozasara torekvd stilus eredménye pedig valamilyen szomatizdacios korkép.
Ezen a médon tulajdonképpen egy térbeli modellt kapunk, aminek egyik dimenzidja a befelé,
masik a kifelé iranyuld megkiizdési stilus, a harmadik pedig az emocionalis regresszio. Az

ilyen mddon kiterjesztett Bahnson-modellt mutatja a 4. abra.

4. abra
A kiterjesztett Bahnson-modell grafikus képe
(Bardos nyoman 24745 200%)

ELFOJTAS
ELUTASITAS SZOMATIKUS
ELTOLODAS

VISELKEDESI =
ELTOLODAS __==

L4
L4
L4
L4
L4
L4
. ‘ &
pszichoszomatikus .0
L4 P
S szomatizacios
L4
L4
L4
L4
L4
L4
L4
L4
.0
S pszichiatriai
L 2
viselkedési REGRESSZIO

A jobb attekinthetdség kedvéért az egyes korkép-csoportokat lehagytam az abrarol, ezeket

tablazatos forméaban foglalom 0ssze:
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2. tablazat

A Kiterjesztett Bahnson-modell betegségkategoridi
(Bardos nyoman 5474 2003

MEGKUZDESI ERZELMI ELFOITAS, KIVONODAS, TESTI
STRATEGIA ELTOLAS, ELUTASITAS KILEPES, (SZOMATIKUS)
PROJEKCIO FUNKCIOK
FELHASZNALASA
KORKEP pszichiatriai pszichoszomatikus | viselkedés eltolodas szomatizacio
JELLEGE
REGRESSZIO
MERTEKE
kicsi szorongasos hisztéria konverzios insomnia, kronikus szimulalas
hisztéria faradtsag
enyhe szorongasos neurdzis | aprobb kronikus panik betegség hipochondriasis
zavarok
kozepes rogeszmés-kényszeres | pszichoszomatikus baleseti hajlam kronikus fajdalom
neuro6zisok funkci6zavarok
erés paranoid pszichoézisok | szervi betegségek depresszid mesterséges betegség
teljes diffaz pszichézisok rak ongyilkossag Miinhausen-szindroma
Briquet-szindroma

Természetesen minden koérképet lehetetlenség beleirni, a fentiek csak példék; de a leirtak
szellemében nyilvan senkinek sem okoz gondot az egyes konkrét formakat behelyezni. Azon
érdemes még elgondolkozni, hogy Bahnson eredeti elképzelése a komplementaritasrol 2™
1982 yaloban érvényes-e. En azt gondolom, hogy nagy éltalanossagban igen, de nem
feltétlendil: lehetséges, hogy valaki az adott megkiizdési-sikban egy masik tengely-iranyaban
IS probalkozik; ilyen lehetdséget vetettem fel korabban az orvosilag megmagyarazatlan
tiinetekhez csatlakozé komorbiditas kapesan e & @ 2000 A tgblazatban is szerepld korképek
koziil éppen a depresszid (€s esetleg a nem szerepld szorongas) a legproblémasabb. Afeldl
nincs kétségem, hogy a depresszio, mint betegség — tiszta formdjadban — valoban viselkedés-
eltolédasnak, és a helyzetbdl valo kilépésnek tekinthetd, a kérdés csak az, hogy mennyire és
mikor tekinthetd a depresszid ,.tiszta formanak”. Kopp vizsgalatai mar elég régen felhivtak a
figyelmet arra, hogy a depressziv jellegli tiinetek a magyar lakossag igen jelentés hanyadara
(akar 25-30%-4ra is) jellemz8ek <" 2977 A kérdés csak az, hogy ezt magat nevezhetjiik-e —
sensu stricto — depresszionak? Mivel ez a fajta ’depresszio’ altalanos betegségkeltd

tényezének, és — a szorongassal egylitt — mindenféle pszichés tényezdt is magaba foglald
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betegség komorbid tiinetének tekinthetd, talan érdemes lenne a két dolgot elkiiloniteni: magat
a betegséget nevezni (lege artis) depresszionak, mig a szomoru, lehangolt, netan szorongassal
kisért mindennapi vagy alkalmi melankolikus allapotokat inkabb depressziv dllapotnak (vagy
depressziv hajlamnak) #4705 200320030 'Bhben az értelmezésben a depresszio, mint betegség, jol
van a tablazatban ott, ahol van; a depressziv allapotok viszont — ugyanugy, ahogy azt
korabban a szorongassal kapcsolatban mar kifejtettem — altalanos koroki tényezdnek
tekinthetok. Visszautalva az el6z0 fejezetre, valoszinlinek tlinik, hogy a depressziv allapot
éppugy a homeosztazis zavardanak jele, mint a szorongds, és ebben az értelemben a
Kiterjesztett Bahnson-modell minden tételének kockazati tényezdje lehet. Ebben a
gondolatkdrben talan jobban értelmezhetd az un. szomatizalt maszkolt depresszio jelensége is
Robbins, et al. 1997 ' Minthogy ebben a forméaban a depresszio klasszikus tiinetei nem, vagy csak
gyengén jelennek meg, vélhetden nem felel meg a ’tiszta’ depresszido diagnosztikai
kritériumainak (vagyis nem tekinthet6 sensu stricto depresszionak); viszont tekinthetd a
depressziv allapot egy szélsOségesebb, extrém formajanak, amely valahol a klinikai és a
szubklinikai atmenet hataran van, és sulyosabb homeosztatikus zavar jeleként foghato fel.

Mindeddig Bahnson, és az 6 nyoman én magam is — implicite — azt feltételeztiik, hogy a
modellben szereplé megkiizdési moédok parhuzamosan rendelkezésre allo patologias formak,
amelyekbdl a személy sajat stilusanak megfeleléen valaszt. Felmeriilt, hogy a Kiterjesztett
modellben szerepld megkiizdési stilusok szemlélheték ugy is, mint a személyiségfejlodés
soran egymas utdn kialakuld elhdritdsi modok késéi formdi. Az iddbeliség, mint egy
lehetséges dimenzid, ebben a modellben Ujszerli, ugyanakkor viszont segithet abban, hogy
mas modellekkel, példaul az altalam fentebb javasolt NSEP-spiral elképzeléssel 0sszevessiik.
Ez val6szintileg a kiterjesztett Bahnson-modell valamiféle atalakitasat kivanja meg, amire
jelen dolgozatban nincs megfeleld hely; a fontosabb irdnyok azonban kijeldlhetdk.
Elképzelhetd ugyanis, hogy az emociondlis regresszid nemcsak a betegség stlyossagat
befolyasolja — ahogy Bahnson javasolta -, hanem esetleg a megkiizdési modok kozotti
valasztast is; egy alternativ elképzelés lehet az, hogy a lehetséges patologias megkiizdési
moédok a személyiségfejlodés kiilonbozo stadiumaiban — féleg a csalad-dinamika
fliggvényében — fixdlodnak, és valnak az adott személy domindns megkiizdési stilusava.
Barmelyik lehetdség is az igaz (vagy esetleg mas alternativa, vagy ezek valamiféle
kombinacioja bizonyul hasznalhatonak), az id61 dimenzio bevezetésével a megkiizdési stilus
nagyon jol hozzaillesztheté az NSEP-spiralhoz.

Erdekes, hogy erre a lehetéségre Pinkerton mar a 70-es években utalt, amikor felvazolta a

csaladilag meghatarozott eltérések bio-pszicho-szocialis spektrumat "n<eron 1977,
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1. Pszichoszocialis szekvencia;
2. Pszeudoszomatikus szekvencia;
3. Szomato-pszichés szekvencia;
4. Pszichoszomatikus szekvencia.
E dolgozat szerzdje nem tud mast tenni, mint ehhez hozzéilleszteni sajat, korabban javasolt

betegség-dimenziodjat, ¢s megallapitani, hogy nagyon is illeszkednek:

Pszichoszocialis szekvencia................... nem-specifikus egészségproblémak;
Pszeudoszomatikus szekvencia............... orvosilag megmagyarazatlan tiinetek;
Szomato-pszichés szekvencia.................. autoimmun korképek;
Pszichoszomatikus szekvencia................. pszichoszomatikus betegségek.

E fejezet bevezetdjében utaltam arra, hogy a megkiizdési stilus lehet egy kozbevetett
mechanizmus a pszichés problémak, valamint a bioldgiai torténések kozott. A fentebbi
okfejtések alapjan talan mar vilagos, hogy a kozvetitd valtozd valdjaban maga a megvaltozott
viselkedés, amely a megkiizdési stilusnak megfelelden kiilonféle lehet. Mivel korabban igen
részletesen elemeztem azt, hogy a belsd, mindenek eldtt a zsigeri miikodés a viselkedés

. , I r Ba 2
integrans, elvalaszthatatlan része 54 2003

, nagyjabol egyértelmili az az ut is, amelyen 4t a
betegséghez vezeté események zajlanak: pszichés-probléma — megkiizdési zavar =
viselkedési valtozas = belsé miikodés zavara. Ha az olvasonak most hidnyérzete timad, hogy
a sort nem folytattuk, és legfoképpen hogy nem csatoltuk vissza, igaza van; ez a kovetkezo

fejezet targya.

Belso érzékelés (interocepcio)

Ez az alfejezet a szerzé szamara a legkonnyebb, és a legnehezebb is. Legkonnyebb azért,

. o . . Adém, 1985, 1983, 1998, C 2001, Holzl and Whitehead, 1983,
mert szamos kit{iné forras all rendelkezésére 4™ 175> 1762, 1996, L.ameron ol and Whitehea

Pennebaker, 1982, Whitehead. 1983 ' |eonehezebb pedig azért, mert ez a téma képezte hosszii ideig

, r s cr. o7 r r o r. . Ba 1 2 2 r r 1
munkassaganak magjat és szemléletének gyokerét js B4dos 1989, 20008, 2003, pohas ezért errdl

roviden ¢€s Osszefoglaldan irni. Minthogy azonban sajat munkdimra késébb még visszatérek,
ebben a fejezetben csak a késziilé modell szempontjabol fontos adatokat foglalom &ssze. Ezt

annal is inkabb megtehetem, mivel a korabbi interocepcios munkaink A% 1998, Bardos, 1989, 1990a.

2003 o5 az NSEP-k kozott éppen a tiinetképzés mar tobbszor emlegetett amplifikdcios modellje

teremt kapcsolatot, illetve az NSEP-khez 1ényegében a zsigeri érzékeléssel kapcsolatos
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munkaink értelmezése soran jutottam el. A helyzetet jol illusztralja Pennebaker igen

Pennebaker, 1982, p. 153 AT s o .
ennenaier P-29%. Az a probélkozas, hogy megértsiik a test jelzéseit

szellemes megjegyzése
olyan, mintha megprobalnank értelmezni azokat a zajokat és észleleteket, amelyek az altalunk
vezetett kocsibol jonnek. Nincs szamitogépes listank sem testiink aktualis élettani allapotarol,
sem a kocsink egyes részeinek mitkddésérdl. Mivel ez igy van, abba helyzetbe keriiliink, hogy
megprobaljuk megérteni a bizonytalan érzések egy hatalmas készletét, amikrdl legfeljebb
szerény ismereteink vannak. ..... Akar az emberi testrdl, akar az €lettelen autordl is van szo, a
tiinetekre valo figyelés és azok riportja pszicholdgiai €s perceptualis folyamatoktol fiigg”.

A kérdés az, hogy tetten érhetd-e az a folyamat, amelynek soran a testbdl, mindenek el6tt a
zsigerekbdl érkez6 ingerek tudatosulnak, és tiineteket jelzé informaciova alakulnak at.
Egészen pontosan a kdvetkezd kérdéseket kell megvizsgalni:

— Mennyiben tudatosulnak a zsigeri ingerek a szervezet normalis mikddése soran?
— Melyek azok a tényezok, amelyek a tudatosulas felé toljak el a folyamatot?
— A tlinetképzddésben melyik mechanizmus jatszik szerepet:

o normalis és adekvat zsigeri bemenet patologias észlelése;

o normalis zsigeri informaciok téves értelmezése;

o eltérd zsigeri informaciok normal észlelése;

o eltérd zsigeri informaciok patologias észlelése;

o eltérd zsigeri informaciok téves értelmezése?

Eldszor tehat a zsigeri ingerek tudatosuldsanak kérdését targyalom. A zsigeri bemenet
részletes ismertetésétdl tartozkodva is meg kell allapitani, hogy a receptorok, afferensek, és a
centralis érzostrukturak tekintetében a zsigeri bemenet nem kiilonbozik eszencialisan a
szomatikusto] Addm: 1967, 1998, Cameron, 2001, Bdrdos, 2003y ii15nisen ha figyelembe vesszik azt, hogy
az utobbi is meglehetésen heterogén. Ebben a tekintetben a zsigeri bemenet leginkabb a
borbdl érkezd afferentaciora hasonlit, legalabb annyiban, hogy sokféle receptor és kiilonféle
modalitdsok vannak egyszerre jelen, illetve nagy feliileteken vehetd fel az informacid. Az
egyes érzomikodések ilyetén jellemzoit foglalja Ossze a 3. tablazat, amelyben az egyes
modalitdsokat a receptorok (idegrostok) szama, illetve a receptor-feliilet szempontjabol

hasonlitom 0Ossze.
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Az egyes érzOmindségekre jellemzd rostszam és érzdfeliilet sszehasonlitasa

3. tablazat

ERZEKSZERV| ERZEKL|ROSTSZAM]|FELULET
ET

SZEM LATAS 1 000 000 2 cm?

FUL HALLAS 80 000 4 cm?

ORR SZAGLAS 50 000 6 cm®

NYELV IZLELES 10 000 8 cm?

BOR TAPINTAS 200000| 175cm?

Ilyen becsléssel a zsigeri receptorok vonatkozasaban is rendelkeziink: a paraszimpatikus
afferensekben kb. 48 000, a szimpatikus afferensekben kb. 16 000 vegetativ receptorbdl eredd
rost fut; dsszesen tehat kb. 64 000 afferens rost lehet Cevero and Foreman, 1990, Mei. 1983 4o
feltessziik, hogy egy afferens egy receptorbol ered, akkor nagyjabol azt mondhatjuk, hogy a
zsigerekben kevesebb receptor van, mint a bérben. A zsigerekben a receptorsiiriiség is joval
kisebb, mint a bérben (viszont az Osszfeliilet sokkal nagyobb), igy a bemenet — kevés
kivétellel — diffizabb, mint barmelyik exteroceptiv érzékfajta esetén.

Az afferentacio elektrofiziologiai vizsgalata egyértelmiien igazolta, hogy a zsigeri bemenet
nemcsak a nyultvel6t (pl. a nucleus tractus solitarii-t /NTS/, illetve az un. szimpatikus areat),
hanem a hipotalamuszt, a limbikus rendszer kiilonbozé elemeit, a raphe-magokat, st a
szomatoszenzoros agykérget is rendre eléri Ad4m 1967 Loewy, 1990, Loewy and Spyer, 1990, Bdrdos, 2003
Ugyanakkor mar elég régota vilagossa valt, hogy annak ellenére, hogy anatomiailag ez

lehetségesnek tiinik, s6t a zsigeri ingerek kondiconalhatésaga valosziniivé is tette A% 1967

1998, Bikov, 1953, 1957 "5 zsigeri ingerek tudatosoddsa valdjdban igen ritka, mondhatni kivételes
esemény. Mi tobb, vannak olyan belsd valtozasok (pl. mondjuk a vérnyomas valtozasa, vagy
a vércukorszint eltérései, a vesemiikddés intenzitdsa, stb.), amelyek sohasem tudatosodnak
kozvetlen formaban 274 290 - Anélkiil, hogy a részletekbe belemennénk (mivel errél mashol

Adam, 1998, 2004, Bdrdos, 2003

részletesen irtak, illetve irtam én magam is ), Head nagyszeri

Head 1893 47t mondhatjuk, hogy a zsigeri érzékelésre a kettds-jelleg

meglatasara alapozva
elképzelés alkalmazhat6 a leginkabb: a zsigeri bemenetek tobbsége az észlelési kiiszob alatt
marad, azaz protopatids; és csak igen ritkan éri el az epikritikus szintet Adém, 1995\ r4sként
fogalmazva, a zsigeri afferentacid a szomatikus bemenetekhez hasonléoan miikodik az

ingerfelvétel (receptio) és az ingerfeldolgozas (sensatio) szintjén, de azoktdl 1ényegesen eltér
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Bardos, 2003 " . e
ardos: <77 Noha Cameron 0Osszefoglalo cikkében azt

Cameron, 2001

az észlelés (perceptio) vonatkozasaban

allitja, hogy a zsigeri afferentacio dominal az exteroceptiv bemenetek felett , a

tapasztalat és a vizsgalatok eredményei is ellentmondanak ennek A%m: 1957 1998, 2004, Holzl and

Whltehead, 1983, Whltehead, 1983, Bardos, 1990a, 2003: a ZSigeri bemel’letek Csak nagyon rltkél’l érlk el a

tudatot, ez pedig inkdbb patologias eseménynek szamit. Azt gondolom 7% 2% hogy ez
gatlas kovetkezménye, nevezetesen a kiilsé eredetli ingerek biologiai fontossagéanal fogva —
elkeriilendé az interferenciat — az agy megakadalyozza a zsigeri ingerek tudatba keriilését.
Pennebaker még ennél is tovabb megy, mert szerinte a gatlas mértéke kozvetlen fliggvénye a

kiils6é ingerek mennyiségének és mindségének, s a kétféle inger valdjaban perceptudlis

Pennebaker, 1982

versenyben van , amely tulajdonképpen a tudatba keriilésért folyik. Az els6

kérdésre tehat a valasz az, hogy a zsigeri ingerek normalisan dltalaban nem tudatosodnak, a

bemenet gdtlas alatt van. Mindezt egy agyi kapu-mechanizmus segitségével képzelhetjiik el

Bardos. 2003 amely 4ltalaban zarva van, és megakadalyozza a zsigeri informaciok tudatba

kertiilését. Mar itt érdemes megjegyezni (de késébb még lesz rdla sz6), hogy Pennebaker

Pennebaker, 1982 - Bardos, 2003

is, és mi magunk is ugy gondoljuk, hogy igazén csak az extrém erds

ingerek tudatba keriilése javulhat, a normalis tartomanyba eséké nem, vagyis egészséges
szervezetben a zsigeri ingereket szinte sohasem ¢észleljiik.

Mivel azonban van olyan — féleg klinikai jellegli — tapasztalat is, hogy a zsigeri bemenetek

néha mégis tudatosodnak, st kondicionalhatok is A% 1957 Bykov. 1953, 1957, Cameron, 2001, Bardos, 1997,

2001, Birdos and Adim. 1978, geyetsdik a lehet6ség, hogy a protopatias/epikritikus atmenet k6zotti
kritikus érték nem allando, illetve, hogy maguk az ingerek atléphetik ezt a kritikus értéket.
Sajat — a késdbbiekben még részletezendd — vizsgalataink hivtdk fel a figyelmet arra, hogy

ebben jelentds lehet az ingerek erdsségének szerepe, vagyis hogy a nagyon erds ingerek

k Bardos, 1989, Bardos et al, 2002.

kozvetleniil a tudatba kertiilhetne , tehat valamiféle kiiszobjelenségrol

Bardos, 1997

is van szd Ugyanakkor az is viladgossa valt, hogy példaul ingerszegény

. r H - s . . . 3 r J o Bad 1
kérnyezetben egészen Kis intenzitast zsigeri ingerek is észlelésre keriilhetnek 24705 ¢ o 1950

valamint az is, hogy a koncentralt figyelem is jelentdsen csokkenti a kritikus szintet Adam, 1989

A tudatba jutst operans kondicionalassal is facilitalni lehet "Vhtehead and Drescher, 1980, Whitehead et al

W77 Végiil t6bb vizsgalat is kimutatta, hogy pl. irritibilis colon betegségben (IBS) a
vastagbélben jelentésen csokken a fajdalomkiiszob, azaz egyébként normalis ingerek is
fajdalmas érzetet keltenek Fom €t @ 1999, Whitehead, 1983, Whitehead et al, 1980~ o 450 dik kérdésre tehat
azt valaszolhatjuk, hogy a tudatba jutds kritikus (kiiszob) értékét szamos pszichés ¢és

pszichofizioldgiai tényezd valtoztathatja, vagyis ez az érték messze nem dllando.
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Végiil arra kell valaszt keresniink, hogy a fentebb felsorolt lehetéségek koziil melyik, vagy
melyek jatszhatnak szerepet a patoldgids folyamatokban. Azt a lehetdséget, hogy normalis
erosségl ¢s jellegli ingereket patoldgiasnak észleliink, timogatjak az IBS betegekkel végzett

fentebb mar emlitett Vizsgélatok Fent et al, 1999, Holzl, 1992, Mayer and Gebhart, 1993, Whitehead, 1983, Whitehead et al,

1980 vagy a ’sziv eredet(i’ mellkasi fajdalmak E"o¢! @l 1985 Costaetal

Erdekes eset az orvostanhallgatok kozismert hajlama arra, hogy minden betegséget
atéljenck. Ugy tiinik, hogy ez egyfajta modellje is lehet a zsigeri ingerek tudatosuldsanak
Mechanic, 1972 " Eezerint az orvostanhallgatok allandd, a vizsgaid8szakban még nagyobb
intenzitast is elérd stresszhelyzetben vannak, ami ndvekvd emocionalis fesziiltséget, €s ennek
eredményeként magasabb zsigeri arousalt is eredményez. Ezzel egyiitt jar — mint minden
embernél — egy fokozott zsigeri bemenet, és er6s6dé percepcio is. Csakhogy azokat a jeleket,
amelyeket barki figyelmen kiviil hagyna, mint az izgalmi allapotok szokvanyos és elvarhato
kisérdit, az orvostanhallgatd — a szdmdra rendelkezésre allo részletes informacid, valamint a
szakmailag el6allo fokozott on-figyelem révén — tiinetként interpretalja. Késobb, kognitiv
uton tobbnyire felismeri, hogy valdjadban nincsenek tlinetek, ami redukalja az izgalmat, ¢és
ezzel a belsd észlelést is, de egy Ujabb hasonld kor keletkezésének valdszinlisége nem
csokken jelentésen. Ebben a folyamatban két fontos elem is tetten érhetd: valamiféle
informdacio arrdl, hogy egy ’tiinetnek’ hogyan kell kinéznie, illetve a befelé iranyulé figyelem.
Tulajdonképpen egy harmadik elem is mutatkozik, amely részben rokon az elsdvel: az
észleletek interpretacioja. Hasonld eredményre jutott Pennebaker, aki vizsgalataiban olyan
instrukcidkat adott a résztvevoknek, amelyek bizonyos tipustt (pl. influenzas) tiinetek
jelenlétét valoszinisitették, majd tiinetlistakat értékeltetett veliik: a betegség-instrukcid
minden vizsgalatban jelentdsen megndvelte a szubjektive ’észlelt’ tlinetek szamat az
egyébként teljesen egészséges csoportban Fenneraken 1982.p48
Mechanic felveti, hogy a tiinetek sajatos szotart is képeznek, amely szotar erdsen kultara és
Mechanic, 1972

szituaciofiiggd , €s bizonyos értelemben inkdbb kommunikdcios céli, mint a

betegszerep felvételét célzo viselkedés. Erdekes modon teljesen hasonld kovetkeztetésre jut

Shorter is igen érdekes konyvében (amelyrdl ebben a dolgozatban tobbszor is esik szo) SO

crer

erosen befolyasoljak, esetenként meg is hatarozzak a szocialpszicholdgiai tényezdk. Ebben az
értelemben a tiinetek akar segélykialtasnak is felfoghatok (cry for help Meehanic. 1972y,

A zsigeri percepcié vonatkozasaban nem keriilhetd meg az a kérdés, hogy valdjaban mit is
¢észleliink. Az szinte bizonyosra vehetd, hogy magukat a fiziologiai allapotokat nem; arra

azonban van esély, hogy — legalabbis egyesek — érzékelhetik egyes zsigeri mukodések
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valtozasat, kiilondsen ha az gyors és er@s "eMePaken 1982 A linikusok tobbsége azonban inkabb
azon a véleményen van, hogy észlelésiink legfeljebb diffuz, és/vagy dllapot jellegli, ¢és
semmiképpen sem specifikug Brener 1977, Scheier et al, 1983, Birdos. 2003 - frrdekes modon egyes
esetekben — példaul erés vérnyomas-ingadozasok, vagy a vércukor-szint szélsdséges
valtozasai — esetében a paciensek korrekt, egyénre jellemzd tiinet-mintazatokat jeleznek
anélkiil, hogy valdjdban belsd jelzéseket észlelnének; ezek azonban nem kovetik a
késobbiekben esetleg bekovetkezd 1ényeges valtozasokat, vagyis bizonyosan nem aktudlis
percepcion alapulnak Penebdker 1982 g g delenség fontos lehet példéul inzulinnal kezelt
cukorbetegek szamara, akiknél ¢letfontossdgi az esetleg bekovetkezd hipoglikémia
detektalasa; az eldbbiek alapjan ez lehetséges, példaul fokozott Onmagukra iranyuld
monitorozassal és tanulas révén. Ez az utdbbi tény arra hivja fel a figyelmet, hogy a zsigeri
afferentacid valamelyest érzékenyitett lehet bizonyos betegségéllapotokban vagy azt
kovetden. Erre vonatkozoan egészen konkrét adatokkal szolgalnak Goehler és munkatérsai,
akik kimutattak, hogy a bélcsatorna bakterialis fertézése néhany oran beliil viszceroszenzoros
érzékenységet general egerekben, ami raadasul szorongast is kelt Goeer etal. 2007

Tovéabbi lehetéség az, hogy az aktualis, vagy korabbi emocionalis allapotvaltozasokat

;o P R PRTA 1891/1952, L. 1887, Mechanic, 1972, P ker, 1982 h
Kkisérd Vegetatlv 1zga10m Jelelt eszleljuk James, 1891/1952, Lange, 1887, Mechanic, 1972, Pennebaker, 1982, Sachter

and Singer, 1962, Bardos. 2003 " ik 6zben nem mindig vagyunk a valésagos okokkal, sét emocionalis
allapotunk fesziiltségével sem tisztdban. Ha pedig mégis valahogyan interpreticiora
kényszeriiliink, kognitiv aton kell valamit keresniink " and Singer, 1962, Ziliman, 1983, Bardos, 2003

A zsigeri érzékelés evolucids szempontjainak targyalasakor mar korabban felvetettem
Bardos. 2003 &5 masok is emlitik ©ameron 2001 Pennebaker, 1982 ' oy a zsigeri percepcid kompeticioban
van a kiilsé ingerekkel, elnyomasa tehat fontos bioldgiai érdek, ezért nyilvan a szelekcid
targya lehetett (vélhetdleg éppen ez all a kapu-mechanizmus Ilétrejottének hatterében).
Ugyanez azonban masként néz ki akkor, ha nem 4altalaban beszéliink zsigeri érzékelésrol,
hanem a patoldgids eltérések, azaz a tlinetek észlelésérél van sz6. Pennebaker szerint
haromféle rendellenes tiinet-észlelés is lehetséges: alul-észlelés, félre-észlelés, illetve tal-

gszlelgs Pennebaker 1982 - a5 a)y]-

észlelés veszélye nyilvanvaldan az, hogy az egyed/egyén nem
ismeri fel a szervezetébdl érkezd vészjelzéseket, és nem vagy késOn reagal, ez akar a
szervezet pusztulasdhoz is vezethet. A félre-észlelés, vagy a félre-értelmezés olyan
’tlinetegyiiteseket” produkalhat, amelyek egyaltalan nem tiikrozik a valds belsé allapotot,
alkalmasint pedig még a masik személyt — példaul az orvost vagy gyogyitot — is
félrevezethetik. Ez akar fatalis kovetkezményekkel is jarhat, nemcsak az esetleges betegség

félreértelmezése vagy fel nem ismerése révén, hanem az alkalmazott helytelen terapia révén
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is. Végill a legrosszabb helyzetben a tul-észlelé lehet, aki olyan — olykor valdsagos —
tiineteket is észlel, amelyeket egy masik személy objektive nem tud megerdsiteni, ezért
nemcsak negligalja a tlineteket, hanem azok hordozojat meg is bélyegzi (tipikus ,,farkas jar a
kertek alatt....” helyzet). Rdadasul a belsd és kiils6 eredetli informécio interferencidja révén a
tul-észleld sokféle kiilsé informéciot el is veszithet, a — gyakran irrelevans — belsd észlelés
rovasara. Mindezt nézhetjiik a szocio-pszichologiai aspektussal Ssszevetve is “eehane: 1972
amibdl kideriil, hogy a tiinet-észlelés zavarait gyakran er0sithetik, alkalmasint akar
okozhatjak is szocio-kulturalis, valamint helyzeti tényezok egyarant — és maris kozelediink az
onront6 tiinetgeneralo kor felé.

Erdemes még egy pillanatra elgondolkodni azon, hogy miként jelentkeznek a szervezetbl
érkezd, esetleges patologiara utald jelzések. Sajat — a késdbbiekben még részletesebben
ismertetendd — vizsgalataink arra utalnak, hogy valdsziniileg két, egymastol taldn
mechanizmuséban is kiilonbozé Gt 18tezik B4rdes 1989 Bardos et al, 2002, Gyenvai and Birdos, 1999 - p7 aqyik
olyan belsé allapotvaltozasok kapcsan all eld, amelyeket altalanos rossz mitkodés valt ki, nem
utalnak valamiféle konkrét sériilésre, hanem inkdbb a miikodés enyhébb foku eltolédasara. Az
ilyen jelzések diffuzak, bizonytalanok és nem-fajdalmi jellegliek (legenyhébb fokl az erds
telitddést kiséré érzés, talan a legerdsebb a gyomor-nyalkahartya irritacidjara kialakuld
hanyinger €s émelygés), €s a 'diszkomfort’ elnevezéssel illettem Oket. A masik lehetdség
konkrét szoveti vagy szervi karosodasra, akut (élet)veszélyre iranyuld konkrét vészjelzés
(alarm), lényegében zsigeri fajdalom. Bar ezeknek is kiillonbozd fajtai lehetnek (diffuz,

" , Bd 2 2
pontszerti, referalt, 54rds 2003 2006

), mas jellegli viselkedést valtanak ki. Kimutathat6, hogy mig
a diszkomfort viszonylag jol asszocialhatd izekhez és szagokhoz, azaz kiépithetd ra iz-
averzid, és mas tanulasi formék is, a vészjelzések ilyen kontextusban nem kondicionélhatok,
ellenben jol asszocialhatok a taplalkozassal nem kapcsolatos kiilsé ingerekhez. Mindezek
alapjan feltételezhetd, hogy a funkciojuk is mas: a diszkomfort a viselkedés altalanos
kontextusat adja, €és gyakran jelenik meg példaul kozérzet-valtozas formajaban, az alarm-
szignadlok promt €s intenziv viselkedési valtozasokat, elsdsorban védelmi reakciokat véaltanak
ki. A fenti meggondolasokat Osszevetve a kordbban irottakkal, adodik az a kovetkeztetés,
hogy a tiinetképzésben, és kiilondsen a patologids tiinetképzésben inkabb a diszkomfort
jellegli észlelés szerepel; minthogy pedig ez eleve diffuz és nem specifikus, tag tere nyilik a
hibas tlinet-észlelésnek. Az itt kifejtett €észlelési formékat Osszevetve a korabban targyalt
homeosztazissal adodik az a kovetkeztetés is, hogy a diszkomfort a homeosztazis altaldnos

zavaranak nem specifikus jelzése, amely a viselkedést tobbnyire nem-tudatos formaban képes

modositani, legfeljebb a velejar6 gyenge késztetési-motivaciés allapotok diffaz
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tudatosodasaval (vagyis a kozérzet valtoztatdsaval); az alarm jelzések, vagyis a zsigeri
fajdalom viszont az integritds stlyos megbomldsédnak erds és kozvetlen jelzései, amelyek
azonnali védekezést inditanak, ¢és a figyelmet a kiilsé kornyezetrél a belsére irdnyitjak.
Patologiasnak mindez akkor tekinthetd, ha a funkcionalis zavar enyhe jelzéseit vészjelzésnek
fogjuk fel, és a homeosztazis helyreallitasa helyett vészreakciokat generalunk.

Végezetiil mar nincs mas hatra, minthogy a bioldgiailag determinalt diffuz belsd észlelést,
a szocio-kulturalis hatasokat, az orvos-paciens (tagabb értelemben a szocialis-kérnyezet-
paciens) egyezkedési folyamatot, a figyelem befelé fordulasat, és az esetlegesen jelenlévd
depressziv/szorong6 allapotokat Osszerakjuk, hozzategyiik az életben gyakori emocionalis
fesziiltséget a velejard vegetativ arousallal, és elottiink al a tlinet-észlelés kialakulasanak

folyamata Pennebaker, 1982, Bdrdos, 2003

. Ezaltal megvalaszolhatjuk az utolsé kérdéseket is, hogy ti.
mi a mechanizmusa a tiinetképzédésnek: nos, mind a normadl ingerek patologids észlelése,
mind az enyhe zsigeri funkcidzavarok normal észlelése, mind pedig ezek téves interpretacidja
szerepelhet ebben a folyamatban; akar egyszerre és egyiitt, akar pedig — talan ez a gyakoribb —
egymast kovetd, szekvencidlis sorban. Most jott el az ideje annak, hogy az el6z6 fejezetben
félbehagyott oksagi sort kiegészitsiik €s befejezziik: pszichés-probléma = megkiizdési zavar
= viselkedési valtozas = belsé miikodés zavara = patoldgids belsod érzetek keletkezése =
tiinet-észlelés = szorongas fokozodas = pszichés probléma vagy belsé miikodés tovabbi
zavara, ¢€s igy tovabb korbe-korbe.. ..

nk Adam, 1998, Bdrdos, 1989, 1990a, 2003 és az

Mint emlitettem mar, korabbi interocepciés munkai
NSEP-k kozott a tiinetképzés amplifikdcids mechanizmusa teremt kapcsolatot. Az az
észlelésiink, illetve javaslatunk, hogy a zsigeri eredetli ingerek féleg vagy elsésorban akkor
tudatosodnak, ha kellemetlenek, azaz valamilyen belsé zavarra utalnak, 1ényegében a tiineti
amplifikacio eléfeltételének, esetleg evolucids hatterének tekinthetd. Eszerint a szelekcid arra
iranyulhatott, hogy a zsigeri ingerek lehetdleg ne keriiljenek a tudatba, hogy ne zavarjak a
kiils6 ingerek feldolgozasat (interferencia), viszont a vészjelzésekre, vagy a belsé zavar jeleire
adekvatan reagalni tudjon a szervezet. Ennek értelmében a diszkomfort, és az ezzel
kapcsolatos kevéssé koriilirt viselkedés a normalis, vagy ahhoz kozelesd fiziologias
variacidkhoz valo alkalmazkodés, mig a zsigeri f4jdalom a stlyosabb, talan organikus jellegii
belsé eseményekre valo reagalas, igazi ’betegségviselkedés’ l1étrejottének eszkoze lehet.
Ebben az értelemben tehat az NSEP-K, illetve az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek
kialakuldsédban szerepld szenzitizacios €s interocepciés mechanizmusok a diszkomfort, mig

pl. az autoimmun koérképekben, valamint a pszichoszomatikus tiinetekben talan inkabb az
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alarm valtozasok szerepelnének, és volnanak az evolucios elézmények. Eszerint a zsiger-tudat
iranyaban 1évé kapu tobbféle okbdl is kinyilhat, akar a perifériardl, akar pedig a kozponti
idegrendszer feldl érkezo (utobbi esetben tehat akar pszichés eredetli) hatdsokra egyarant. Egy
fontos kérdés, hogy a kapu az ellenkez6 iranyban is 1étezik-¢, azaz az agy (és tehat a psziché)
feldl a zsigerek felé. A fentebb bemutatott elemzések egyértelmiien arra utalnak, hogy igen;
az agy feldl is juthatnak informaciok a zsigerek felé. Valoszinii, hogy ez a kapu valahol az
emocionalis és a kognitiv miikddés kozott van; amig emocioink kdnnyen, sét 1ényegiiknél
fogva (inherensen) moédositjak a zsigeri miikodést, a tudat fel6l normalisan nem indul ilyen
hatas. Az egy fontos — és egyelére megvalaszolatlan — kérdés, hogy a két kapu ugyanaz-e
(eszerint olyan, mint egy lengdajto, ide is, oda is nyithatd), vagy kettd; erre talan majd az agyi
képalkotd eljarasokkal végzett kutatdsok adnak valaszt. Minden esetre abbdl, hogy éppen az
itt targyalt betegségek kapcsan tlinik tigy, hogy az atjarhatosdg mindkét irdanyban megnd, ez
oka is, és kovetkezménye is lehet a betegségnek, valoszintinek tiinik, hogy vagy ugyanaz a
kapu, vagy a két kapumechanizmus szorosan kapcsolt. Ennek nemcsak a betegségkeletkezés,
hanem a terdpia szempontjabol is van jelentdsége, hiszen a kapu nyildsa lehetdséget kindl a
tudat kiilonboz6 szintjeit is igénybe vevd terapidk alkalmazdsara (amelyek egyébként —
latszolag paradox mddon — részben €éppen a kapu bezardsara irdnyulnak); ilyenek a kiilonb6z6

f ey , r :r1, Kopp, 1983, Piko, 1983, Bdrdos, 2003
magatartasi- és életmod terapidk PP ko drdos

, illetve ilyennek gondoljuk az
altalunk javasolt placebo-terapidkat is =200 ¢ Bdrdos, 2003, Koteles és misi, 2007 -~ a7t hogy ez(ek) a
kapu(k) hol van(nak), egyeldre csak talalgatni lehet, bar a koriilbeliili lokalizacidjara mar sok
adatbdl lehet kovetkeztetni. Mivel a tudatos miikodés eldttre tessziik, a neocortex nagyobb
része valdszinlileg nem johet szoba; viszont ez a funkcid elég bonyolult és komplex ahhoz,
hogy valamiféle kérgi-jellegli szerkezetet igényeljen. Minthogy az emdéciok (egy jo része)
viszont a kapu mogott helyezkedik el (ha a tudat feldl nézziik), a limbikus rendszer egy jo
részének eszerint alatta kell lennie. Anélkiil, hogy most ennek a részleteibe belemennénk, ugy
tlnik, hogy legnagyobb valosziniliséggel a mezocortex lehet ez a hely, konkrétabban vagy a
cinguléris kéreg (annak is az eliils6, anterior része — ACC), vagy az inzularis kéreg (IC);

o Kulesar és Kokonyei, 2004, Bardos, 2003, 2006, Cziboly és Bird
esetleg ezek valamiféle komplexebb rendszere ~"" 8 oxonyen SU0%, Burdos, 2005, S0, Caboly e Bardos.

2003

Orvosilag megmagyarazatlan betegségek

Az altalanos orvoslas, valamint a pszicholdgia/pszichiatria hatarmezsgyéjén kiilonleges
helyet foglalnak el az un. ’orvosilag megmagyardzhatatlan betegségek’ (medically

unexplained diseases). Az elnevezés azt sugallja, hogy ezeknek a jelenségeknek az okarol
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nem rendelkeziink megalapozott magyarazattal. Minthogy meglehetésen sok, és sokféle
korképrol van szo6, amelyek kozott tobb olyan is van, ami jelentds elterjedést és el6fordulasi
gyakorisdgot mutat, nehéz belenyugodni ebbe a mindsitésbe (tegyliik hozza, az
orvostarsadalom jelentds része nemcsak nem nyugszik bele, hanem nem is fogadja el ezt a
mindsitést), hiszen ez azt is sugallja, hogy ezeket a betegségeket, vagy tiineteket nem lehet
oki terapia segitségével kezelni és gydgyitani. Megjegyzendd azonban, hogy a magyar
forditas nem teljesen tiikorképe az angol eredetinek: az *unexplained’ ugyanis sz6 szerint nem
‘megmagyarazhatatlan’-t, hanem 'megmagyarazatlan’-t jelent; ez utobbi tehat nem az oksagi
viszonyok megismerhetetlenségét jelenti, hanem csak azt, hogy az okok keresése nem elég
alapos ¢s sikeres.

Ebbe a targykorbe sokféle tiinetcsoport tartozik, bar ezek egy részében valodsziniileg csak
az elnevezés kiilonbozik. Az irodalomban altalam eddig talalt kifejezéseket foglalja 6ssze a
fiiggelékben talalhatdo F1. tablazat, amelyben megadom az angol elnevezéseket (a legtobb
kifejezés angol nyelven keletkezett), a magyar megfeleldjét, valamint az angol névbol
képezett roviditést (amelyet a magyar irodalom is altaldban hasznal). Ezeket a kategoridkat
szamos mas, korabban (vagy még jelenleg is) hasznalt diagnosztikai formaval azonositjak,
illetve gyakran azok kivaltasara vezették be; ilyenek példaul a szomatoform betegségek,
szomatizacios korképek, konverzidos betegségek, funkciondlis betegségek, kronikus
multiszimptomas korképek, kronikus multifunkcionalis korképek, de ilyen példaul a hisztéria
vagy a hipochondria is, stb. A fliggelékben 1évd F2. tdblazatban - a teljesség igénye nélkiil —
felsorolom az 4ltalam talalt elnevezéseket.

A szomatizacios korképek részleteivel, torténeti hatteriikkel, diagnosztikai problémaikkal
részletesen ebben a dolgozatban nem foglalkozom, hiszen nem ez a dolgozat targykore.
Téargyalnom mégis kell Oket, hiszen a kozponti témaként szerepld nem-specifikus
egészségproblémak egy része ebbe az altalanos kategdridba (is) besorolhatd, tovabba az
elobbiek talan segithetnek az utobbiak megértésében. ElsOsorban arra gondolok, hogy a
NSEP-k részben ugyanolyan, vagy nagyon hasonld tiinetképzési folyamatokat mutatnak, mint
a szomatizacids korképek vagy az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek, és a vizsgalatukra
kifejlesztett modellek emitt is hasznalhatok lesznek; viszont az NSEP-krdl ilyen jellegii

Osszefoglalo irodalom még nem létezik.

Az orvosilag megmagyarazatlan tlineteket mutat6 betegek a kdzorvosi ellatds mintegy 15-
30%-4t adjak, szemben a lakossag korében mérhetd kb. 0,1-0,7%-os prevalencidval Kirmayer et al,

2004, Kulesdr é Rozsa, 2004, Page and Wessely, 2003 pnok nagyobb része szubklinikai format mutato
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paciens (differencialatlan vagy nem specifikus szomatoform zavar). K6zos sajatossaguk a
testtel vald tulzott mértékii foglalkozas, és a tiinetamplifikacio, azaz a ,,betegség kognicié”,

»> Lipowski, 1988, Looper and Kirmayer, 2002. Az orvosilag meg magyarézatlan

illetve a ,,betegségviselkedés
betegségek definicid szerint a pszichiatriai korképek csoportjaba tartoznanak, de a betegek
tobbsége az alapellatast, vagy a tiinetre specifikus szakorvosi ellatast veszi igénybe.
Felmérések szerint az uj betegek 25-30 %-a mutat szomatoform tiineteket, a szakellatasban
aranyuk akar az 50%-ot is megkozelitheti. A szakellatas altalaban nem utalja pszichiaterhez
az ilyen betegeket (a betegek nagy része nem is menne), hanem 0j diagnosztikai kategoriakba
helyezi Oket: funkciondlis (stressz)betegségek. Ugyanakkor figyelemreméltdo adat az, hogy
tobb felmérés szerint az ezekre jellemzd érzetek, azaz hasonlo ’tlinetek’ a populacid kb. 3/4-
¢ben rendszeresen keletkeznek, pl. havi vagy slirlibb gyakorisdggal, anélkiil, hogy ezeket
valdjaban tlinetként értelmeznék, vagy betegség jeleként fogndk fel. Ennek a populacionak

csak Iegfeljebb 1/4-e keres orvosi vagy més segitséget Lipowski, 1988, Pennebaker, 1982, 1994, Whitehead et al,

1979

Ha egy ilyen beteg jelentkezik a haziorvosnal, az altaldban nem tud vele mit kezdeni. Ha
az orvos a betegnek felajanlja a tiinetek gyodgyszeres enyhitését, a beteg udvariassagbol
beszedi a szereket, de mivel tlinetei nem sziinnek, Gjra visszamegy. Ha az orvos tovabbra is a
szomatikus vonalon gondolkodik, létrejohet az, amit ’kikényszeritett iatrogén szomatikus
fixaciénak® (iatrogenically enforced somatic fixation) neveznek ™M™ 2% Amikor a beteg
szamara kideriil, hogy a f4jdalmat az orvos nem tekinti valodi tiinetnek, noha a beteg érzi azt,
akkor az orvos-beteg kapcsolat megbomlik Butler et al., 2004, Kirmayer et al, 2004, Page and Wessely, 2003.

Ha a megmagyaréazatlan tiinetek kornyezeti artalom kovetkeztében, vagy sebesiilés késoi
hatdsaként jonnek létre, specidlis ellenséges szocialis kontextus alakulhat ki; ezt nevezik
»vitatott oksag”-nak (contested causation). Ez lehet tarsadalmi (média, politika, torvényi)
szinten, és személyi szinten, pl. a kezeld személy és a paciens kozott. Mindkét esetben rontja

a bizalmat, és nehézz¢é teszi a gyogyitast (ez egyfajta nocebo hatas) Ez kompromittalja az

crer

foglalkozasi és katonai orvoslas korében E"9¢! &l 2002

. Egy érdekes kategoria az un. ldthatatlan
kronikus betegség (Invisible Chronic IlInesses - ICIs): tiinetek, amelyek masok szamara nem
lathatok. Ilyen a mialgids encefalomielitis (ME), a kronikus faradtsag szindroma (CFS), a
szisztémas lupus erythematosus (lupus), és a fibromialgia (FM). Ezek nem valtanak ki annyi
szimpatiat mas emberek részérdl, mint a lathatd tiinetek. Sokak szerint ezért az ilyen betegek

szimuldnsok, vagy tiloznak, noha erre nem utalnak egyértelmiien az adatok. Emiatt maguk a
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betegek is bizonytalanna valnak, kételkednek sajat tlineteikben, gyakran félnek att6l, hogy

lassacskan ,,megbolondulnak’> Paneey and Rutter, 2005

Az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek és betegségek meghatarozasara sokféle
probalkozas tortént. Erdekes modon mar az alapfogalmakban is bizonytalansag van
(kiilonosen az angol nyelvben), mivel a szavak arnyalatait sokszor nem veszik figyelembe.
Egy tréfas magyarazat szerint: illness: amit a beteg érez, amikor az orvoshoz megy, disease: a
baj, ami az orvostdl hazamenet van neki. Szakszeri megfogalmazasban: ,,A ‘disease’ egy
olyan “objektiv biologiai eseményként” definialhato, amelyik a test szerkezetét vagy egyes
szerveit karositja anatomiai, patoldgias vagy fizioldgiai valtozasok révén. Az ‘illness’ ezzel
szemben altaldban Ugy hatdrozhat6 meg, mint a betegség altal 1étrehozott szubjektiv élmény
vagy On-értékelés. Az ‘illness’ tehat arra utal, hogy egy beteg egyén és csaladja hogyan éli
meg a tiineteket és a korlatozottsagot, és hogyan valaszol arra,” TV and Monarch, 2002 * A hetegnek
tehat van egy szubjektiv betegségképe (ez az angolban az ’illness’), az orvos pedig a sajat
szakszerli eszkozeivel felallit egy diagnozist, és megnevez egy korképet (ha van ra oka; ez a
"disease’). Az orvosilag megmagyarazatlan betegségekkel éppen az a baj, hogy a betegnek
van betegségtudata, az orvosnak pedig nincs (ti. a paciens betegségével kapcsolatban nincs)
Dancey and Rutter, 2005, Wessely et al. 1999 * A J¢nyeg tobbnyire nem a tiinet maga, hanem a tiinet
szubjektiv megitélése; ez nem csak a szomatizacios, hanem a kronikus betegségekre altalaban
IS igaz. Sok orvosilag megmagyarazatlan tiinetet az orvosok és betegek szindromdba
foglalnak, ezek tobbségét a tiinetek, és nem orvosi jelek alapjan definialjak KiPen and Fiedier, 2002

A Mentalis Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyvének Negyedik Kiadasa
(DSM-1V) szerint a szomatoform betegségeket ugy hatarozzak meg, mint olyan mentalis
allapotok csoportjat, amelyeket altalanos orvosi allapotokra utal6 tiinetek jelenléte jellemez,
de amelyeket kivizsgdlds utan nem magyardz altalanos orvosi allapotok jelenléte, kiilsd
anyagok kozvetlen hatasa, vagy masfajta mentalis betegség” Brdfield 2006 1 ¢nveosben minden
definicié megegyezik abban, hogy az orvosilag megmagyarazatlan (fizikai) tiinetek (MUPS)
olyan tartéosan fennalld idiopdatias fizikai tiinetek, amelyek elszenveddjiiket orvosi
segitségkeresésre vezetik, de egy alapos orvosi vizsgalat utan is megmagyardzatlanok

maradnak Engel et al, 2002, Looper and Kirmayer, 2002, Page and Wessely, 2003

(kiemelés télem). Ehhez tegytik
még hozzd, hogy gyakori a magatartds, els6sorban a szocidlis és tarsas magatartas
megvaltozasa, a beteg izoldlodasa személyi kornyezetétdl, illetve az életvitel jelentds

megvaltozasa is.
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o o IO . 1+, Lipowski, 1988.
A szomatizaci6 koncepcidja harom kiilonbdz6 Osszetevot foglal magaba PO =5

egy
tapasztalatit (ti. kiilonboz6 érzékleteket a testtel kapcsolatban), egy kogritivet (a tiinetek
felfogasat, értelmezését és tulajdonitasat, tobbnyire betegségnek), és egy viselkedésit (ami
leggyakrabban orvosi vagy mas gyogyité felkeresését jelenti tanacs vagy kezelés kérése
céljabol). Mint lathatd, a meghatarozasok kozos eleme az, hogy a beteg szubjektive megélt
tiinetei, €s az orvosi vizsgalatok eredményei kozott nincs dsszhang, az utdbbiak alapjan az
elobbiek nem magyardzhatok.

Az emlitett korképek besorolasaval kapcsolatban elég nagy vita folyik, amelynek része az
IS, hogy megujulas el6tt allnak a nagy Osszefoglald diagnosztikai osztalyozasi rendszerek
(DSM, BNO); a szakma azonban nem ért egyet abban, hogy az orvosilag megmagyarazatlan
betegségek korét vajon a mentalis vagy a fizikai ok korformakhoz soroljak, avagy esetleg

létesitsenek onalld kateg(')riékat erre Bradfield, 2006, Jones and Wessely 2005, Sharpe and Carson, 2001, Winfried and

Mohan, 2007 = A - gzomatoform betegségek barmilyen, a diagnozis szamara nehezen kezelhetd
format felvehetnek. Mara vilagossa valt, hogy az oksag komplex és az egész szervezetet
érinti. Egyre tobb olyan 4ltalanos orvosi betegség (general medical condition) van, amiben
egyarant szerepelnek biologiai és pszichés faktorok, de ahogy Bradfield szellemesen
megjegyzi: holisztikus kutatas €s holisztikus orvoslas mar van; de holisztikus diagnosztikaban
még nagyon hatul vagyunk Bradfield 2006

Az orvosilag megmagyarazatlan (vagy gyakran csak annak tekintett) tlinetek, illetve
feszegetik: felmertilt, hogy a sokféle korkép, amit ide sorolnak (1d. a 3. tdblazatot!) tekintheto-
e egyaltalan kiilonb6z6 entitdsnak, vagy ezek valamilyen altaldnos rendellenesség kiilonb6z6
megjelenési formai, netan csak eltéré elnevezései ROPPIS et &l 1997, Wessely et al, 1999 - A )ik alt
esetdefiniciok vizsgélata sok atfedést produkalt, ilyen pl. a hasfajas, a puffadas, a fejfdjas,
vagy a faradtsag. Ezt erdsiti az is, hogy ha egy definidlt szindromaval rendelkezd beteget
megkérdeznek mas tiineteirdl, akkor sok olyanrdl is beszdmol, ami mas korképeknek felel
meg; a betegek nagy része 3-6 masik szindromaba is besorolhatd lenne (pl. a MEDLINE
keresztreferenciak alapjan). A nem a koérképhez tartozo jellemzok tekintetében is nagy az
atfedés. Pl. a ndk két kivétellel (mellkasi fajdalom, jarasi nehézség) minden tiinetben és
szindromaban magasabb részaranyban vannak képviselve. Ugyancsak mindeniitt magas a
pszichiatriai komorbiditas. Ugy talaltak, hogy igen sok esetben azonos CNS/hormonalis
mechanizmusok diszfunkcidja tételezhetd fel, pl. a szerotoninerg rendszeré. Ugyancsak

gyakori kozos vonds az abuzus, vagy a rossz orvos-beteg kapcsolat VVessely el 1999
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Wessely és munkatarsai felvetése elfogadhatd alternativat kinal: ezek a szerzok egy
tobbtengelyes (multiaxialis) osztalyozast tdmogatnak: ebben a fiziologiai hattér, a
pszichologiai diszpozicio, a hangulati zavarok, és a tiinet-attribicio szerepelnének Vessey et @
199 Hasonl6 médon dimenzionalisan fogja fel a szomatizacids jelenségeket Lipowski POk
1988 Szerinte négy dimenzidt érdemes figyelembe venni, mindegyikiik valoban dimenzionalis
jellegli, azaz kontinuumként képzelhetd el: tartam (lehet akut és kronikus; az eldbbi egy
aktualis veszteségélményhez kapcsolodhat példaul, és gyorsan elmulik annak csokkenésével,
vagy az orvos megnyugtatd szavaira; az utobbi azonban allandoan fennall vagy visszatérd, és
ez terheli meg leginkabb a gyogyellatast); hipochondridzis (annak mértéke, hogy a paciens
milyen mértékig van elfoglalva a sajat testének figyelésével, a tiinetek monitorozasaval); a
nyilt emocionalitds (amely a teljes érdektelenségtdl /beata ignorantia/ a panikig és agitalt
depresszioig terjedhet); és végil az érzések leirdsanak képessége (ami az alexitimatdl a
teljesen normalis készségekig terjedhet).

Végiil figyelmet érdemel Kulcsar és Kokonyei egy érdekes, és a késobbiek szempontjabol
hasznos megjegyzése, hogy ti. igy a szomatoform korképek és néhany immunpatologiai
betegség (pl. systemas lupus erythematosus, inflamatoros bélbetegségek, rheumatoid arthritis)

- , Kulesér és Kokonyei, 2004
koz6s kalapba keriilhet iesdr e Kokonyel, 200

Bardos, 2003

. Valdban, mint ahogy korabban ¢én is felvetettem
, ezek hovatartozasa erdsen kérdéses, hiszen hol ki, hol meg bekeriilnek a
pszichoszomatikus korképek kozé (ezért is nevezhetjilk Oket /I1d. feljebb!/ bizonytalan
besorolasti autoimmun betegségeknek). Az altalam a késObbiekben javasolandé modell

segithet abban, hogy helyiikre keriiljenek, ezért erre a kérdésre még visszatérek.

Korkeépek és tiinetek

A kiilonboz6 korképeknek van ugyan sajatos tiinetegyiittesiik, de ezek az egyes eseteket
nem altalanosan jellemzik. Van viszont két k6zos vonasuk: diffiz, nem specifikus, nem
egyértelmi jellegiik, illetve az, hogy az egészséges populacidban is nagyon gyakran

eléfordulnak Barsky and Borus, 1999

. Ezt az utdbbi jelenséget jol demonstraltak pl. Whitehead IBS-el
kapcsolatos vizsgalatai, amiben telefonos felmérésre épitve kimutattak, hogy az IBS-ben
jellemzd tiineteket a populacid kb. 20%-a jol ismeri, de csak 1% fordult ilyen tiinetekkel
valaha is orvoshoz “Whitehead et al. 1986 g, omatikus tiineteket egyébként a populacio 70-90 %-a
mutat (pl. egy kéthetes periodusban 2-3-at is), ezek altaldban spontdn meg is sziinnek. Igen
gyakran egylitt is jelentkeznek, a beteg gyakran ugy érzi, hogy tobbféle szomatikus

szindromaban szenved egyszerre — ezt nevezik patoplaszticitasnak. A diagnodzis igy a
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kontextustdl és az orvos szakteriiletétdl is fiigg, nem csak, vagy néha nem is elsdsorban a
panaszokto] By and Borus, 1999 “A 1eoovakrabban emlegetett korképeket, illetve a rajuk jellemzd
tiineteket foglalja 0ssze a fliggelékben 1€évo F3. és F4. tablazat.

Felmertil, hogy a tlinetek vajon ’valodiak’-e, azaz a mogottes oki mechanizmusok
generaljak Oket, vagy mas Uton keletkeznek. Béar ezzel a kérdéssel még tobbszor is
foglalkozunk, érdemes egy pillanatra megéllni ennél a kérdésnél. Egy igen érdekes

elképzeléssel allt eld Shorter Shorter, 1992, Bdrdos, 2003

, amelynek lényege az, hogy a szomatizalo
betegek egy koOzos, a tarsadalom egésze szdmdra rendelkezésre allo tlinet-tarbol meritve
képeznek tiineteket, amelyek valtozasait a tarsadalom, illetve annak ’képviseletében’ az
orvosok idézik eld. A valogatas alapja az, hogy az orvos mit fogad el *valddi’ (értsd: nem
pszichés) betegség tlineteinek. Ilyenek voltak pl. a II. Vildghdboriiban a gasztro-intesztinalis
tiinetek, amelyeket maguk a kezeldorvosok erdsitettek azzal, hogy alaposan vizsgalddtak a
katonak, kiilondsen a komoly feladatra szant katonak korében, nehogy a siirgdsségi ellatastol
tavol perforacid és halal 1épjen fel a feladat teljesitése kozben. Ez az orvosok ¢és a katonak
korében is folyamatosan a GI tlinetekre vald figyelést indukalta, igy ez valt a vezetd
szomatizacios tlinetcsoportta.

Uj elem a tiinettirban a kornyezeti mérgezéstél valo félelem, amelynek érdekes
megjelenési formaja a *tobbszords kémiai érzékenység’ (MCS). Ebben benne lehet egy sor
kémiai katasztrofa, illetve a rejtézkodd kemikaliakrol (pl. DDT) szo6l6 sok cikk, és némi
haborts tapasztalat és félelem (pl. a bioterrorizmus) is. Csokkent ugyanakkor a fertézésektol
valo félelem, viszont fokozodott a taplalékkal felvehetd anyagokkal kapcsolatos fenntartas €s
az immunkompromittalastol valo aggodas is 1o 2N Wessely 2005 g foglalkozasi és kornyezeti
kockézat is nem-specifikus tiinetek formajaban jelenik meg. Ilyenek a fejfjas, hatfajas, szem
¢s nyalkahartya-irritacio, faradtsdg, memoria gondok, és a koncentrald képesség zavarai. A
tiinetek meglepden egyformdk a kiillonféle kockazatok esetében, ami arra utal, hogy a
hattérben ko6zos pszichés és szocidlis tényezOk allhatnak, amelyek nincsenek kdzvetlen
kapcsolatban az adott kockazattal, SPU9e" € el 199 By o felsorolas azért is érdekes, mert ezek
konnyedén besorolhatd; éppen ez indokolja azt, hogy az orvosilag megmagyarazatlan
betegségekkel ilyen terjedelemben foglalkozunk (Iévén, hogy ilyesféle altalanos attekintd

irodalom az NSEP-kr6l még nincs).
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Etiologia

C 0X Cox, 1983

szerint egy kornyezeti kockazat két iton hat a szervezetre: az egyik a fizikai-
kémiai ut, a masik a pszicho-szocidlis ut. Az elébbi kozvetleniil hat az egészségre, az utobbi

hatdsat a stressz és szorongds kozvetiti, és ezek vezethetnek nem-specifikus tlinetek

kialakulasdhoz. A két Uton kialakuld valtozasok kolcsonhatasba keriilhetnek, €s egymaést
erdsithetik is; a végeredmény komolyabb betegség is lehet. Ez a vélemény egy igen jonak
latszo6 utat jelol ki szamunkra: mind a bioldgiai, mind a pszicholdgiai vonatkozasokat at kell
tekinteniink, majd foglalkoznunk kell ezek kdlcsénhatasaival is.

Ez akkor is igy van, ha egyesek szerint a hangstlyok nem egyformdk: ,,Az orvosilag
megmagyarazatlan testi tliineteknek az a felfogasa, hogy ezek a fesziiltség (distress) egy
dimenziojat alkotjak, nem jelenti a bioldgiai tényezok jelentoségének csokkenését altalaban,
de mégis egy olyan eltolodas felé mutatnak, amelyek a hangstlyt a periférids szervek
diszfunkcioi feldl abba az iranyba toljak el, amely a szimptomakat és szindromakat az agybeli
testi reprezentaciok és emociok funkcionalis rendellenességeként fogja fel. Azt tapasztalati
uton kell eldonteni, hogy a pszichoszocialis vagy a neurofiziologiai megkozelités érvényes-e
inkabb, amikor ezeknek a kozos korképeknek a hajlamositdé tényezoit, kialakulasat és

Henningsen et al, 2003 A pszichofiziologiai megkdzelités

lefolyasat kell megmagyarazni”
szellemében ezt a megjegyzést érdemes Kritikailag is elemezni. Az utobbi idében szamos
pszichologiai és pszichiatriai iskola gondolja ugy, hogy sok, eddig kifejezetten orvosinak
tekintett betegség jelentds részben pszichés eredetii, ezért atkertiilésiik a mentalis megkozelités
teriiletére indokoltnak tlinik. Ezzel bizonyéara sok gyakorld orvos nem ért egyet, bar a mar
emlitett adatok az egészségligy terhelésérdl nagyon elgondolkoztatdéak. A vitdban nyilvan
fontos volna olyan adatokkal rendelkezni, amelyek megmutatjak, hogy a feltételezett biologiai
tényezOk valdjaban 1éteznek-e, illetve, hogy milyen természetiiek; illetve jO volna az eddigi
ismereteket valamilyen egységes modon rendezni. Ugy gondolom, hogy ez az egységes
rendezé elv lehetne a homeosztdzis modern felfogésa, az altalam javasolt pszichofiziologiai
megkozelités pedig segithetne a bioldgiai tényezdk pontosabb azonositdsaban. Néhany
konkrét példat a kisérleti részben szeretnék is bemutatni erre.

Egy masfajta megkozelités szerint az etioldgiai tényezdk hadrom uton jarulhatnak hozza a

betegséghez Lipowski, 1988, Bdrdos, 20()3:

lehetnek hajlamositd (prediszpozicios), kivalto
(precipitacios), illetve fenntarté tényezok. A hajlamosito tényezOk lehetnek genetikai
eltérések, fejlodési zavarok, személyiségvonasok €s szocio-kulturalis hatasok. A fejlodési

hatasokrol talan kevesebb sz6 esett eddig: ezek elsdsorban tanulassal kapcsolatosak, hatasuk
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foleg a gyermekkor elsd szakaszaiban érvényesiil A tanulasi hatasokat a csalad kozvetiti,
mechanizmusa lehet azonosulas (identifikacid), utanzas (modellalas), de lehet szocialis
megerdsitéssel mikodd operans tanulds is, tovabba feltételezik a vikaridlo tanulas és
megerdsités szerepét is KOteles and Bardos, 2007, 20088, . oy a]viségvonasok koziil a neuroticizmust és
a befelé iranyuld érdeklddést (introspektivitas) lehet kiemelni, tovabba a szenzitizaciora és
felnagyitasra hajlamosité perceptualis-kognitiv stilust. A szocio-kulturalis tényezdokrol késébb
még lesz sz6. A kivalto tényezOk leggyakrabban olyan életesemények, amelyeket a személy
veszteségként vagy stresszként ¢l meg, pl. gyasz, betegség vagy mas diszabilitas, egy
kapcsolat megszakadasa, vagy halalozas megfigyelése, stb.; de lehetnek a mindennapi élet
soran felhalmozo6do kisebb stresszes események (daily hassles) is. Végiil a fenntarto tényezdk
koziil a legfontosabbnak tlinik a betegségrol valo felfogés eltérése a beteg és az orvos(ok),
vagy a beteg ¢és a csaldd kozott, egyes személyiségvonasok, a szorongasra vald hajlam, a
depressziv allapot, és a csalad miikodésében tartdosan fennallo zavarok. Lathatd, hogy egyes

tényezOok akar mindharom szinten is érvényestilhetnek.

Biologiai tényezok

Noha fizikai és/vagy kémiai eltéréseket sok megmagyardzhatatlan tiinetcsoportban
talalnak, ezek nem alakitanak ki olyan patologias képet, amit egy betegség hatterének lehetne

tekintenij Sharpe and Carson, 2001

. Ez azonban nem sziikségképpen jelenti azt, hogy a biologiai
tényezOknek nincs koroki szerepe, pusztan azt, hogy a kapott eltéréseket nem tudjak
megfelelden értelmezni. Implicite szinte mar mindenki elfogadja, hogy vannak biologiai
elvaltozasok, mégis 'megmagyardzhatatlannak’ tekintik az adott tiinetcsoportot, mivel nem
illik bele a hagyomanyos osztdlyozasba. Ennek ellenére vannak mar az orvosilag

megmagyarazatlan betegségeknek biologiai modelljei, néhanyat ezek koziil az alabbi

tablazatban sorolok fel:
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4. tablazat

A szomatizacids zavarok és funkcionalis stresszbetegségek biologiai modelljei
(Chapman and Nakamura, 1998, Chrousos, 2000, Harris, 1999, Heim et al, 2000, Kulcsar és K6konyei, 2004,
Wittling and Schweiger, 1993) nyoman

MODELL TIPUS MODELL LENYEGE

Stresszrendszer szabalyozas | hipokortizolizmus

zavarai citokin modell
gondozasi-oltalmazasi (tending-

befriending) stresszvalasz deficit

Limbikus rendszer miikodési | limbikus-olfaktoros modell

zavarai 1dofiiggo szenzitizacio

Szomatikus funkciok neuralis | lateralizacios modell

szabalyozasi rendellenességei viszceralis funkcidkra kiterjesztett

fantom modell

Szamos korképben (pl. fibromialgia, kronikus faradtsag, kiégés, PTSD, stb.) csokkent
hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA)-tengely aktivitast talaltak. Ennek centralis és
periférias oka is lehet (pl. csokkent vagy nem szabdlyozott glukokortikoid iirités, erds
visszacsatolasi gatlads, fokozott clearance, tulzott kortizol-kotés, csokkent receptor-
érzékenység, stb.). Minthogy a HPA rendszer minden elemének (CRH, ACTH,
glilkokortikoidok) fontos szerepe van a fiziologids szabalyozasban és a betegség-
keletkezésben egyarant, ez az észlelés mindenképpen figyelmet érdemel. A HPA-tengely
kozponti szerepe a stresszvalaszban, az immungatldsban, illetve a betegségviselkedésben
valdban arra utal, hogy a cs6kkend aktivitas lehet maga egy betegségkeltd tényezd.

Ugyanakkor élettani szempontb6l szdmomra ez az észlelés némileg taldnyos, hiszen az
emlitett korképek zome részben aktiv stresszhelyzetet, részben altalanos arousal emelkedést
feltételez, igy a csokkent HPA-funkcidé nehezen értelmezhetd, ami a modell validitasat is
kérdésess¢ teheti. Szerintem érdemes lenne a csokkent HPA-funkcid kialakuldasanak
lehetséges mechanizmusaiba belegondolni. A betegeket altalaban a betegség kifejlddése utan,
sOt tobbnyire annak kronikus vagy tartos fazisdban vizsgaljak, ami jelentds iddbeli késést
jelent a kialakulashoz képest @M & @ 2090 Naovon konnyen elképzelheté — és fel is oldja a
fiziolologiai paradoxont — hogy a kialakulasi fazisban (pl. a trauma alatt, a burnout-ot
megel6z0 hiperaktiv idészakban, az emociondlis konfliktus sordn, stb.) érvényesiil az

¢lettanilag elvart és feltételezett hiperkortizolizmus, illetve tagabb értelemben a teljes HPA-
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tengely hiperaktivitdsa (éppen Ggy, ahogy azt Selye kisérletei alapjan felvetette SV 196),

aminek viszont az a kdvetkezménye, hogy a receptorok szama rohamosan csokken (sejtek
védekezése, leszabalyozas). Az egy érdekes kérdés, hogy a korkép ez utan alakul-e ki (esetleg
éppen ez az oka), vagy a betegség az allapot oka; szerintem az eldbbi logikusabb, és
¢lettanilag is jol értelmezhetd. Tehat: stressz = stresszvalasz = hiperkortizolizmus =
leszabalyozas = hipokortizolizmus = koérkép. Ebbdl még az is kitlinik, ami klinikailag is
eléfordul, hogy a tiinetek magas glukokortikoid kezeléssel némileg ¢és atmenetileg
csOkkenthetdk, de tartésan nem; tovabba hogy ha a receptorszam emelhetd, a korkép javul
(id6tényez6 is!). Egy masik hasonld eredménnyel jar6 mechanizmus lehet a csokkend CRH
termelés az erds feed-back miatt. Ennek megfelelden lehet gliitkokortikoid rezisztens és nem-
rezisztens korkép egyarant. Ha a gliikokortikoid-rezisztens mechanizmusban gondolkodunk
(azaz a receptorszam csokkenése a f6 ok), akkor feltételezhetd magas CRF szint (pl. a
csOkkent visszajelzés miatt), ami centralisan betegségviselkedést generalhat, aminek tobb
alkotoeleme is része a MUS tiinettarnak (Id. alabb is!). Hasonldan vélekedik Hellhammer és

Walde Hellhammer & Walde 1993 s = alijk szerint nagyon fontos lenne a hipokortizolizmus

. o4 s 1 . . L . . 7 7 r . Hei I, 2
kialakulasanak id8beli viszonyait is ismerni. A rendelkezésre 4116 adatok alapjan "™ e @ 2000,

Hellhammer & Walde, 1993, Kulesdr és Kokonyel, 2004 57 5 6] 14thato, hogy a hipokortikolizmus szamos
koérképben kiilonbozé formaban fordul eld, van, ahol példaul a centralis érzékenység
csOkkenését, masokban a mellékvesekéreg reaktivitds csokkenését, illetve a hipofizis
csokkend érzékenységét mutattak ki, illetve ezek tobbféle kombinacioja is talalhatd. Emellett
a hipokortikolizmus maga is relativ, mert pl. a reggeli €s az esti szintek kozott jelentds eltérés
mutatkozik. A leggyakoribb kombindcid jellemzdi a kovetkezdk (legtisztabban PTSD
esetében lathato Hem et @l 2000).

— alacsony kortizol alapszekrécio;

— limfocitakon fokozott gliitkokortikoid-kotd kapacitas;

— dexametazon (egy szintetikus gliikokortikoid-analog) addsara a centralis HPA

vélasz erdteljes gatlasa (szuperrepresszio);
— CRF-re adott csokkent ACTH valasz;
— fokozott liquor CRF koncentracio.
Ezek alapjan erdsen feltételezhetd, hogy ez az allapot egy akut erds stresszhatas

kovetkeztében alakulhat ki, €s éppen a kimeriiléstdl védi a szervezetet. Ez a valasz azonban

paradoxnak tlinik, mert ugyan a tlzott kortikoszteroid szekréciotdl — leginkébb a hipofizis

csokkend érzékenysége révén — megvédi a szervezetet, a hipokortikolizmus egyfeldl (pl. az
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autoimmun reakciok, illetve gyulladasos folyamatok feletti csokkend kontroll révén), a tilzott
CRF irités pedig masfeldl (betegségviselkedés, faradtsag, anorexia, stb.) maga is
betegségkeltd tényezO lehet. Mindezt Osszevetve a HPA tengely miikodésének zavara
cirkularis modon oknak €s okozatnak is tekinthetd, vagyis egy patomechanizmus kdzbensd
Iépése. Mindehhez még azt is hozza kell tenni, hogy a HPA-tengely muikddésének
megvaltozasa oka és kovetkezménye is lehet egy pszichologiai eltérésnek, s6t nagyon
valoszinli egy cirkularis oksag Iéte. Ez arra is felhivja a figyelmet, hogy a biologiai
valtozasokat okként éppligy vizsgalni kell, mint okozatként, alkalmasint pedig éppenséggel
mindkettd is lehet.

Sok szerzd szerint a hipokortizolizmus (egyik) f6 hatdsa az immunrendszer, elsdsorban és
kozelebbrél a gyulladdsos rendszer gatldsanak csokkenése (vagy elmaradasa). Ez a
proinflamatoros citokinek (IL-1, ill. IL-6) szintjének emelkedéséhez vezet, aminek egyik
fontos kovetkezménye a fokozott CRH f{irités, és ennek kovetkeztében a betegségviselkedés
kialakulasa 29 2% Minthogy a legtobb funkcionalis stresszbetegség vezetd tiinete a
faradtsag, tovabba gyakran teljesitménycsokkenés, étvagytalansdg, gyulladdsos hajlam,
kézenfekve feltételezni, hogy ezekben k6zos a biologiai hattérmechanizmus. Ez egy igen
elegans modell, ami a fentiek értelmében €lettani szempontbdl is elfogadhatd. Azon persze
érdemes elgondolkozni, hogy ha kzos a hattérmechanizmus, miért vannak — vagy vannak-e,
de err6]l mar volt sz6 korabban is — kiilonféle korképek. Egy lehetséges magyarazat a biologiai
diszpozicio, az egyéni valaszminta specificitassal egyiitt %% °%; lehet magyarazat a
Shorter-féle tiinettar, lehetnek benne tanult komponensek, stb. Erre a kérdésre még
visszatériink.

Egy tovabbi érdekes felvetés szerint szamos koérkép hisztiocita (masztocita, hizosejt)
aktivacioval, illetve ezek szamanak ndvekedésével jar egylitt, egyes szerzok szerint pedig akar

Kulcsar és Rozsa, 2004

az oki hatasok kozds kozvetitdje is lehet . Ez egy figyelemreméltd gondolat,

hiszen pl. az IBS esetében is feltételezik korabbi gyulladéas, Helicobacter-fert6zés, intestitis,

s . e ., D Rutter, 2
¢és mas gyulladas-aktivalo allapotok szerepét Dancey and Rutter, 2005

, SOt migrénben is irtak le
ilyeneket. A hizosejtekbdl szdmos kiilonbozd vegylilet szabadul(hat) fel, amelyek egy része
pl. kozismerten szenzitizald hatésu, illetve simaizom-aktivalo, vagy éppen 6démat okozo;
vagyis olyan tiineteket képes kivaltani vagy fokozni, amelyek altalanosak, €és pl. enyhe
formajukban azonosithatatlanok de rontjak a kozérzetet.

Uvnas-Moberg, illetve Taylor kézleményei alapjan o' @ @ 2000, Uvnas-Moberg, 1996 -5 1 nek
tevékenységével e dolgozat szerzdje az érintéssel kapcsolatos, itt nem részletezendd

Bardos, 2003b, Bardos. és Dedak-Fogarasi, 2005a,b, Dedak-Fogarasi és Bardos, 2003a,b
)

munkainak kapcsan talalkozott az
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oxitocin mint stresszvédd hormon termelddésének és funkcidinak nemi aszimetriajat is
feltételezik, ami a korképek ndi tulstilyanak hatterében is allhat. Minthogy az oxitocin (€s mas
neuropeptidek) szerepével egyre tobbet foglalkoznak, ez az elképzelés is jelentds perspektivat
mutat; kiilonésen akkor, ha a kiilonb6z6 szerzék ezen a vonalon vélik megtalalni a nemek
kozti jelentdsen eltérd érintettség magyardzatat. Ez utobbi lehetdség valoban figyelemremélto,
de csak akkor, ha valahogyan beleintegralhato az eltérések pszicho-kulturalis magyarazataiba
(amire egyébként latok esélyt), mert abban egyelére nem lehetiink biztosak, hogy ezek a nemi
kiilonbségek valdban biologiai okokra vezethetok vissza (szemben a pszichoszomatikus
korképek némelyikével, ahol a kiilonbség bizonyitottan az Osztrogén véddhatasanak tudhato

Ba 2
be ardos, 003) )

Egy teljesen mas modell a viszceroszenzoros funkcidk zavarat tételezi fel, ami mogott a

. s v Adam, 1998, Brdos, 2003, Kulesir és Kokonyei, 2004,
centralis reprezentaci6 inkongruenciaja huzodhat meg “™ 770 Ferdos S, Bulesar &5 Roxonyel

Melzack, 1990, Pennebaker, 1982 Mivel ez a kérdés a nem-specifikus egészségprobléméak (NSEP)
keletkezésének egyik kulcsmechanizmusa lehet, a korabbiakban mar részletesen

foglalkoztunk vele.

Pszichés tényezok

A szomatoform korképeket, illetve az ujabb terminologidk szerint az orvosilag
megmagyarazatlan betegségeket (MUD), vagy funkcionalis szomatikus szindromakat (FSS)
hosszt ideig alapvetden, és még ma is sok tekintetben a mentalis betegségek kozé soroltak,
illetve soroljak (1d. fentebb is!). Bar ezt a nézetet ma sokan vitatjak, igen sokféle elképzelés

alakult ki a pszichés tényez8kr8l. Néhany ezek koziil a teljesség igénye nélkiil Bracha et al. 2005,

Brown, 2006, Kulesir, 2004. 3 disszocidcid, amely a figyelmi képesség csokkenése, és ezaltal elvalasa
a memoria folyamatoktol; a deperszonalizacio ill. derealizacio, amelyek a disszociacio
ellenkez6i, amikor az élmények emocionalis komponense tiinik el, és csak az értelmi része
marad meg; a konverzio, amelyben a memoria-fragmentacié és disszociacio védekezd
mechanizmusként alakul ki a trauméval kapcsolatos hatalmas mennyiségli emobciod
elharitdsara; a Szomatizacio, ami feltételezi, hogy egy pszichés konfliktus kifejezédése és
megjelenési formaja az orvosilag megmagyarazatlan betegség, de a tiinetek mogott
tobbszords, bioldgiai, pszichés és szocidlis tényezoket feltételez; valamint az abszorpcio, a

figyelem teljes ¢és bennfoglalé koncentradldsa egy adott targyra, amely minden mas

ingerbemenetet kizar.
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Felmertilt — els@sorban a depresszio és a szorongas gyakori jelenléte miatt — az a lehetdség
is, hogy a szomatoform zavarok ezek valamiféle megjelenési formai volnanak. Az a tény
azonban, hogy a depresszio €s szorongds magasabb a funkcionalis betegekben, mint a hasonlo
tiineti, de organikus betegségekben (IBS-IBD, FM-RA) arra utal, hogy eldbbiek nem a
kréonikus vagy tartos fajdalom és betegség kovetkeztében alakultak ki. Masfeldl gyakori, hogy
az orvosilag megmagyarazatlan betegségek depresszido és/vagy szorongas nélkiil jelennek
meg, ami az ellen szol, hogy eldbbiek utdbbiak szomatikus kifejezodései volnanak. Ezért (és
mas okokbol is) azt gondoljak, hogy ezek a korképek legnagyobb valdsziniiséggel hasonlo
okok mas formaju kifejezédései, mint a depressziod vagy a szorongds, tehat hogy azonos vagy
kozos hattérmechanizmusok lehetnek — azaz azok egy dimenzidjanak tekinthetdk (valamint
maguk is kelthetnek tiinetként értelmezhetd fiziologiai véltozasokat) Henmingsen etal, 2003

Fontos szerepe lehet a fizikai tiinetek kognitiv értékelésének (cognitive appraisal) is.
Lehetséges, hogy mas, kognitiv jellegli valtozok is fontosak, példaul az ’oksagi tulajdonitas’

Q. Faller, 1998, Henni 12
(causal attribution), és masok "¢ 1998 Henningsen etal, 2003 g oy,

igen érdekes elképzelés szerint a
betegségkeletkezés hatterében a tudati sémak versengése, illetve a tudati sémdk €s az aktudlis
tapasztalatok kozotti diszkrepancia all. Mivel a sémak keletkezése maga nem tudatosodik, a
séma kialakulasarol nincs tudomasunk, csak az eredményt észleljiik; ezért az akar aktualis
jelzéseken, akar aktivizalt memorianyomokon, akar pedig ezek kombinacidjan alapul a
létrej6vO séma, azt valdsadgnak észleljiik; ez lehetne a mechanizmusa annak, hogy tlinetek
valos vagy jelents biologiai valtozas nélkiil is keletkezzenek BoW™ 2006 Spurgeon etal, 1996 ez

nagyon hasonl6 elven képzelhetd el a pszichogén fajdalom keletkezése is CMapmen and Nekamura

1998, Bardos, 2006

Az eddig ismertetett (illetve részben nem érintett) elméletek alapjan késziilt alabbi tablazat
némi 4ttekintést adhat a lehetséges tényezOk kusza sokféleségérdl. Egyelére nem latszik

vilagosan, hogyan lesz mindebbdl betegség.
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5. tablazat
Az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek keletkezésében és fenntartasaban kozremiikdo

tényezok a szomatizacios €s kognitiv-viselkedési modellek szerint
(Brown, 2006 alapjan)

Kognitiv Emocionalis Viselkedési Temperamentum | Elettani Szocialis
betegség félelem orvoshoz negativ jelen/nemrégi betegség vagy jelent6s masok
hiedelmek fordulas affektivitas sériilés reakcioi
figyelés a testre szorongas elharitas abszorpcio emocionalis arousal iatrogén artalmak
betegség depresszio megnyugtatas hipnotikus korabbi betegségtapasztalat | biztositas rendszerek
tulajdonitas keresése fogékonysag
betegség diih test vizsgalas perfekcionizmus normélis fizikai zavarok kompenzacids
aggodalom rendszerek
stressz informacio személyiség hormonalis valtozasok betegség modellek
keresés zavarok
személykozi csokkent genetikai tényez6k kollégak reakcioi
konfliktusok aktivitas
trauma védelmi
testtartas

Specialis konstellaciot képviselnek a munkahelyi betegségek (pl. az egészségtelen épiilet
szindroma, vagy a tobbszords kémiai szenzitivitas). Ezekben a munka-stressz és a munkahelyi
kornyezet, kiilonosen pedig a munkaval vald elégedetlenség fontos etioldgiai tényezOnek
tinik, kiilonosen a foglalkozasi artalmakkal kapcsolatos nem-specifikus tiinetek
keletkezésében. Ezeket erdsitik a tulzott elvarasok, valamint a szocialis tdmogatas hianya is.
A stressz csokkentheti a megkiizdési potencialt, és tehetetlenség (helplessness) érzést is
kelthet, ez vezethet pl. a vaz-izomrendszer miikddési zavaraihoz, illetve tiinetek észleléséhez
(tlinet-riport). Szintén tiinet-generald lehet a veszély érzete (pl. ndvéreknél a HIV-tdl valo

Spurgeon. et al., 1996

félelem) . Emlitettem mar kordbban, hogy ezekben a tanulés, pontosabban a

e ¢ 1o s 1: Siegel, 1999, Siegel és Kreutzer, 1997
kondicionalas szerepe sem zarhato ki /¢8> 777 Sicgel €8 Breutzel, 1L

Integrativ elképzelések

Arra, hogy a megmagyarazatlan betegségek, szomatoform rendellenességek, funkcionalis
szomatikus szindromak (stb.) mogott tobbféle hattérmechanizmus is lehet, mar a fentebb
ismertetett elképzelésekben is sok utalas talalhatdo, még akkor is, ha ezek egyik vagy masik
aspektusra fokuszaltak inkabb. Vannak azonban kifejezetten integrativ jellegli megkdzelitések
is, amelyek kimondva is a tobb-okusag elvébdl indulnak ki.

Az etiologia valoban sokféle: lehetnek ismert betegségek kovetkezményei, fel nem ismert

korok tiinetei, pszichiadtriai elvaltozasok kovetkezményei, stresszeld ¢életkoriilmények
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kovetkezményei — de sok benniik a kdzds vonds. Emiatt sokan azonos pszichofiziologiai
hatteret feltételeznek. Az egyik ilyen szerint ezek ,affektiv spektrum betegségek™ variansai
(jol reagalnak antidepresszansokra), masok szerint a kozponti idegrendszer stresszvalasz-
készségének zavarai By and Borus, 1999
A sokokusag illusztralasara el0szor az egyik jellegzetes orvosilag megmagyarazatlan
betegség, az irritabilis bélszindroma (IBS) etiologidjardl kialakult elképzelések egy listajat
mutatnam be D3ncey and Rutter, 2005
- taplalék intolerancia és allergia;
- ismeretlen orvosi ok;
- genetikai tényezok;
- bélflora zavarok (probiotikumok: Lactobacillus acidophilus — vékonybél,
Bifidobacterium bifidus —vastagbél);
- Immunzavarok parazitafert6zés miatt (Blastocystis hominis, Dientamoeba
fragilis);
- Helicobacter pylorii fertézés, gastroenteritis, enyhe gyulladas és ezt kovetd
autoimmun zavarok;
- pszichologiai tényezok;
- pszicho-szocialis faktorok.
Ezt a listat kiillonb6z6 szerzOk munkai alapjan allitottak Ossze (és csak nagy vonalakban
foglalja magaba az Osszes irodalmi adatot), de olyan vizsgalatrdl, amely ezeket a tényezdket
komplex médon elemezte volna, nincs tudomasom. Kifejezetten pszichoszomatikusnak tartott

betegségek esetében végeztek mar nagy léptékii epidemiologiai vizsgalatokat YVarawell. et al. 1963,

Russek, 1965, Héllstrom et al., 1986, Glass, 1977 Miall and Greenberg 1987, tdbbek kozott ezek alapjén ismerték fel a
multikauzalitast és hatdroztak meg rizikotényez8ket 5% 2% " de a szomatoform korképek
vonatkozasdban nem.

A Dbetegségkeletkezés komplexebb megkdzelitése — elsdsorban az un. funkcionalis

I o e e ;g e I r Ki Y
stresszbetegségek vonatkozasaban - a szomatizdcids onrontd kor feltételezése KIMaer and Young,

1998.
1. koros stresszvalasz és, az ennek kovetkeztében kialakuldé emociondlis izgalom
(arousal);
2. figyelem fokuszalasa a testi torténésekre
3. testi észleletek korosnak mindsitése (tlinet-attribicié és kognitiv appraisal)

4. tiinetek feler6sodése (szomatikus amplifikacio)
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5. interperszonalis €s szocialis beagyazodas, sulyosbodo tiinet-attribucid
6. betegségviselkedés kialakulasa.

Ebben a leirasban van egy olyan elem, amelyikkel eddig csak érintdlegesen foglalkoztam:
a testi tlinetekre iranyul6 figyelem, az ezt kovetd tlinet-tulajdonitas és kognitiv értékelés, és
végiil a szomatikus amplifikéci6. Ezek olyan mechanizmusok, amelyek megmagyarazhatjak a
tiinetképzddés folyamatat, kitolthetik azt a rést, ami a pszichés folyamatok és a tiinetek
megjelenés kozott eddig volt.

A testre vald fokuszalas gyakran védekezés a traumatikus események altal okozott
mentalis és emocionalis stresszel szemben, illetve a negativ affektek levezetésére is szolgal,
mivel nem kell foglalkozni annak pszichoszocialis eredetével 5™ 2°% Ez tehat tekintheté
egyfajta elharitasnak, vagy még inkabb patologias védekezési formanak is %% 23 Amikor
bekovetkezik a tiinetek fizikai okoknak valé tulajdonitdsa, a beteg elkezd ennek megfeleléen
viselkedni, azaz redukalni igyekszik a tiineteket, illetve a negativ kovetkezményeket. Ez aztan
fokozza a testi orientaciot és figyelmet, sot gyakran maga is generalja vagy erdsiti a tiineteket
(pl. az aktivitds csokkenés, a rossz tartds, a védekezd poziciok, stb.). A beteg-viselkedés
gyakran szintén maladaptiv, pl. informéacidkeriilés, doctor shopping, stb. En9e! & & 2002 A
doctor-shopping tehat a szomatoform zavaroknak nem kivaltdja, mint sokan gondoljak,
hanem sokkal inkédbb kovetkezménye: a szenvedd beteg nem kap megfeleld ellatast. Ezt
nevezik beteg-karriernek.

A tiinetképzés (egyik?) mechanizmusa tehat valdszinilileg a tlinet-amplifikacio. A
mindennapi életben igen sok kellemetlen érzet keletkezik benniink (mint késébb, sajat

, . , , y, . . yooqe Ba 19, 199
munkank ismertetése soran latni fogjuk, ezt nevezhetjiik belsd diszkomfortnak 54705 1989 1990,

2003 ami a zsigerek miikodésének enyhe eltéréseibdl szarmazhat). Ha a ezeket valamilyen
okbol, pl. mert hallottunk rola, olvastuk, valaki emlitette vagy korabbrol ismert, stb.,
betegséghez lehet asszocialni, kialakul egy aggodalom és egy fokozott figyelem, ami egyrészt
felnagyitja és tudatositja az addig negligalt vagy nem is észlelt tiineteket, masrészt fokozza is
azokat (pl. a telitddéssel egyiitt jard diszkomfortbol konnyen lehet gyomorrakkal kapcsolatos
aggodas). Az igy kialakuld 6ner6sité kor aztan erésebb tiinet észlelést, fokozott aggodalmat
¢és szorongast kelt, noveli a szenvedést, és igy tovabb — a paciensben kialakul a betegségtudat;
ez egy dnmegerdsitd észlelési torzulas és tiinet-felerdsodés By and Borus, 1999, Pennebaker, 1994

Ez lehet az alapja a ,,szomatizdcios-jarvany” kialakuldsanak is, hiszen a figyelem a
szokatlan és nehezen magyardzhatd beteg(ség)re iranyul; a kornyezetében 1évok, vagy a

hasonlé kontextusba keriilt emberek szinte azonnal atveszik a fenomenoldgiat, ezzel maguk is
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tiinetképzévé valnak (talan nevezhetnénk Szocio-epidemianak is). Vannak fogékonyabb
személyek, akik gyorsabban veszik at, és maguk is gocca valnak Barsky and Borus. 1999,

A tiinet-amplifikaciohoz Barsky és Borus szerint B3y and Borus, 1999

négy pszichoszocialis
tényezd6 jarul hozza:

— A betegségrol vald meggy6zddés, a sulyos betegségre vonatkozo hiedelem. A
betegségrél vald hiedelem jelentésen meghatarozza a tiinetek észlelését ¢és
értékelését; pl. a hipertonids betegek a diagnoézis utdn haromszor annyit vannak
betegallomanyban, mint eldtte, akar szednek valamilyen gydgyszert, akar nem. Sok
mas betegség esetén is hasonld a helyzet. A betegség-hiedelem a multbeli
tiinetészlelést is képes felnagyitani és atértékelni.

— Jovobeli elvardsok és szuggesztid, leggyakrabban az 4llapot rosszabbodéséara
vonatkoz6 elvards (,az ember hajlamos azt észlelni, amit elvar”). Ez a
mellékhatasokra is vonatkozik gyogyszeres kezelés esetében, ami megerdsiti a
szuggesztio szerepét. A szuggesztio révén keltett elvarasok tiinetképzo és -felerdsitd
tényezoként szerepelnek.

— A betegszerep felvétele, annak minden legalis procedurajaval egyetemben. Mar a
beteggé nyilvanitds maga is amplifikdlja a tiineteket; ezt magyardzza a szocidlis
Cimkézés elmélete: egy adott allapot jellemzésére hasznalt cimke konnotacidi és
implikaciéi jelentdsen befolyasoljdk az adott allapot kimenetelét. A betegge
nyilvanitas konzervalja az allapotot és a tiineteket, mert a betegtdl implicite azt
varjak el, hogy beteg legyen! Egy fontos tényezé a baleseti kartérités, ami meredeken
noveli a tiinetek szamat, és megnyujtja a rehabilitacios 1dot is.

— Valamint az ebbdl eredd stressz és distressz. A stressz lehet napi problémak és apro
kellemetlenségek kovetkezménye /daily hassless/, de lehet jelentds élethelyzet vagy
esemény is. Munkahelyi stresszt érz6 személyeknél pl. sokkal gyakoribb az *ismételt
haszndlat sériilés’, vagy a hatfajas, a nehéz, kihivast jelentd munkat végzdk esetében
az ’egészségtelen épiilet szindroma’. Ugyanigy erdsebb stresszhatdsok szamos GSS-t
valtanak ki, vagy a tiineteket fokozzak. Ezt egyrészt a stressz patogenitasardl sz6lo
hiedelmek taplaljak, masrészt a stresszel jard szorongas vagy depressziv allapot is
tiinetfokoz6 hatasti. Ennek kovetkezménye lehet az dallapot katasztrofizalasa,
normalis élettel Osszeegyeztethetetlennek itélése, ami maga is szorongaskeltd és

tunetfokozo hatasu.

61



Végiil emlitésre méltd és tamogathatd az a javaslat, hogy ezeket a betegségeket pl.
*krénikus multifunkciondlis kérképek’-nek (CMI) nevezziik SMPe and Carson. 2001 g5 avanis
elveszi a dolog pejorativ értelmét, viszont akdr még az orvos szamara is nyilvanvalova teheti,
hogy tobb szakembernek is ésszerli megvizsgalni a beteget. Ezt mutatjak azok az adatok és
vélemények, amelyek szerint azonos korképek kiilonb6zé formairol, vagy kiilonbozo
specialistak altal kiemelt tiinetekr6l van szd; mig masok azt gondoljak, hogy a korképek
kiilonbozok. Elképzelhetd, hogy egy kontinuumrol van sz, vagy tiinettarrol, ahogy Shorter

javaSOIja Shorter, 1992

, amelybdl ’meritenek’ a betegek. Elképzelhetd végiil az is, hogy a
funkcionalis betegségek extrém formajukban valamely tlinetcsoportot “hangsulyozzak’, vagy
pl. ’eliminativ szelekcioval’ Adém, 2005 kiemelik, mig mésok inkabb 4altalanos jellegiick. Az
egész jelenségcsoportot is el lehet képzelni egyfajta kontinuumként, mégpedig a homeosztazis
enyhe-er6sebb zavaranak kontinuumaként, melynek ’alsd’ végén vannak a NSEP-k, mig felsd

végén a specialis, pszichoszomatikusba hajlé funkcionalis betegségek. Errdl a kérdésrdl az

elméleti dsszefoglald konkluzidjaként részletesebben is lesz még szo.

Komorbidizas

A szorongas €s a depresszid gyakori kiséréi az orvosilag megmagyarazatlan fizikai
tiineteknek (MUPS), de az nem vildgos, milyenek az ok-okozati viszonyok. Harom lehetdség
van Henningsen etal, 2003.

- lehetséges, hogy ezek a kronikus tiinetek kovetkezményeként alakulnak ki —
ez esetben a MUPS-ok a fizikai megbetegedések korébe sorolandok;

— lehetséges, hogy ezek ugyanannak a hattérproblémanak a kiilonb6zd, akar
parhuzamos megjelenési formai, ez esetben a MUPS-ok a szomatikus
orvoslas €s a pszichiatria hatarteriiletét képviselik, és a betegség cirkularis
oksag talajan alakul ki;

- végiil lehetséges, hogy a testi tiinetek, vagy azok felnagyitasai a pszicholdgiai
problémak, azaz a depresszid vagy szorongas kovetkezményei, ebben az
esetben a MUPS-ok elsddlegesen a pszichiatria targykorébe tartoznak (ahogy
ez ma a helyzet a szomatizécios és szomatoform korképekkel).

Tovabbi egylitt jaronak mutatkoz6 pszichés rendellenességek az aggodas és a csokkent
¢életminéség. Egyéb tényezOk (amelyek befolyasolhatjdk pl. a nemi kiilonbségeket is):
stigmatizacid, masok attitlidje, kronicitas, stb., tovabba a betegség-hatas (illness intrusiveness)

. y ...D d Rutter, 2005
és a betegség-értelem keresése ~ocY &N RUKEn 2505,
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. . s Henni t al, 2003
Henningsen és munkatarsai ' oo & @

metaanalizisiik soran feltételezték, hogy a
szomatikus ¢és szomatoform betegek (IBS, fibromialgia, nem-fekélyes diszpepszia, kronikus
faradtsag szindroma) tobb és erdsebb depresszidt mutatnak, mint az egészségesek, illetve a
hasonlé tiineti, de organikus eredetii betegségben szenvedék (pl. IBS-IBD, fibromilagia-
rheumatoid arthritis), tovabba hogy a négyféle korképben csak a depresszid és a szorongas
foka kiilonbozik, a pszichologiai profil hasonld. Az eredmények szerint a négyféle
betegségben szenveddk szignifikdnsan tobbszor szenvednek major depresszioban vagy
szorongasban, mint akar a kontrollok, akar a hasonlé organikus betegek. Ugyanez igaz, ha a
depressziv tiineteket vizsgaltak. Nincs azonban kiilonbség a négy betegcsoport kozott, illetve
vegyes pszichiatriai csoportokhoz képest sem. A kovetkeztetés az, hogy a depresszio és a
szorongds rendszeres, de nem univerzdlis kisérdi a szomatizdciés ¢és szomatoform
korképeknek. A tiinetek és a pszichiatriai tiinetek kozti aranyossagra, a korképek kozti eltérd
mértékre, illetve a kezelést keres6k ¢és nem keresOk kozti kiillonbségre vonatkozoan
korlatozott metaanalitikus bizonyitékokat talaltak.

Erdekes korkép a ,,szomatizalt (maszkolt) depresszié”, amiben az affektiv tiinetek némak,
¢és a fizikai distressz jatssza a f6 szerepet. Indokoltnak tlinik ez a kategoéria, melyben a
melankodlia vegetativ tiinetei az affektiv komponenssel egyiitt, vagy anélkiil jelennek meg
(talan ez lehetett korabban a vegetativ disztonia?? — a dolgozat szerzdjének megjegyzése). A
depresszid vegetativ tiinetei egyfajta mag-szindromat képeznek, ettdl esetleg elkiiloniil a
diszforias hangulat, illetve a depressziv kognicio tiinetcsoportja. Hasonlo entitas a generalizalt
szorongasos zavar, és némileg a panik-roham is RoPPins etal. 1997

Keeley ¢és munkatarsai major depresszidos betegeket vizsgaltak szomatoform tiinetek
tekintetében, és becsiilni probaltdk, mennyiben josoljak ezek a kezelések megszakitasat
(nonadherence), illetve javulnak-e farmakologiai kezelésre (ez tehat az eldbbi kérdésfeltevés
forditottja). A harom vizsgalt tiinetcsoport (konverzid, szomatizacid, hipochondria)
mindegyike (az elsd és a harmadik kiilonosen) josolta a kezelés megszakitasat, a szomatizacio
és a hipochondria javult, a konverzio pedig nem az antidepresszéns kezelés hatasara K¢ & @

2000

| Bdrdos, 2003 ez nem csoda:

Szamomra — ha a depressziot viselkedés-eltolodasnak fogjuk fe
a nonadherence része a megkiizdési patoldgidnak, hiszen ha a depresszios beleépiilne a
terapidba, egyrészt javulna, masrészt bevonddna, ami ellentétes a depresszid funkcidjaval (ti.
azzal, hogy kivonja magat a nem kezelhetdé ¢lethelyzetbdl). Ebben a tekintetben a
szomatoform jelenségek azonos dimenzids-sikban (viselkedési-kifelé iranyuld) vannak, mint

a depresszi6 (viselkedés eltolodas - kilépés a helyzetbdl), és felfoghatok tigy, hogy a paciens
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crer

a depresszidsok mekkora hanyada teszi ezt? és vajon ez arrdl szo6l, hogy a major depresszio
mar nem elég kilépni a helyzetb6l, ongyilkos viszont (ami az abszolut kilépés) nem akar
lenni, ezért kumulalt stratégiat alkalmaz? A kérdés altalanos vonatkozasairdl a Kiterjesztett

Bahnson-modell 2% 2% t4rgyalasakor mar volt szo.

Terapias vonatkozasok

A funkciondlis stresszbetegségek, orvosilag megmagyarazatlan tiinetek, illetve
szomatoform rendellenességek ellenallnak a standard ¢€s a tiineti kezelésnek is; ha kornyezeti
okot feltételeznek, annak eltdvolitdsa, ha fizioldgiai okot, annak megsziintetése sem
eredményez javuldst. Ezt a betegek nem a téves Ondiagndzisnak, hanem a kezelés
elégtelenségének tulajdonitjak, és még tobb kezelést igényelnek. (ezt nevezi az angol
,.stubborn” viselkedésnek, magyarul talan csokonydsségnek lehetne hivni,) Barsky and Borus, 1999
A kognitiv  viselkedésterapia (CBT) alkalmazdsa mellett szdélnak a kognitiv

mechanizmusok er8s hattérszerepét hangsulyozo elméletek Brown 2006. Kopp. 2003, Kopp & Skrabski, 1995,

Piko. 2003, Pike és Kopp, 2002, Schwartz and Welss, 1978, Tiry. 2003, Bardos. 20034 yas7nos [ehet olyan esetekben is,
amikor van fiziologiai ok (pl. vegetativ arousal) a hattérben, de a tlinetek felnagyitott
formaban jelennek meg. Hasznalhato hipnotikus jelenségek, és a placebo-hatas magyarazatara
is. Fontos, hogy ebben a szemléletben el kell és lehet keriilni a tiinetek negligalasat, tehat
realitasként kell és lehet elfogadni Oket; elhagyva a szomatizacidos szemléletben fontos
betegségelonyt és hasonld koncepcidkat. A kezelés nyilvanvaloan a figyelem atalakitasan, a
téves reprezentaciok kiigazitasan, és egyfajta altalanos rehabilitacids eljarason alapul, és
evidensen az okozo és fenntartd tényezSk eliminaldsara irdnyuy] Brown 2006, Wessely etal, 1999

A pszicholdgiai (pszichiatriai) jellegli terdpidk, pl. magatartasterapia, kognitiv
viselkedésterapia, stb. hatékonysaga meglepéen magasnak (pl. 70-80%) mutatkozik, csakhogy
ezek az adatok csak az ilyen terapidba bevont betegekre vonatkoznak; a MUS betegek
tobbsége azonban nem keriil, és tobbnyire nem is akar keriilni ilyen terapiaba (okok
ismertek). Van tehat jo terapia, de még sincs jo terdpia! A betegek a biomedikalis orvoslas, és
a pszichiétria kozotti senkifoldjén taldljak magukat ST nd Carson, 2001
Itt is megjelenik az a régi, de sokak altal ujra felfedezett nézet, amelynek lényege, hogy

egyrészt az orvos tekintse a tlinetek hatterében 1évé neuroendokrin, funkciondlis neuroldgiai

eltéréseket koroknak, masrészt fogadja, és fogadtassa el a beteggel a pszichés tényezdok
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lehetséges hozzéjarulasat is. A terapia vonatkozasaban ennek gy kellene megjelennie, hogy
az alapellatasban dolgozd orvosok is alkalmaznak pszichologiai modszereket, példaul a
pozitiv kimenet sugalmazasat, esetleg egyszeriibb viselkedéskontroll eljarasokat, ¢s mindenek
elétt fogadjék el a tiineteket valodinak S"e and Carsen. 2001 £, 5 o7emlélet a pszichoszomatikus
irodalomba mar régen bevonult 274 203 |ényegében teljesen ugyanezt javasolta Bernard T.

. . ot e 1A Lo ATA L1 Al ENGEl, 1986, Engel et al,
Engel - mar joval korabban - a magatartdsorvoslasrol sz616 kivalo cikkében —% noeteta

2002

Végeredményben azt mondhatjuk, hogy a pszichogén, szomatizacios ¢s szomatikus
amplifikacidés elméletek nem mindig adnak elégséges hatteret a terapidhoz, ezekhez
sziikségesek az jjabb modellekben megjelend pszicho- €s szociofiziolégiai magyarazatok is.
Ez lehetéséget ad egy tiinet-orientalt magatartas-orvoslasi terapia elinditasahoz, amely
figyelembe veszi a pszicho-szocialis tényezok hatasat is a kronikussag és munkaképtelenség

s Ki I, 2004
1étrejottére. rmaver etal, 2004

Kultura és evolucio

A kultira egy meglehetdsen bonyolult fogalom, amit sokan és sokféleképpen definialtak
mar. Felfoghaté gy, mint a ,jelentések rendszere”, ami egy csoport kozds tulajdona, a
gondolatok és viselkedések egy adott populéciora jellemzd tanult mintézata 0 219 Wessely 2005

A kultara részei olyan komplex viselkedésmintdk is (beleértve akar a bioldgiai
aspektusokat, pl. az immunkompetencia szintjét is), amelyek az adott helyen valo talélést
segitik eld. Ezek a mintazatok egy hosszi fejloddés eredményeként alakulnak ki, aminek
alapjai egyrészt az adott kornyezetre jellemzO sajatossagok (pl. éghajlat, ¢l6 kornyezet,
felszini adottsagok, taplalékforrasok, stb.), masrészt a fokozatosan kialakulod tarsadalmi-
gazdasagi szerkezet. A viselkedésmintazatok tehat — amelyek maguk is hatnak az elézéekre —
egy bonyolult kdlcsonhatason alapuld folyamatban épiilnek ki, és részévé valnak az adott
kozegben €16 emberek ¢€letének: egyedfejlodésiik kezdetétdl fogva az adott kulturkérnyezet
jellemzd viselkedésmintait, reakciotipusait tanuljak meg és épitik be 5% 2003 Eszerint
nemcsak a magatartds része ennek a — tagabb értelemben vett — kultiranak, hanem a testi
reagalds modjai, s6t az immunrendszer aktivitdsa is (gondoljunk a hely baktériumflorahoz
valo hosszu tavu alkalmazkodasra!). A kultara része természetesen az egészségrol-betegségrol
alkotott felfogas rendszere is, beleértve az elfogadhatd vagy ’preferdlt’ tlineteket, és azok

értelmezését is.

65



Erdekes aspektusa a kulturalis kozeg hatasainak az orvosilag megmagyaréazatlan tinetek
jarvanyos eléfordulasa is, amelyet sokkal inkdbb a kommunikécio, mintsem a kontaktus alakit
ki, és amelyekben semmiféle koroki atadast nem sikeriilt kimutatni. Ezekben a
’jarvanyokban’ jelentds a pszichiatriai komorbiditas, foleg a szorongas, depresszio, és a

Barsky and Borus, 1999 U e
. Ugy tiinik, hogy

szomatoform rendellenességek (szomatizacio) tekintetében
ebben a folyamatban a tiinetképzés pszicho-szociologiai aspektusai érhetdk tetten,
amennyiben a kulturalis hordozo6 kdzeg — nagyobb részben a média, és kiillondsen az ’instant’
elektronikus média a maga képi vagy képszerii vilagaval és kritikatlan gyorsasagaval, de
példaul a pletyka és a rémhirek terjedése is — olyan intenziv elvarast kdzvetit, aminek nagyon
nehéz ellenallni. Erdekes volna megvizsgalni, vajon egy ilyen témeges MUS ’jarvany’
kapcsan kik és milyenek az érintettek, illetve kik és milyenek az ’ellenallok’ vagy ’védettek’;

nem volnék nagyon meglepve, ha kideriilne, hogy vannak az ilyesfajta hatdsok befolyasara

diszpozicionalt személyek (somato-prone?), netan csaladok vagy kozosségek is.

Mivel a kulturalisan meghatarozott magatartasmintakat mint egy folyamatos és kdlcsonos
alkalmazkodas fejlddésének termékét fogjuk fel, kézenfekvd az a kérdés, hogy van-e
evolucios hattere, és ha igen, milyen a megmagyarazatlan tiinetekkel jellemezhetd
megbetegedéseknek?

Az egyik megkdzelités az lehet, ha a biologiai jellegli folyamatokat probaljuk evolucios
keretben értelmezni. Bracha és munkatarsai szerint a tiinetek képzddésében szerepet jatszo
mechanizmusok egy emlds-szerte megtalalhatd rogziilt félelem-valasz sor (dermedés,
menekiilés, harc, rémiilet) elemeinek felelnek meg B €& 2005 Taoabban értelmezve itt egy
szimpatikus-paraszimpatikus akciomintazatot vehetiink €szre, amelynek megjelenési formaja
akar a betegség mikéntjét is eldontheti. Erdekes, hogy ehhez nagyon hasonlé elképzelést irt le

Porges, 1997, 2001 5 hszichoszomatikus

Porges az un. ’polivagalis teodria’ forméjaban
megbetegedések keletkezésével kapcsolatban. Ez utdbbi Iényege az, hogy a gerinces fejlédés
soran a jelenlegi szimpatikus, illetve paraszimpatikus rendszer elemei fokozatosan, egymast
valtd rendben jelentek meg, és ebben a folyamatban az ujabbak magukba rendezték a
régebben megjelent formakat. Porges szerint a betegség-keletkezés egyik mechanizmusa lehet
a fiziologiai regresszio valamelyik korabbi fejlédési forma szintjére.

Bracha és munkatarsainak érdekes elképzelése elsésorban az un. akut pszeudo-neurolégiai
rendellenességekre (pl. féloldali paralizis vagy a tantorgas, vagy a nem-epileptikus

gorcsrohamok, vagy a jarvanyos ajulds) vonatkozik, amelyek mogott véleményiik szerint

genetikai polimorfizmus, 6rokletes hajlam all. Ez az all¢l, amely szerintiik korabban nem volt
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adaptiv, azza valt a neolitikumban, ahol a macskaféle ragadozok helyett (amelyek a gyenge,
beteg, rosszul mikodd egyedekre vadasztak), a nem-torzsbeli, emberi ellenség lett a o
veszélyforrds, aki viszont az egészségesekre vadaszott: a fiatal férfiakat és a csecsemodket
megolte, a ndket és kisgyerekeket elrabolta. Ez a kb. 12 000 évig tarto (cca. 480 generacid)
korszak mar elég siirii népességet mutatott ahhoz, hogy egy ilyen tiinetegyiittes evolucios
elényt (azaz novekvo fitnesst) jelentsen legalabb a ndk és a gyerekek részére, ezért az erre
vonatkozo6 allél felszaporodjon. A hipotézis szerint a fiatal férfiaknal ez nem jelentett elonyt,
ez magyarazna, hogy a nok és a 35 ¢év alattiak korében a legnagyobb ezeknek a tlineteknek
(kb. = hisztéria) a megjelenése. Erre utalna az is, hogy a fiatal férfikor bealltakor felszaporodo
DHEA-S (dehidroepiandroszteron-szulfat) gatolni latszik ezt a gént, és ezt a viselkedést is.
Eszerint ezek a korképek a félelem-aramkor specifikus zavarai lennének Brecha etal. 2005,

Arrdl, hogy a bioldgiai €s pszicholdgiai tényezdk evolliicidsan hogyan kapcsolddnak 6ssze,
nagyon kevés elképzelés talalhato. Szerintem a szelekcid arra irdnyulhatott, hogy a zsigeri
ingerek lehetdleg ne keriiljenek a tudatba, hogy ne zavarjak a kiilsd ingerek feldolgozasat
(interferencia), viszont a vészjelzésekre, vagy a belsd zavar jeleire adekvatan tudjon reagdlni a

szervezet Bardos, 1989, 1990, 1993, 2003

. Ennek értelmében a diszkomfort, és az ezzel kapcsolatos
kevésse kortlirt viselkedés a normalis, vagy ahhoz kézel esd fizioldgias varidciokhoz vald
alkalmazkodas, mig a zsigeri fajdalom a stlyosabb, talan organikus jellegli belso
eseményekre vald reagalas, igazi “beteg-viselkedés’ létrejottének eszkoze lehet. A fentieket

értelmezhetjitk Ggy is, hogy a figyelemért, a tudatba keriilésért folyo *versenyben’ 2™ 2006

Pennebaker, 1982 4 belsé ingerek mindaddig alul maradnak, amig jelentds belsé zavarra utalé jelek
nem érkeznek; ha ilyenek jelentkeznek, a figyelem és a tudat ezek felé fordul. Ez nem
feltétleniil jelent kizarolagossagot, tehat a két figyelmi orientacid parhuzamosan is jelen lehet,
de egy bizonyos szint felett, illetve alatt mégis jellemzden egyirdnyu a figyelem orientécioja.
A korabbikra visszautalva olyan, mintha a kapu zart €s teljesen nyitott allapota kozott volna
atmenet, ami kiilonb6z6 mértékii zsigeri percepcidt engedne meg. Ebben az értelemben tehat
az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek kialakuldsdban szerepld szenzitizacids €s
interocepcids mechanizmusok a diszkomfort, mig pl. a pszichoszomatikus tlinetekben talan
inkabb az alarm valtozéasok szerepelnének, €s volnanak az evolicios elézmények. Az emlitett
korképek esetében tehat a fejlettebb human elme a mas célra evoluciosan kifejlodott
mechanizmusokat hasznalja ki és *félre’; ez az érvelés hasonlé a placebo evolucidja kapcsan

1 o troe 11 Kételes és Bérdos, 2007
kialakitott érvelésiinkhoz "0 ¢ Pardos

Bardos, 2006

, tovabba a pszichogén fajdalomrol alkotott
elképzeléshez is . Ez utébbi tény magaban hordozza azt a lehetdséget is, hogy

hasonld, netdn atfedé vagy azonos mechanizmusokrdl van szo; erre utal az is, hogy
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mindharom esetben részben azonos agyi strukturdk (pl. orbito-frontalis kéreg, cingularis

kéreg, insula) szerepét valoszinisitik.

Vissza a rendszer-modellhez

A rendszer-modell attekintése érdekében megprobalom Osszeszedni azokat a tényezoket,
amelyek egy ilyen modell dsszedllitadsdhoz felhasznalhatok. Alabb ezek lista-szeri felsoroldsa
kovetkezik, majd ezutan vizsgalom meg, hogyan rakhatok ossze.

A rendszer-modell elemei:

— a modellben a nem-specifikus egészségprobléemdak (NSEP), az orvosilag
megmagyarazatlan tiinetekkel (MUS) jellemezhet6 funkciondlis betegségek (FSS),
a bizonytalan besorolasu autoimmun korképek, valamint a pszichoszomatikus
betegségek szerepelnek;

— a homeosztazis a szervezet integritasat jelenti, az itt targyalt korképek a
homeosztazis zavaranak tekinthetok;

— a belsé mikodés valtozasai kiilsd vagy belsd okbodl is bekdvetkezhetnek;

homeosztatikus zavar biologiai €s pszicholdgiai okbol is l1étrejohet;

a kiils6 hatasok biologiai és pszicho-szocialis uton is hozzajarulhatnak a

tiinetképzOddéshez;

a korképek gyakran tarsulnak szorongéasos ¢és/vagy depressziv allapotokkal,
amelyeket a homeosztazis megbomlasanak pszichés jelzéseiként fogunk fel, de

amelyek maguk is generalhatnak tiineteket;

a tlinetképzés mikéntjét jelentds mértékig meghatirozza a beteg megkiizdési

stilusa;

— atiineteknek van kulturfiiggd narrativuma;

— a beteg tiineteket prezental, amelyeket az orvos kiilonb6zé mértékig fogad vagy
nem fogad el, illetve vitat; a beteg és a gyogyito betegségképe eltérd;

— agyogyitd felfogasaban a tiinetek legalabb részben ,,pszichés” eredetiiek;

— atiinetek képzddése kiilonbozo szintli patologias belsd érzékeléshez kapcsolodik;

— a zsiger-tudat kapu kinyilik, ezen at a psziché-zsiger kozotti kozvetlen
kommunikéciéo mindkét iranyban lehetové valik;

— akorképek kozos sajtossaga a betegség(tiinet-)tulajdonitas, és a beteg-viselkedés;

— a szokasostol (elvarttol) eltérd belsdé észlelés (diszkomfort) szorongést kelt, a

szorongas fokozza a zsigeri arousalt.
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Mindezek alapjan a rendszer-modellt a kovetkezéképpen gondolom felépiteni:

A NSEP-k, MUS-tipusu rendellenességek, a bizonytalan besorolast autoimmun korképek,
valamint a pszichoszomatikus betegségek egy kontinuum mentén helyezheték el, melynek
egyik (mondjuk ’alsé’) végén az NSEP-k, masik (’felsé’) végén a pszichoszomatikus
betegségek helyezkednek el, kozbiil a masik két csoporttal. Kozottiik az dtmenet folytonos,
¢lesen nem valaszthatok szét. A kontinuum mentén alulrdl felfelé fokozatosan egyre nagyobb
a homeosztatikus zavar mértéke (vagyis az NSEP-k egészen csekély, a pszichoszomatikus
betegségek igen jelentds veszElyt jelentenek az integritdsra), tovabbra ugyanebben az
iranyban egyre nagyobb a konkrét bioldgiai eltérések mértéke és relativ sulya (azaz az NSEP-
kben nincs, vagy kicsi, a pszichoszomatikus betegségekben jelentds, akar életveszélyes
mértéka is lehet). A kontinuum nem szekvencialis, és id6i dimenzid sincs benne, azaz a
fentebb 1évo korképekhez tobbnyire nem a lentebbicken keresztiil vezet az Gt. Az alsé vége
kozelében, amely egészségkozeli allapotnak tekinthetd, csekély a bioldgiai kdzvetitd ut
szerepe, €s enyhe foku a tlinetképzési hajlandosag is; felfelé haladva ezek nének, a
felfelé haladva egyre er6sebb a pszichés funkciok biologiai mitkodést modositd hatasa is.

Azt, hogy a kontinuumban egy adott személy hol helyezkedik el, elsésorban a megkiizdési
stilusa hatdrozza meg, tovabba nagymértékben befolydsolja a szocio-kulturalis kdrnyezet, a
koréabbi tapasztalatok €s atélt életesemények, valamint a kozelmult torténései, mindenek elott
az emocionalis fesziiltség €s a stressz (mérteke). Az egyes betegségcsoportokon beliil
kiilonboz6é sulyossagi foku korképeket azonosithatunk, ezek mértékét az emocionalis
regresszi6 foka hatdrozza meg. A konkrét tiinetek kialakuldsdban biologiai diszpozicio,
tanulas és tapasztalat, valamint szocio-kulturalis tényezok egyarant szerepelnek, de az azonos
kategoriaba tartozd betegségek tiinetei kozott szdmos atfedés van, az adott korkép gyakran
inkdbb interpretacid, mint elkiiloniild entitas kovetkezménye.

A kontinuum mentén kdzos az, hogy a betegség kialakulasa cirkuléris oksaggal irhato le a
legjobban, melynek elemei a bels6 jelzések (interocepcid), a patologias észlelés (tiinet-
tulajdonitas), a szorongés, és a betegség-tulajdonitas (atrribticid). A tiinetképzés bioldgiai
szempontbol alulrol-felfelé¢ haladva egyre inkabb verifikalhato, azaz a jelzések egyre inkdbb
patologias belso allapotokat tiikroznek, masként fogalmazva, egyre kozelitiink a biomedikalis

oksag felé. Az emlitett tényezOk Onrontd-kdrbe rendezddnek, azaz kolcsondsen erdsitik
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egymast, ezt jelentésen modosithatjdk szocio-kulturalis (mésként kozelitve: pszicho-szocialis)

hatasok.

Ebben a rendszer-modellben tehat specialis sz€li helyzetet foglalnak el az NSEP-k: ezek
tekinthetdk a homeosztazis legkisebb foku zavaranak, amelyben azonban az 4&ltaldnos
betegségkeltdé folyamatok minden eleme gyakorlatilag felismerhetd. Kiilondsen jelentdsek a
szocio-kulturalis hatasok, amelyeket nem modosit az orvosi kozeg, tovabba egyes
helyzetekben az esetleges bioldgiai valtozasokat eldidézd kiilsé hatasok is tetten érhetdk,
alkalmasint mérhetéek is. Mivel a nem-specifikus egészségproblémak gyakran jol
koriilhatarolhatd kornyezeti tényez6khoz rendelheték hozza, modot kinalnak arra is, hogy
megvizsgaljuk, soét eldontsiik, hogy a tlinetképzés mogott valoban vannak-e biologiai
folyamatok, és megprobaljuk ezeket konkrétan is azonositani. Ezért azt javasolom, hogy az
NSEP-k tanulmanyozasa egyszeri modjat kindlja a betegségkeletkezés vizsgalatanak,
elsdsorban azért, mert nagy szamban fordul eld, nem szennyezi még (jelentdsen) az esetleges
orvosi iatrogénia, és valoszintileg talalhatok jol koriilirhatdo emberi és allati modell-helyzetek
is; utobbiak objektiv vizsgalati lehetdséget is kinalnak. Errdl lesz sz6 a dolgozat tovabbi

részében.
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AZ NSEP-K VIZSGALATA

Az NSEP-k jellemz6i

Noha az NSEP-k elemzését az elméleti részben elvégeztem mar, a metodologiai problémak
targyalasahoz mégis sziikséges roviden 6sszefoglalni a 1ényeget.

NSEP-k alatt olyan, az egészségligy altal nehezen kezelhetd problémakat értiink, amelyek
nem jarnak kimutathatd szervi elvéltozassal, nem eredményeznek jelentOs és/vagy tartos
valtozast valamely élettani vagy labordiagnosztikai valtozo értékeiben, ezért orvosi
modszerekkel nem azonosithatok; mégis okoznak, vagy okozhatnak panaszokat, tiineteket,
esetleg befolyasolhatjak is az életvitelt vagy életmindséget, vagy szorongdsra, aggodalomra,
fokozott odafigyelésre adnak okot.

A korabban ismertetett rendszer-modell alapjan az NSEP-K jellemz6i:

— kevés, és jelenleg nem (jol) ismert bioldgiai eltérés;

— enyhe vagy kozepes bels6 diszkomfort;

— tlnet-észlelés kialakulasa;

— tiinet-tulajdonitas (atrribucid) valamilyen kiilsé tényezore;

— kisfoku szorongas és aggodas, ezzel egyiitt mérsékelt vegetativ arousal,
— er0s szocio-kulturalis (pszicho-szocialis) hatas;

— alkalmanként vitatott oksag (contested causation).

Az NSEP-k gyakran targyai tarsasagi beszélgetéseknek, szerepelnek bulvarlapok
cikkeiben, idonként egy —egy — sajnos gyakran nagyon felkésziiletlen szerzd altal jegyzett —
un. ’ismeretterjesztd’ irasnak, tovabba alkalmasint felhasznaljak Oket masként meg nem
magyardzhatd hibdk, teljesitmény-romlas, vagy nem-teljesités magyarazatara. Meglepd
mértékig belektisznak a mindennapi életbe, és jelentdsen befolyasolhatjak az €életmindséget;
extrémebb formaik enyhe vagy kozepes foku diszabilitast is okozhatnak. A jellemz0 tiineteket
mar kordbban felsoroltam (zOmmel metesztézidk, 1d. az 1. tdblazatot!), és szd esett a kivaltd
okokrol is. A moédszertani rész bevezetdjének lezarasaként felsorolok néhany példat, amelyek
illusztraljak az NSEP-k korét:

— 1d6jaras érzékenység, frontérzékenység;
— napfolt érzékenység;
— magnesvihar és foldrengés érzékenység;

— latens gombatoxin mérgezés;
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— rovar0ld vagy gyomirt6 szerek maradvanyainak hatasa;
— taplalék-adalékok altal okozott mitkkddési zavarok;

— taplalék-averzio;

— visszatér6 (gyermekkori) hasfajas;

— mobil-érzékenység;

— transzformator €és nagyfesziiltségli vezeték betegség;

— monitor-szindroma;

— beteg-épiilet szindroma (SBS);

— tObbsz0Oros kémiai érzékenység;

— irritabilis colon betegség (IBS).

Lathato, hogy vannak kozottiik olyanok is, amiket gyakran az orvosilag megmagyarazatlan
tiinetek (MUS-0k) koz¢é sorolnak. Az altalam javasolt rendszer-modell alapjan ez elfogadhato,
mert ezek valoszinlileg atmenetet képeznek az NSEP-k és a MUS-ok kozott. Némelyik
esetében Ujabban fel is teszik, hogy heterogén korképekrdl van szo, egyes formaik inkabb az
NSEP-kre, masok a MUS-okra, sét ismét masok a bizonytalan besoroldsu autoimmun

g Dancey and Rutter, 2005, Bdrdos, 2003

korképekre hasonlitanak (pl. ilyen az IB ). Vannak olyanok is,

amelyek nagyon hasonlitanak mas, példaul pszichoszomatikus jellegli korképekre, és csak

specialis tesztekkel lehet dket elkiiloniteni (pl. a taplalék-averziot a taplalék-allergiatol, N

és Szemere, 1994, Caiboly és misi, 2003y

Az NSEP-k egyik kulcskérdése az, hogy vannak-e a hattérben valodi bioldgiai torténések,
vagyis példaul az iddjaras valtozéasai, vagy az alacsony-frekvencids elektromagneses tér
generalnak-e konzisztens vagy legalabbis valamelyest josolhato élettani eltéréseket, tehat van-
e biologiai vagy biokémiai alapja a tlineteknek. Ennek a kérdésnek a megvalaszolasa
rendkiviil nagy haszonnal jarhatna, hiszen el lehetne donteni példaul, hogy miként
viszonyuljon az egészségiigyi ellatas az ilyesféle panaszokhoz; vagy éppenséggel hasznalni
lehetne ezeket az allapotokat a tdrsadalmi szintli stresszhatds mérésére. Végiil az igy szerzett
ismeretek alapjan felallithatok lennének olyan monitorozo rendszerek, amelyek jeleznék a
“hattértehelés’ novekedését. Ebben az egész kutatdsban implicite benne van, és talan ideje ki
IS mondani, hogy az NSEP-k tekinthetdk olyan hdttérproblémadknak is, amelyek mintegy
‘melegagyai’ a tovabbi, sokkal sulyosabb betegségeknek, azaz — szakszeri miiszoval élve —
diszpoziciot jelentenek; ha pontosabban lehetne ket monitorozni, talan az alapokndal lehetne
kezdeni a kurat, illetve leginkabb a megeldzést! Tobbek kozott ezeket a kérdéseket is

megvizsgaljuk a kdvetkezdkben.
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Metodologiai problémak

A NSEP-k tanulményozasa - jellegiiknél fogva - mas egészségi problémaktdl eltérd
modszereket igényel, az orvoslasban megszokott szimptomatologiai modszerek nemigen
alkalmazhatok. Mivel a tiinetek nehezen definialhatok és értelmezhetok, igen jelentés a
vizsgald személyének szerepe is, hiszen a vizsgalat maga IS gerjeszthet — szuggesztiv
jellemzdinek révén — tiineteket, vagy tlinetek képzetét; masképp fogalmazva nagy a placebo-,
illetve nocebo-hatas valosziniisége. Ezért olyan mddszereket kell(ene) alkalmazni, amelyek
objektivaljak a tiinetleirasokat, és fliggetlenitik a vizsgdld személyt a vizsgalat alanyatol,
elsdsorban olyan modszerekre gondolok, amelyek nem az interpreticiot, hanem a tiinet
leirasat teszik lehet6vé (bizonyos pszichologiai tesztekben tobbszords rakérdezéssel, kissé
eltér6 kérdésekkel, keresztreferenciakkal érik ezt el). Emberek esetében kettds- és harmas-vak
vizsgalatok indokoltak, de ezekre ritkdn van technikai lehetdség, és fOleg szandék.
Megjegyzendd, hogy az esetleges terapidkban viszont éppen ez a szuggesztibilitds volna
kihasznalando! Emberi vonatkozasokban az esemény- és tiinetnaplok, a véletlen-tesztek, az
ambulatoros eljarasok, és a tobbvaltozos vizsgalatok lehetnek alkalmasak, tovabba olyan
projektiv mddszerek, amelyekben sem a kérdés, sem pedig (illetve féleg nem) a valasz
értékelésének szempontjai nem ismertek a vizsgalt személy eldtt (szerepjatékok, rajzos és mas
projektiv vizsgalatok, narrativ modszerek, stb.). Ezen feliil a kozérzet valtozasait kimutatod
modszerek is 1étjogosultak lehetnek (ha vannak ilyenek....). Nem gondolom azonban azt, hogy
ilyen eljarasokat rutinszeriien kellene alkalmazni, ink4dbb csak a kérképek jobb megismerése
céljabol folyo kutatasokban; arrol, hogy a tiinetek elfogadasa a jo orvos-beteg kapcsolat, és a
gyogyulas esélyének feltétele, az elméleti részben mar részletesen irtam.

Amit a mi pszichofiziologiai megkozelitésiink nyujtani tud, az elsdsorban az, hogy
bizonyos NSEP-kben (valamint hatareseti korképekben) megvizsgaljuk a biologiai alap
lehetéségét és valoszinliségét, tovabba vizsgaljuk azt, hogy ezek okozhatnak-e olyan nem-
specifikus tlineteket, amelyek aztan pszicho-szocidlis Uton betegség-keletkezés alapjaul
szolgélnak. Vizsgalhatjuk ezen feliil azokat az altalanos pszichés tényezdket, amelyek erdsitik
a betegségkeletkezés folyamatat. Hosszu tavon ennek egyik fontos kimenetele lehet a
megfeleld egészség-magatartas és egészségnevelés iranyainak kijeldlése is, bar ez kdzvetleniil
nem targya a munkanknak.

Az NSEP-k vizsgalatat roppantul megneheziti az, hogy a tiinetkeletkezés folyamatdban
igen erds a kognitiv komponens, illetve a szocio-kulturalis hatas. Emiatt a panaszok — az

esetek nagy részében — nem a tiinetrél szolnak, hanem a tiinet interpretacioi, ami jelentds
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torzulést jelent. Az orvostudomany maés vonalon is taldlkozik ilyen problémaval, példaul a
zsigeri eredetii referalt fajdalom esetében, ahol a beteg mondjuk reumatologushoz megy a
vallaban észlelt fajdalommal, és a reumatolégus valoban reuma ellen is kezeli, pedig a
tiineteket esetleg az epehdlyag szubszimptomatikus gyulladasa kelti. A klinikusok szamara ez
a mechanizmus komoly diagnosztikai problémat jelent; ahogy szellemesen megjegyzik:
»Mindezek alapjan azt mondhatjuk, a zsigeri fajdalom inkabb diagndzis, mintsem tiinet.”
Cervero and Foreman, 1990, Janig and Morrison, 1986 ;7 o valodi okra csak visszakdvetkeztetni lehet, ha
egyaltalan eszébe jut valakinek. A felesleges orvosi kezelések és miutétek egy része példaul
ennek a jelenségnek tudhatd be (masik résziik pedig a MUS-oknak). Az NSEP-k esetében is
allapithatd meg, van-e egyaltalan valami ’baja’, vagyis ténylegesen léteznek-e a tiinetek,
illetve az Oket generdld fizioldgiai eltérések. Ez természetesen akkor is igaz, ha ezeket a
jelenségeket vizsgalatnak vetjiik ala, akar kérdéives, akar megfigyeléses, akar kikérdezéses
modszert alkalmazva: a vizsgalat alanyai tobbnyire narrativakat produkalnak, és nem valodi
észleleteket.

Ez a kognitiv jellegli, szocio-kulturdlisan determinalt torzitds a magyarazata annak, hogy
pillanatnyilag alig rendelkeziink hiteles és elfogadhatd adatokkal az NSEP-k mogott huzoédo
valddi mechanizmusokrol, sot joszerével gyakran meg is kérddjelezik, hogy van-e egyaltalan
valami mogottiik.

Egy nagyon fontos és érdekes kérdés az, hogy mit kezdjiink a mar 1étez6 vizsgalati
eredményekkel. Mint latni fogjuk példaul a mobil-telefon és az elektromagneses tér
vizsgélatanak ismertetésekor, a kutatok tobbsége abbdl a (pre)koncepciobol indul ki, hogy a
nem-ionizalé sugarzasoknak jelentds biologiai, fOleg rakkelté hatasa van. Ezért a
kisérletekben ezt igyekeznek kimutatni; marpedig ha akarjak, akkor ki is mutatjak. Itt nem — a
sz0 szoros értelmében vett, etikailag vagy erkolcsileg kifogésolhatd - csalasrol van sz,
hanem arrdl, amit az angol nyelv a "bias’ fogalommal jelol (talan torzitasnak lehet magyarra
forditani): tudat alatt addig varialunk, amig az elvart hatast ki nem tudjuk mutatni. A jelen
esetben — és ez szinte minden NSEP-re igaz — a megoldas az, hogy nagy dozisokat
alkalmaznak. Namarmost, ha azt akarjuk megvizsgalni, hogy az alkar megérintése okoz e
borpirt, akkor a legegyszeriibb dolog jol megszoritani, vagy erésen ranyomni az ujjunkat, és
kész a hatds. A cikkben leirjuk ugyan, hogy megnyomtuk, az interjiban, azonban, amit az
Ujsagird készit, ezt a tényt elkenjiik; a dolog tehat ugy jon at, hogy az alkar érintése borpirt
okoz. Igy van ez a nem-ionizalo sugarzassal is: az esetleges rakkelté hatas a szokasos

tartomanynal t6bb nagysagrenddel erésebb, mégis err6l cikkeznek. Alig van olyan vizsgalat,
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ami a szokvanyos dozisokkal operdlna, mert az eredmények — a dolog természeténél fogva —
ott bizonytalanok, arra meg nehéz palyazatot kapni! Ezzel a problémaval mi is gyakran
szembetalaljuk magunkat, ¢s nem mondhatnam, hogy 6rom a moderalt hatastartomanyokban
dolgozni. Ugyanezzel a problémaval a farmakolodgiai kutatas is gyakran kiizd, ahol egy szép
¢s elegans hatdshoz a hasznos do6zis tobbszordsét kell adni, ennek alapjan adjak aztdn meg a
hasznalandé doézist (amit esetleg alig vizsgaltak). Ennek a problémanak valosziniileg nincs
egyszerii megoldasa. Két — valdsziniileg egymast kiegészitdé — uton lehet eldre 1épni: egyrészt
a mérsékelt hatastartomanyokban sokféle kiilonb6zd vizsgélatot kell végezni, és ezeket
egylittesen értékelni, masrészt a kissé magasabb dozisok feldl fokozatosan kell haladni a
normal tartomany felé, és objektiven vizsgalni, van-e és ha van, hol van a hatasnak mindségi
valtozasa; ha nincs, akkor lehet extrapolalni. ...

Az NSEP-k keletkezésének objektiv vizsgalataira mar néhany évvel ezelbtt javasoltam az

y r ; 7, Ba 3 2 2007
allatkisérletek alkalmazasat 24dos e ab 2006200

, elsdsorban a zsigeri eredeti diszkomfort
tanulmanyozas terén elért eredményeink alapjan. Az allatkisérletes megkozelités elényeit és

hatranyait az alabbi felsorolas segit attekinteni:

Elonyok:

- akisérletek gondosan tervezhetdk;

szinte barmilyen helyzet megvalosithato;

- tobbféle tipusu vizsgalat végezhetd;

- elvi lehetdség van genetikailag modositott alanyok hasznalatara;

- avizsgalati csoport (tobbé-kevésbé) homogén;

- nagyobb szamu vizsgalati alany tanulmanyozhato;

- akisérletek vagy megfigyelések ismételhetdk;

- sziikség esetén a kisérleti alanyokkal tobbféle vizsgalat is végezhetd

- megfeleld kontroll csoport(ok) alkalmazhato(K);

- kevesebb a zavar6 (masodlagos) tényezo;

- megbizhatd statisztikai kiértékelésre van lehetdség (bar jegyezziik meg, hogy ez az
allatszamtol is fiigg);

- akiilonféle tipusu kisérletek jobban 0sszevethetdk;

- nincs kognitiv torzitds, az eredmények objektivebbek.

Hatranyok:
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- masok a méretaranyok, ezért a testméreteket is érinté modszerek (pl. a mobilhatas
vizsgalatanal bevett fantom-adatok) nem alkalmazhatok jol;

- nem ismertek pontosan a penetracios és/vagy felszivodasi viszonyok;

- technikailag nehezebb a beavatkozast lokalizalni;

- nincs méd a verbalis kikérdezésre, ezért a hatasokra, kiilondsen a viselkedési
jellegtiekre, csak kovetkeztetni lehet;

- bizonyos funkciok (pl. magasabb kognitiv miikddés) nem modellezhetdk jol;

- az adatok csak korlatozottan vonatkoztathatok mas fajra, és kiilondsen az emberre.

Lathato, hogy az allatkisérletes modellek sok mindent tudnak, amit a human modellek
nem, de erds korlataik is vannak. Szerencsére, az NSEP-k esetében felvetett egyik fo
probléma — ti. a lehetséges fizioldgiai hattér — vonatkozasaban a hatranyok inkabb technikai
jellegtiek, az eldnyok viszont jelentdsek és sokrétiiek. Végiil is azt mondhatjuk, hogy ha a
kutatok kelld onmérsékletet tanusitanak eredményeik interpretdlasdban, az allatkisérletek
sokban hozzajarulhatnak a huméan problémék megoldasdhoz is. Az Aaltalunk ebben a
vonatkozasban konkrétan feltett kérdések — hogy ti. okoznak-e az NSEP-k keltésével
‘meggyanusitott’ kornyezeti hatdsok (pl. elektroméagneses expozicid, vagy iddjarasi front)
valamiféle egyértelmii fiziologiai eredetii diszkomfortot, vagy hogy van-e a zsigeri
diszkomfort keletkezésének valamiféle kiiszobviselkedése, stb. — allatkisérletesen jo/
vizsgalhatok, s6t bizonyos értelemben csak dallatkisérletesen vizsgalhatok jol!

A kovetkezokben az altalunk az elmult években kidolgozott harom nagy modellrendszert,
és az azokkal elért eredményeket mutatom be. Mind torténeti, mind pedig szakmai
szempontbol eldszor a zsigeri eredetii diszkomfort és az IBS rendszerét, ezutdn a nem-ionizalo
sugarzasok témakorét, végiil pedig a placebo-hatassal kapcsolatos munkainkat mutatom be.
Valamennyi témakor esetében egy rovid bevezetdben ismertetem a téma irodalmi hatterét, ezt

koveti — ahol lehetséges — egy modszer fejezet, majd az eredmények és értékeléstik.

A zsigeri eredetii diszkomfort és az IBS

A zsigeri eredetii diszkomfort (a kifejezés t6lem szarmazik) a zsigeri érzékelés (viszceralis

percepcid) témakoréhez tartozik. Ez jelentdsen megkonnyiti a dolgomat, hiszen egyrészt

kivalé forrasmunkék allnak rendelkezésre Adam, 1967, 1998, 2004, Bykov, 1957, Cameron, 2004, Pennebaker, 1982,

Whitehead, 1983 14srészt magam is irtam mar korabban egy terjedelmesebb dsszefoglalot a

Bardos, 2003

témaban . Ezért a bevezetoben csak vazlatosan kell attekinteni a hatteret, raadasul az

elméleti részben is volt mar szo a témarol.
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Hattér

A zsigeri érzékelés sohasem tartozott a kutatok kedvenc témai koz¢, mivel vizsgélata
meglehetésen nehéz. Amig a kiilsé ingerek kutatéinak sokféle, viszonylag egyszerii médszer
all rendelkezésére a kiilonféle ingerek prezentdldsara, viszceroceptiv ingereket adni
meglehetosen trikkkos dolog. Az elsé szisztematikus vizsgalatokat Pavlov laboratériumaiban

vé gezt ék Adam, 1967, Airapetyantz and Bykov, 1966, Bykov, 1953,1957, Bdrdos, 2003

az 1930-as ¢évektol, kutyakon.
Ennek soran tobbféle — részben adaptalt, részben eredeti — kisérleti eljarassal preparaltak
zsigeri feliilleteket, és végeztek ingerlést (pl. Pavlov-féle kisgyomor, Thiry-Vella sipoly,
holyagsipoly, gyomorkatéterek, stb.). A zsigeri ingereket feltételes ingerként (CS)

alkalmaztak, bar kisérleteztek azzal is, hogy feltétlen ingerként adjak ket B¥< %3 Mivel

crer

Pavlov, 1951, 1966 _ yov vélték, hogy a zsigeri ingerek feldolgozésa hasonlé, mint a kiilsd

(exteroceptiv) ingereké, és alapvetden az agykéregre lokalizalhatd analizdatorok dolgozzak fel
Oket. Bar ez a nézet sokdig tartotta magat, nem, vagy legaldbbis nem mindenben egyezett meg
a hétkoznapi tapasztalattal, és ellentmondott a klinikai gyakorlatnak is. Ez utobbibol inkabb
az dertlt ki, hogy a belsé szervekbdl érkezo ingeriiletek vagy csak diffiz érzeteket keltenek,
vagy meég inkabb az, hogy csak bizonytalan érzések keletkeznek, amelyeket dllapot-

| Brener, 1977, Scheier et al, 1983

észlelésnek neveztek e . Ezek az elképzelések a zsigerekbdl szarmazo

informaciok felfogasat attételesnek tekintették, és ugy vélték, elsésorban a korai

. o i . i heier et al, 1
¢letszakaszokban lezajlé asszociaciok révén tanuljuk meg cimkézni ket e € 2 1983 Ezen

elképzelés egy érdekes valtozata a szimptéma-riport koncepcigja Penmebaker1982, 1994

, mely
szerint magukat az allapotokat sem, csak azok valtozasait tudjuk észlelni, tovabba hidnyzik az
a fajta monitorozasi jellegli ,koriiltapogatas”, amit a kiilsé ingereknél elvégziink. A
szimptoma-riport elképzelés az allapot-€szleléstdl abban kiilonbozik, hogy az észlelés eszerint
nem, vagy inkabb nem teljes mértékben a valddi ingerek 6sszességén alapul, hanem inkabb az
elvarasokon, és nem sziikségszerlien korreldl a valos élettani helyzette] Penmeeaker 1994 - a7
egyénnek van valamiféle elképzelése arrdl, hogyan miikodnek a zsigerei, és a beérkezd jeleket
ebben a keretben interpretdlja. A szimptoma-riport tehdt egy szubjektiv belvildg 1étét
feltételezi €s jelenti, amelyben a belsd allapotok inkabb interpretaciok, mint észleletek
formdjaban képezddnek le. Még ezeknél is kevésbé specifikusnak tételezi fel a zsigeri ingerek
feldolgozasat Cervero, aki szerint csak valamiféle diffuz informéciokat és tomeges reakciokat

eredményeznek Cervero and Sharkey, 1985'
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A diffuz/allapotjellegi feldolgozashoz képest is eltérdek azok a vélemények, amelyek
szerint magukat a zsigeri ingereket nem, csak az altaluk keltett emocionalis arousalt észleljiik
Blascovich and Katkin, 1983 £, 5 vélemény egybevag azzal, amit az eméciok keletkezése kapesan mar

joval korabban kifejtett Sachter és Singer SMer and Singer. 1962 - o nomy 411 messze attol sem,

. "y ot James, 1891/1952
amire W. James emoci6-elméletét alapozta “™* .

A korai pavlovi elképzelések felé¢ utaltak vissza viszont azok a vizsgalatok, amik arra

mutattak, hogy a zsigeri ingerek észlelése operdnsan tanulhato Vhiehead et al. 1977, Whitehead and

Drescher, 1980 jlletve klasszikus modszerrel (verbalis tarsitas) kondicionalhato, —sét

: ¢ e Adam, 1967, 1 Adam et al. 1 A 1z
diszkriminalhato is Ad4m 1967 1983, Adim et al 1980 g, yesette Addmot az un. kettds jelleg

elképzelés kidolgozasara, amelynek 1ényege, hogy bar a zsigeri ingerek — Head kifejezésével

Head, 1893 _ sltalaban protopatiasak, képesek a kritikus érték folé keriilve, epikritikussa

Adam, 1998, 2004, Bdrdos, 2003

¢élve
valni; ez azonban ritka eseménynek szamit . Végeredményben tehat
lehetséges a zsigeri percepcio, bar az ingerfeldolgozas altalaban egy alacsonyabb szinten
(szenzacid) megall 2745 29 Arra azonban egyik elmélet sem adott hasznalhaté fogodzot,
hogy mitél, és/vagy mikor keriilnek a zsigeri ingerek a kritikus érték folé, avagy maga a
kritikus érték mozoghat-e. Az elméleti részben mar volt réla sz6, hogy példaul a figyelem
koncentralasa, az ingerszegény kornyezet, bizonyos patologias allapotok csokkenthetik a
tudatba jutas kritikus szintjét, mddszeres kisérletes bizonyitékok azonban sem erre, sem az
intenzitds szerepére nem dalltak rendelkezésre. A gyomor-bélhuzambol szarmazo6 ingerek

vizsgalatat ennek a kérdésnek a megoldasa motivalta, bar késébb kideriilt az is, hogy ennek

példaul az IBS szempontjabol is jelentdsége lehet.

Hipotézis

Kezdeti hipotézisiink az volt, hogy a zsigeri ingerek kondicionalhatok, de amikor kideriilt,
hogy ez nem egyértelmii, a zsigeri érzékelés minél teljesebb vizsgalatat tliztiik ki célul. Ebben
a dolgozatban a tobb mint 25 éven at tartdé munka minden részletét nem lehet, de nyilvan nem
is sziikséges ismertetni; a dolgozat téméja szempontjabol minddssze egyetlen hipotézist
szeretnék részletesebben targyalni: a zsigeri ingerek csak vagy féleg akkor tudatosodnak, ha
kellemetlenek, illetve még inkabb ha fajdalmasak; még ebben az esetben is azonban a
viselkedést gyakran csak kozvetett uton (és a tudatot elkeriilve) befolydsoljdk. E hipotézisben
feltételezem azt is, hogy a belsdé szervi ingerek hatasa lehet fdjdalmas, vagy nem-fajdalmi

jelleggel kellemetlen, amit diszkomfortnak nevezhetiink. A fenti hipotézis tehat rovidebben

78



ugy fogalmazhatd meg, hogy a percepcio minimum feltétele a zsigeri eredetii diszkomfort, a

kozvetlen viselkedésmodosito hatasé pedig a fajdalom és/vagy a siirgetd iirités érzése.

A zsigeri érzekelés allatkisérletes modellje: ingerlés az izolalt bélkacsban

Kroénikusan ingerelhetd interoceptiv feliilet prepardlasa — mint emlitettem — meglehetdsen
nehéz feladat, kiilonosen akkor, ha keriilni akarjuk a nagyobb testli allatokat (pl. kutyat vagy
macskat, amiken a korai vizsgalatokat végezték). Ezért volt kiilonleges jelentdsége annak,
hogy Nagy Kalmannéval kidolgoztuk a Thiry-Vella féle vékonybél-sipoly eljaras

. ; 0o r . Bdrdos Adam, 197
patkanyokon elvégezhetd valtozatat 54dos and Adim 1978

. E modszer lényege az, hogy a
vékonybél egy darabjat — a passzazsbodl kivagva, de ér- és idegellatasat épen hagyva — két
végével a hasfalra kivarrjuk, mig a maradék belet Ujraegyesitjiik. Amennyire tudom, ilyen
mitétet azdta is csak mi végeztiink, interoceptiv patkanykisérletekrél — kiilondsen
viselkedéses jellegliekrél — sincs tudomasom. Ezt a mddszert késobb tovabb is fejlesztettiik,
és még inkdbb egyediilalld6 modon — ilyen miitétrél nagyobb éllatokon sincs tudomdsunk —
egyazon patkanyban vékony- és vastagbél-sipolyt is készitettiink 5474s @nd Nogy, 1993, Brdos, 1997
Egy tovabbi moddszertani ujitasunk volt az, hogy a szokasos elektromos ingerlés helyett
(kezdetben inkabb mellett) a bélben fiziologiasabbnak szamitd ballonos mechanikai ingerlést
alkalmaztunk; ennek végsd valtozataban raadasul Ggy, hogy a ballont vizzel feltdltve térfogati
jellegli ("volumetrikus’), levegdvel éppen csak a fesziilési kiiszob folé fujva pedig 1ényegében

s s ooy w1 . Birdos, 1989, 1997, Birdos and Nagy, 1995, Bird
fesziilési ("kvazi izometrias’) ingereket tudtunk eléidézni “““0 7 777 Sardos and xagy ardos

etal. 2002 Mindezt az 5. dbra szemlélteti. Ezekkel a modszertani ujitasokkal lehet6vé valt
szamunkra a be¢lbdl szdrmazdé mechanikai ingerek viselkedési hatasainak folyamatos
vizsgélata szabadon mozgd ¢és viselkedd allatokban kiilonboz6é intenzitasti és tipust
ingerekkel, modunk nyilt azokat a tényezdket is kisérletesen tanulmanyozni, amelyek a
kozvetlen és kozvetett viselkedésmodositd hatdsokat befolyasoljak, és kovetkeztetéseket

vonhattunk le a zsigeri érzékelés bioldgiai folyamataira vonatkozdan.
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S. abra
Izolalt bélsipoly a beléhelyezett ingerldvel (nyillal jeldlt teriilet)

A viselkedés vizsgalatara is tobbféle modszert alkalmaztunk, dsszhangban azzal, amit a
modszertani bevezetOben irtam, hogy ti. az enyhe hatasok ¢€s bizonytalan érzések vizsgalata
csak sokféle modszer egyiittes alkalmazasaval vezethet eredményre. A modszereket itt csak
Osszefoglald felsorolds forméjaban, egészen roviden ismertetem, €és hivatkozom a leirasukat
részletesen tartalmazo kzleményekre.

- Operdns kondiciondlas 57 Adim, 1978, 1952, B5 \olt az elsd vizsgalatunk, amelyben a
pavlovi-laboratoriumokban végzett kondicionalast probaltuk meg operans modszerekkel
megismételni. Ebben az un. diszkriminacids tesztben a szomjaztatott allatoknak kiilonbdz6
aranyok (legtobbszor valtozo aranyu /VR/ programot hasznaltunk) szerint pedalnyomast
kellett teljesiteniiik azért, hogy egy-egy kanal vizet kapjanak. A zsigeri ingerek azt a
periodust jelolték, amikor a pedalnyomast nem kovette megerdsités (time-out), az
allatoknak meg kellett tanulniuk a pedadlnyomas sziineteltetését. Kontrollként fény, illetve
hangingereket is adtunk. A mért valtozo a hibas pedalnyomasok szama (altalaban osztva az
Osszpedalnyomas szammal az aktivitasi kiilonbségek hatdsanak csokkentésére).

- Kiiszobmérés Bdrdos et al., 1980a,b, Bardos and Addam, 1982: Beatty s Beatty 1970

modszerét adaptaltuk,
melyben fel- és leszallo sorozatokban egyre novekvd/csokkend erdsségli ingereket adtunk,
¢s kozben kategorizaltuk a viselkedést. Az eldzetes tesztelés alapjan 4 kategoriat

hataroztunk meg: hatastalan, gyenge, erds, fajdalmas. A kategorizalas alapjat a reakciok
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tipusa, iddtartama, illetve utOhatisa képezte: a gyenge inger atmeneti, rovid, és
megrezzenés/megtorpands jellegii, az erds az inger tartama alatt végig fennall, tobbnyire
hatralas, megdermedés, vagy vakarddzas az inger irdnyaban, a fajdalmas puapositast,
vokalizaciot, hempergést, vonaglast jelent, €s az inger megsziinése utan is tart egy ideig. 10
sorozatot adtunk, és minden vélaszt osztalyba soroltunk. A pszichofizikdban megszokott
szigmoid gorbéket kaptuk, a kiiszobot az 50%-os eldforduldsndl definidltuk, amit
grafikusan hataroztunk meg.

- Porond (open-field) viselkedgs 5¢4es @nd Adm, 1952, Nagy etal, 1980. v/ A5 x 45 x 45 cm-es, fehér
fadobozban regisztraltuk folyamatosan az allatok viselkedését. 6 egymast kizar6d elemet
definidltunk (mozgas, szimatolas, dgaskodas, helyben mozgas, mozdulatlansag, dnapolas),
ezek gyakorisdgat, iddtartamat, €s szekvenciajat rogzitettilk tdblazatosan, majd késébb
szamitogépen. Az un. dtmeneti matrixokbdl folyamat-diagramokat készitettiink, és ezekrdl

olvastuk le az allatok viselkedését. Egy ilyet mutat be a 6. abra.

6. abra
A porond-viselkedés mintazatat bemutatod folyamatabra. A korok nagysaga az adott
viselkedés idOtartamaval, a nyilak vastagsaga pedig az atmentek szaméval aranyos
(utobbiak irdnya pedig az atmenetek iranyat jelzi).

VISELKEDESMINTAZAT PORONDBAN

M: mozgas S: szimatolas, A: agaskodas;
H: helybenmozgas; O: dnapolas; |: mozdulatlansag

_ Folyadékfelvétel Vizsgélata Bardos, 1997, Bardos and Adam, 1982, Bardos et al, ]98]a,b: az alaphelyzet az VOIt,

hogy a 23 orat szomjaztatott allat egy lakoketrecben folyamatosan ¢és szabadon

fogyaszthatott hig szacharin oldatot, mikdzben félpercenként leolvastuk a fogyasztast;
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egyes allatokat ekdzben folyamatosan ingereltiink. Késobb ehhez tdblazatos formaban
rogzitett folyamatos viselkedés-regisztralas is csatlakozott, amelyben az ivési/szatiacios,
illetve az averziv viselkedéselemeket rogzitettiik; ezt a modszert én dolgoztam ki a
viselkedés folyamatos regisztralasara. Mindkét esetben stlyoztuk az egyes valtozokat, a
szatiacios indexnél a megjelenés varhat6 sorrendje, az averziés indexnél a fajdalomreakcid
erdssége szerint (6. tablazat). Az egyes viselkedések idGtartamat megszoroztuk a sulyaval,
¢s percenként 0sszeadtuk; az igy képzodo ’viselkedés ekvivalens’ jellemezte a telitddést,
illetve a kellemetlenség mértékét. A haromféle valtozot igy dinamikusan lehetett vizsgalni,

egymas mellett.

6. tablazat
Viselkedéselemek sulyozasa a viselkedési indexek képzéséhez

VISELKEDESI INDEXEK

szatidcios  érték averziv érték

ivas 1 topogas -1
onapolds 2 pupositas -2
szimatolas 3 forgas -3
orientacio 4 vonaglas -4
evés 5 kidszds -5
pihenés 6 vokalizécié -6

; . Bardos, 1997, 2001 . : C ., ia et al, 1974, 1977
- [z-averzig Birdos 1997 20010, A modszert Garcia eredeti kisérletei alapjan 2@ € @b 1974, 19

allitottuk be, kiss¢ modositva. Lényege az, hogy a szomjaztatott allat egy megszokott izii
(altalaban hig malnaszorpdt hasznaltunk) folyadék fogyasztasat szokja meg, majd egy
kisérleti napon zsigeri ingerlést végziink végig a teszt alatt, de ezen a napon egy Uj izt
adunk (tobbnyire hig édesitett kakadoldatot). Egy-két napi eredeti izzel végzett tesztelés
utan az ismét az 1j izzel teszteltiink, de most mar ingerlés nélkiil. Ha a tarsitaskor az allat
kellemetlen belsd allapotot érzett, a tesztnapon kevesebbet fogyaszt az 11j izli folyadékbol.
A csokkenés mértéke fél-kvantitativ modon az averzid fokénak jellemzésére is

hasznalhato.
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iy o oo Birdos, 1998a,b, Bardos et al, 2002 ok
- Szatiativ-averzid vizsgalata =" 77005 Bardes eta : Ebben a tesztben azt vizsgaltuk, hogy a

telitddés kelthet-e kellemetlen hatasokat, azaz jarhat-e diszkomforttal. Ez a teszt az iz-
averziés modszer egy altalunk tovabbfejlesztett (eredeti) valtozata. Ebben az erdsen
megszomjaztatott allat folyamatosan és szabadon iszik egy alap-izii folyadékot, majd a
teszt vége felé¢, amikor a viselkedése mar telitddésre utal (magas szatiacids index,
intermittens ivas), fokozatosan egyre toményedo 1) izt adunk. Két héten keresztiil naponta
ismételjiik ezt a tréninget, majd a tesztelés kovetkezik, amelyben az egyik nap az egyik,
masik nap a masik izt kapja végig az allat, és a fogyasztasi kiilonbségeket mértik ( a
sorrendet random allapitottuk meg). Probalkoztunk két-palackos valasztast is kinalni az
allatoknak, de olyan erds volt a hely-fiiggés, hogy az eredményeket nem lehetett értékelni.

Gyetvai and Bdrdos, 1999, Moricz et al, 1998. A Steiner Steiner, 1997 altal embereken

Grill and Norgren, 1978.

- [z-reaktivitasi teszt
végzett iz-reaktivitasi vizsgalatokat Grill és Norgren alkalmazta allatokra
ezt a modszert adaptaltuk (7. és 8. abra). Az allatok szajaba oldalrél szondat épitettiink be,
melyet a fejteton rogzitettiink. Ezen 4t megfelelé adagokban lehetett folyadékot adagolni.
A patkdnyok szdj- és mancsmozgésat egy alul 45 fokos szogben elhelyezett tiikor
segitségével vided-szalagra rogzitettiik, majd késébb lekodoltuk. A fogyasztasi mozgasok
(pl. nyelv mozgasa oldalra, szopogatids, nyeldeklés, cuppogés, stb.), illetve a
kellemetlenségre utald jelek (szajtatds, nyelv nyljtasa elére, passziv lecsopogés)
gyakorisagat és id6tartamat rogzitettilk, majd a kétféle viselkedés Osszesitett aranyat
hataroztuk meg. Ebben a tesztben onkontrollos kisérletekben vizsgaltuk, hogy valtozik-e ez

a mintazat bélingerlés hatasara.

7. dbra

Az iz-reaktivitas vizsgalatara alkalmazott elrendezés
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8. abra
Az iz-reaktivitasi teszt két legjellemzdébb viselkedési eleme: balra a szajtatas, a

legnegativabb averziv elem, jobbra a szdjnyalogatas, a legjellegzetesebb fogyasztasi elem.

A viselkedési tesztek némelyikét specialisan preparalt allatokon is elvégeztilk annak
ellendrzésére, hogy az altalunk kapott hatdsok valoban a bélbdl szdrmaznak, és valoban a
vegetativ afferensek kozvetitik Oket. Ennek érdekében prepardlds kozben egy rovid idore
benzalkonium-kloriddal (BAC) atitatott gézzel tekertiik be a sipolynak kivalasztott szakaszt.
A BAC egy pozitiv toltésti detergens, amely szelektiven elpusztitja a kiilsé (myentericus)
plexust, valamint a bélbdl kiinduld afferenseket. Ezutan elkészitettiik a sipolyt, és elvégeztiik
a megfelel viselkedési teszteket M= ¢ ab 1995

Végiil a bél sajat reakcidjanak ellenOrzésére izoldlt-Szervi kisérleteket is végeztiink, a
Magnus-mddszer segitségével. A sipolynak megfeleld méretli darabokat kimetszettiik, és
szervfurdobe helyezve a mozgasokat egy mechano-elektromos atalakitdo segitségével
rogzitettilk (Experimetria, Budapest). A belet ballonnal megfeszitettiik, illetve kiilonféle

drogokkal ingereltiik Mrc= ¢ @l 1998 Moricz and Birdos, 2008 - A machanikai ingerlés vizsgalatiahoz

Moricz Krisztina specialis, eddig még nem alkalmazott, eredeti modszert is kidolgozott (9.
ébra) Moricz and Bardos, 2008.
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9. abra
A bél feszitési ingerekre adott sajat valaszdnak tanulmanyozasara kifejlesztett eredeti
modszer Moric: and Brdos, 2005, 2008 ' A ‘ha| gldalon a hosszanti, a jobb oldalon a kérkords
Osszehtizodéasok vizsgalatara alkalmas elrendezés lathato. Az ingerld ballon mindkét esetben a
regisztralt bélszakasztol proximalisan helyezkedik el, az altala okozott térfogatvaltozas a
regisztralast nem zavarja, mivel a mért szakaszt a ballon felett (caudalisan) rogzitettiik.

I / <ﬁ|_lmozdulasmuo

FIx rogzitést
pont

I< Elmozdulas mero

[ Bélszaka:

< Fix rogzitest pont

M —  Ballon

«—————  Fonallal lazan
rogzitett pont :
Rl rogzitett pontok

-~
T Salikon esé ; \
Salikoneso

Eredmények értékelésiik: zsigeri diszkomfort és belso vészjelzés

Az operans kondicionalas eredményei roppant lestijtoéak voltak, ugyanis noha fényre és
hangra konnyen kialakult a tanult valasz, csak nagyon erds bélingerekkel sikeriilt a
patkdnyokat diszkriminaciora tanitani; annyira erds ingerrel, ami mar Onmagaban, tehat

Bdrdos and Adam, 1978, 1982. Mivel azonban

tanulas nélkiil is megszakitotta az operans viselkedést
felmeriilt a gyant, hogy akkor, amikor nem kell pedalt nyomniuk, a patkdnyok joval
alacsonyabb intenzitdsokra is reagdlnak, megvizsgaltuk, hogy ingerszegény kornyezetben
hogyan valtozik a viselkedésiik. Kideriilt, hogy egyenletes hattérzajban, csekély megvilagitas
alatt, ismert, ingerszegény kornyezetben mar egészen alacsony intenzitasok is kivaltanak
viselkedési valtozasokat, amelyek erdssége, tartama ¢és mindsége az ingerintenzitassal
aranyosan valtozott. Az igy megallapitott viselkedési osztalyok (hatastalan, gyenge, erds,
fajdalmas) kiiszobeit is meg tudtuk mérni ezzel a moddszerrel; a késébbiekben az egyes

Bdrdos, Nagy, Addm, 1980

osztalyok jellemzd kozépértékeit hasznaltuk mas tesztekben . Végil a

porond-kisérletek eredményei szerint az egyes viselkedési-osztalyokban a huzamosabb
ingerlés is mindségileg eltérd viselkedés-mintazatot general, a gyenge inger enyhe orientaciot,
a fajdalmas kifejezett vészreakcidét és menekiilést, az erds ingerek a kettd kozti valaszt
indukaltak B4ros and Adim. 1952 g7 ikl az elézményekkel kezdtilk meg az ingerlés viselkedési
hatasainak modszeres vizsgalatat.

A 10. abran az ivasi viselkedés valtozasat mutatom be, kontroll, illetve végig ballonnal

ingerelt allatok esetében.

85



10. abra
A kumulativ folyadékfogyasztas, illetve dsszesitett viselkedési indexek kiilonb6zd
erésségii ballonos feszités hatasara (volumetrikus ingerlés) 54705 ah 1981 Az A panelen a
fogyasztas, a B-n a szatiacios index, a C-n az averzids index Osszesitett értékei lathatok (az
oszlopok tetején 1évo kisebb oszlopok a szorast mutatjak)

B

BATINDEX

FOGYASITAS

X ®© O 5 =

al
CONT 00%mi  D12m  028m

AVINDEX

O DOSemd D02ml D28 m

X ®© O 5 =

CONT D0Em 017 078 mi

C

Az abrarol egyértelmiien leolvashatd, hogy a bél feszitésének novelése fokozatosan
csokkentette a folyadékfogyasztast, amit azonban nem kisért a szatiacios index novekedése;
jelentdsen emelkedett viszont az averziv index. Ez tehat azt jelenti, hogy az allatok szamara a
bél feszitése kellemetlen, illetve féajdalmas, s az ezzel jar6 viselkedési modosulasok
interferaltak az ivassal. A novekedés nem linearis, a kozépsd intenzitdstartomény nem
kiilonbozik a gyenge ingerekétdl (erre késObb visszatérek még).

A bélben alkalmazott feszitd ingerlés kellemetlen voltat kézvetleniil is megvizsgaltuk az

iz-averzios tesztben. Az eredményt a 11. dbran mutatom be.
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11. abra

Az iz-preferencia valtozasai a vékonybélsipoly ballonos feszitése hatasara.
A fels6 grafikon a térfogati ingerlést (vizzel toltott ballon), az alsé a feszitési ingerlést
(levegdvel toltott ballon) mutatja; ez utdobbi nem okozott 1ényeges térfogat-ndvekedést, a bél
csak rafeszilt a ballonra (de nem engedte felfijodni azt).

FOLYADEKFELVETEL (ml

1Z-AVERZIO

—4— CONT

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

—8— STIM

IDO (min)

—— TEST

DISZKOMFORT

FOLYADEKFELVETEL (ml

18 ~

16 1

14 4

12 4

1D6 (min)

—&— STIM —e— TEST

A térfogati ingerlés — Osszhangban az ivasi kisérletekben kapott averziv indexekkel —

jelentds iz-averziot generdlt: az ingerléses és a tesztnapok kozott nem volt szignifikans

kiilonbség. A fesziilési ingerlés esetében azonban egy koztes eredményt kaptunk, a tesztnapon

mutatott fogyasztds mind a kontroll, mind az ingerléses napi fogyasztastol szignifikdnsan

eltért. Ebben a kisérletben mutatkozott meg el6szor tisztan a fajdalmas, illetve a diszkomfort

jellegli hatasok kiilonbsége, az averzid mértékét pedig a fogyasztds csokkenésével tudtuk

jellemezni. Ezt a fajta nem-fajdalmas, de mégis kellemetlen hatast mi és ebben a kisérletben

mutattuk ki, és mértilk meg eldszor

Bardos, 1959, 2001b- A 12 gbran ugyanezeket az adatokat az

averzios viselkedési indexekkel kiegészitve lathatjuk.
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12. abra
A fels6 sorban a fogyasztasi adatok, az alsoban az averziv indexek lathatok. A CONT
jelzésti napokon az alap-izt, a STIM jelzésiicken az 1j izt és az ingerlést egyiitt, a TEST
napokon pedig csak az 11 izt kapték az allatok. Az ivasi gorbék koziil a kozépsé (TEST) a
fontos, ha az also gorbéhez (STIM) van kozel, akkor erds averzid alakult ki (térfogati inger),
ha a fels6hoz (CONT), akkor nincs averzid, ha kozépen van, akkor mérsékelt averziot, azaz
diszkomfortot lehet feltételezni (izometrias ingerlés).
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Az averziv indexek kovetik a fogyasztas alakulasat, azaz a fesziilési (izometrias) ingerlés
sokkal kisebb averziot indukal, mint a térfogati ingerlés (ez a fajta egyiittes abrazolas is az én

eredeti 6tletem volt).

Megvizsgaltuk azt is, hogy a bél fesziilése befolyasolja-e magat a fogyasztasi viselkedést, a
13. 4bra az iz-reaktivitasi teszt eredményeit mutatja, Gyetvai Beatrix eredményei alapjan
Gyetval and Birdos, 1999 A7 abran az alapallapothoz viszonyitott valtozasokat latjuk, a ballon
felfijasatol kezdve, 2 perces bontasban (az x-tengelyen a 2-perces periddusok sorszamat

abrazoltuk); az ingerintenzitas a z-tengely mentén (elolrdl hatrafelé) nd.
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13. abra
A fogyasztasi, illetve eltdvolitasi elemek valtozasa az iz-reaktivitasi tesztben.
A kisérletet 9 szakaszra osztottuk: az elsd kettében ¢€s az utolsé kettOben nem volt ingerlés
(alap, illetve utdhatas), a kozépso otben a ballont felfujtuk a bélkacsban. Az egyes
szakaszokat a masodik alapszakaszhoz viszonyitottuk (ez volt az utolso érték a ballon
felfujasa elott) ugy, hogy ennek értékét kivontuk a tobbi szakaszban mért értékekbdl. A
pozitiv kitérés azt jelenti, hogy az allatok tobbszor mutattdk az adott viselkedést, a negativ
pedig azt, hogy kevesebbszer. A Z-tengely az ingerlési térfogatokat mutatja.

ERTEK KULONBSEG
ERTEK KULONBSEG

9-2 PROBAK 28 29

PROBAK

Ebben a vizsgalatban csak térfogati ingerlést alkalmaztunk. A fogyasztasi elemek szamat
mar az igen kis térfogatu feszités is jelentésen csokkentette, ezzel parhuzamosan novekedett
az eltavolito viselkedésre jellemzd elemek szama. Az ébrardl azonban az is leolvashatd, hogy
ezek a valtozasok alig észlelhetdk a kozepes (0,09 ml) ingerlési tartomanyban, ahol a
viselkedés alig valtozik, Iényegében a kontrolléhoz hasonld. Minthogy ezt a jelenséget mar

korabban is emlitettem, a késébbiekben megvizsgaltuk, van-e ennek valami specialis oka.

Végezetiil azt a feltételezést teszteltiik, hogy esetleg maga a telitddés (szatiacid) is lehet
kellemetlen. Azt feltételeztem ugyanis, hogy a fogyasztas befejezddése, a forrastdl valod
elfordulas esetleg egy kellemetlenség (averzid) kovetkezménye, ami az allatokban (és
vélhetdleg az emberben is) tanulds utjan alakul ki. Ezért egy olyan iz-averzids vizsgalatot
terveztlink, amelyben az erésen megszomjaztatott allatoknak, amelyek csak a tesztketrecben
kaptak inni naponta 20 percig, a teszt utolso, intermittens ivassal jellemzett telit6dési
szakaszaban egy masfajta izt adtunk, majd késobb megnéztiik, hogy ebbdl a masik izbdl egy
teljes ivasi iilésben (tehat 20 perc alatt) kevesebbet fogyasztanak-e, mint az ivasi
alapszakaszban adott izbdl. Az eredményeket — Kompagne Haraszti Hajnalka adatai alapjan -

a 14. abra mutatja.
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14. abra

A folyadékfogyasztas mennyisége a szatiacios tesztben a tanuldsi periodusban (bal oszlop),
csak az alapszakaszban adott viz 6nall6 fogyasztasakor tesztnapokon (kozépsoé oszlop), illetve
a szatiacidhoz asszocialt aroma fogyasztasakor tesztnapokon (jobb oszlop). A sotét sav az
elsd, egészében ivassal jellemzett szakaszt, a sotétsziirke sav az dnapolassal és orientacioval
megszaggatott atmeneti fazist, a vildgos sav pedig az intermittens ivassal jellemezhetd
telitddési szakaszt mutatja.

A harom ivasi szakasz alatt felvett atlagos folyadékmennyiség

20,00

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

(ml)

8,00 -

4,00

2,00 A
0,00 -
tanulas viz aroma
o3 2,08 1,32 1,07
m2 3,76 3,50 3,14
L8 12,93 13,03 11,81

Az abrarol leolvashato, hogy az aroma izét az allatok valdban tarsitottdk a szatidcidhoz,
mivel a folyamatos ivasi szakasz alatti fogyasztds az aroma tesztelésekor csokkent (a
kiilonbség szignifikans). A masik két szakaszban a fogyasztds nem kiilonbozott
szignifikansan. Ezt mutatja a fogyasztas és az averziv viselkedési index kumulativ gorbéje is
(15. ébra), amelyen jol lathato, hogy a szatiacioval asszocialt izbdl konzekvensen kevesebbet

fogyasztanak az allatok, bar averziora utalo jeleket nem latunk.
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15. abra
A normal (sotét gorbék), illetve a szatiacidval asszocidlt iz (vilagos gorbék)

A négy éllat kumulativ ivsi gorbéi Viselkedési indexek a tesztnapokon
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A szatiacids vizsgalatot nemcsak az iz-averzidés, hanem az iz-reaktivitasi teszttel is
kombinaltuk; itt a harom ivasi szakaszban vizsgaltuk a fogyasztasra jellemz6 (appetitiv),

illetve az eltavolito (averziv) viselkedési elemeket. Ezt mutatom be a 16. dbran.

16. abra
[z-averzios tesztben mért fogyasztasi, illetve eltavolitasi viselkedéselemek idétartaménak
Osszege a harom ivasi szakaszban (teljes ivds, alternativ ivés, telitddés). A fekete oszlopok a
fogyasztasi, a sziirke oszlopok az averziv elemeket mutatjak.
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Ezek a vizsgalatok arra utalnak, hogy a szatiacio6 kialakulasaval parhuzamosan a felvétel az
allat szdmara kellemetlenné kezd valni, és egyre gyakrabban utasitja el a kiviilrél bevitt

folyadékot.

Végezetiill bemutatom az izolalt béllel folytatott vizsgalatainknak — ez féleg Moricz
Krisztina munkaja volt - azokat az eredményeit, amelyek az itt megfogalmazott hipotézissel
kapcsolatosak ¢z and Bardos, 2008 g ekeztetdiil, az izolalt bélkacs hosszanti, illetve korkords

iranyl mozgasait regisztraltuk ballonos feszités hatasara (vizzel toltétt ballont hasznéaltunk
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ebben a kisérletben is). Arra voltunk kivancsiak, hogy az egyre novekvo térfogati inger egyre
nagyobb mértékli tonusnovekedést idéz-e eld, ahogy azt a helyi reflexek élettana alapjan varni
lehetett. Azért, hogy az esetleges eltéréseket jobban lehessen latni, tobbféle ingerintenzitast
adtunk, mint korabban, mégpedig véletlen sorrendben (kivéve a legerésebbet, amit mindig a

végére hagytunk, nehogy tonkretegye a belet).

17. abra
Az izolalt vékonybél darab tonusvaltozasai (az atalakiton mért huzoerd segitségével
kifejezve) kiilonbozo intenzitast térfogati ingerlések esetében. Minél nagyobb a huzoero,
annal erdsebb a béldarab tartods 6sszehuzodasa (azaz tonusa).
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A ténusvaltozds az ingerintenzitds fliggvényében nem bizonyult linearisnak, hanem a
kozepes intenzitas-tartomanyban jelent6sen kisebb volt, mint alatta vagy felette. Ezt a
jelenséget — hogy ti. moderalt intenzitasoknal az ingerlés hatdsa jelentésen csokken — mar két
korabbi vizsgélatunkban is észleltiik (részben éppen ezek inicialtak ezt a kisérletet), igy
eredményeink konzisztensek tobbféle teszt Gsszevetésében is; ez arra utal, hogy a bél ebben a
tartomanyban csokkenti a fesziilését, mintegy ’rdenged’ a feszitd térfogatra; ez a konkrét
tonus csOkkenésében, és a fesziilés 4ltal keltett diszkomfort enyhiilésében egyarant

megmutatkozik (receptiv relaxacio).

Annak kimutatdsara, hogy mindezek a fentebb leirt valtozasok valdban a bélbdl, és nem a

kornyezd szovetekbOl szdrmaznak, tovabba hogy idegi, és példaul nem hormonalis hatasra
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alakulnak ki, az izolalt bélkacsot a miitét kdzben kationos detergenssel, benzalkonium
kloriddal (BAC) kezeltijk Moric# and Birdos. 2008 "'py 5 detergens szelektiven elpusztitja a
myenterikus plexust, valamint a bélbdl kiinduld afferenseket is. Az eredményt a 18. &bran
lathatjuk, amely a kezelt, illetve kezeletlen sipolyba helyezett ballon hatasat mutatja a

fogyasztasra, illetve az averzios indexre.

18. 4bra
A BAC-kezelés hatasa a vékonybélben alkalmazott feszit6 ingerek altal kivaltott ivasi és
averzios viselkedésre. A nagyobb panelek a folyadékfogyasztas, a kisebbek az averzios index
alakulasat mutatjak be. SAL: fiziologids sooldattal kezelt (kontroll) sipoly, BAC:
benzalkonium kloriddal kezelt sipoly.
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Egyértelmiien kideriilt, hogy a hatds valoban bél eredetli, és idegi elemek kozvetitik,
minthogy a BAC kezelés mind a fogyasztdscsokkenést, mind az averziv viselkedést

eliminalta.

Ertékelés: zsigeri diszkomfort és belso vészjelzés

A tobbféle viselkedési teszt eredményeit Osszevetve tobb fontos kdvetkeztetés adodik,
amelyek részben az ingerlés mindségével, részben annak intenzitasdval fiiggnek Ossze.
Azokban a kisérletekben, ahol levegdvel, illetve vizzel toltott ballont egyarant hasznaltunk,
egyértelmiien kideriilt, hogy az elébbi csak mérsékelt, az utdbbi erds kellemetlenséget okoz; a

térfogati ingerlés erds és nagyon erds intenzitasa szemmel lathatéan egyértelmiien fajdalmas.
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A viselkedésben ez ugy tiikrozddik, hogy mig a mérsékelt ingerlésre csak enyhe iz-averzidval,
illetve mérsékelt averziv viselkedéssel reagalnak az allatok, az erdsebb, térfogati valtozasok
kifejezett fajdalmi viselkedést és erds iz-averzidt generalnak. Eredményeink azt is sugalljak,
hogy a kettd kozotti valtas egy bizonyos hatarozott térfogati valtozasnal kovetkezik be, amit a
bél sajat szoveti struktirdja hatarol be: amikor receptiv relaxacioval a tdguldst mar nem tudja
kivédeni, kialakul a fajdalom. Van tehat egy — valdsziniileg nem éles, hanem fokozatos —
atmenet a bél eredetli diszkomfort és a fajdalmi jellegli belsd vészjelzések kozott, ami a
viselkedés minden szintjén megmutatkozik. Mig az elébbi valdsziniileg csak kozvetve,
elsdsorban bizonytalan belsé érzések, illetve a kozérzet valtozasai révén befolyasolja a
viselkedést, az utdbbi kdzvetleniil, azonnal és drasztikusan megvaltoztatja azt.

A kozvetett viselkedési hatdsok mar olyan, a hétkdznapokban ritkan, de mégis eléforduld
esetekben is megfigyelhetdk, mint a talevés (talivas) altal generalt erds szatiacio, vélhetdleg
ez tekinthet a zsigeri eredeti diszkomfort legegyszeriibb esetének. Ezek a bizonytalan bels
érzetek elégségesek lehetnek ahhoz, kiilonb6zd viselkedési mintazatokat asszocidljunk
hozzajuk, illetve, hogy tanult magatartasok épiiljenek ki a segitségiikkel, elégségesek lehetnek
arra is, hogy szocialis megerdsités segitségével, operans kondicionalas alakuljon ki rajuk. Ezt,
illetve ilyen mechanizmust tételez fel példaul Whitehead és masok is az irritabilis

Holzl, 1992, Whitehead, 1983, Whitehead et al, 1979

bélszindroma (IBS) mogott , pontosabban ezt tekintik az

egyik fontos etiologiai tényezdnek.
Az IBS és a zsigeri eredetii diszkomfort

Tény, hogy az IBS bizonyos fajtaiban a vastagbél fijdalomkiiszobe csokken, és csak a
vastagbélben, és csak a fajdalomkiiszobé, ami a szenzoros folyamatok kiemelkedd koroki

szerepére utal Fent et al, 1999, Whitehead et al, 1980

. Ez a tény, ti. az, hogy a bél eredetli ingerek
kimutathatéan tekintheték szenzoros eseménynek, és képesek a viselkedést befolyéasolni,
fontos adalék lehet a nem-specifikus egészségproblémak kialakulasanak tanulmanyozashoz is.
Ezek az eredmények Osszekotik — errél egy ebben a témaban rendezett szimpdziumon
valamennyien meggy6zddhettiink — a belgyogyaszok, illetve a klinikai pszichologusok
elképzeléseit, és kitolthetik (pontosabban kitdltik) a kozottiikk mutatkozo rést. Azaltal ugyanis,
hogy az IBS-ben észlelt belgyogyaszati jellegii "tiinetek’ (példaul puffadas, székelési zavarok,
alhasi diszkomfort) €s a koros (vagy azza valo) észlelés kozott pszichofiziologiai kapesolatot
talaltunk, helyére keriilhettek a bioldgiai és a pszichologiai tényezdk egyarant, és egyre
vildgosabba valt a kordbban az elméleti részben részletesen kifejtett onrontd 6rdogi kor 1éte €s

mechanizmusa.
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Ezzel kapcsolatosan megvizsgaltunk néhany olyan pszicholdgiai tényez6t is, amelynek
szerepe lehet a koros pszichofiziologiai miikodés 1étrejottében.
pszicho-szocidlis szemlélet sziikséges D™ 19% - A pjo-pszicho-szocilis modell E9¢ 2977
kiilonosen fontos és hasznos az olyan, csupan bioldgiai okokkal nem megmagyarazhatd
funkcionalis tiinetegyiittesnél, mint az IBS. Az irritabilis bélbetegséget gyakran hozzak

| Blanchard, 2001; Tary és Ujszaszy, 2000a

kapcsolatba a stressze , amely — Osszhangban a korabban

frottakkal — lehet korok, kivalto (precipitalo) és fenntartd tényezd egyarant Paneey & misai. 1998,
Megfigyelések szerint az IBS-betegek 7-30%-a esett at a betegség kialakuldsa el6tt
valamilyen (féleg Campylobacter és szalmonella eredetii) hasmenéses fertézésen és forditva,
az ilyen fertézésen atesett személyeknek mintegy 10-30%-a valik IBS-beteggé. Ezek a
fertdzések atmeneti, enyhe gyulladasos allapotot idéznek elé a gyomor-bélrendszerben,
melynek soran modosulhat a bél simaizmainak kontraktilitdsa, neuralis aktivitasa, valamint
olyan immun-anyagok szabadulhatnak fel, melyek érzékenyithetik a vastagbél addig csendes

nociceptorait, ami késébb hiperalgézidhoz vezethet SMkel et @l 2001

. Ugyanakkor a fert8zés
onmagaban nem elégséges az IBS kialakuldsanak magyarazatara, hiszen a fertézésen atesettek
tobbségénél (70-90%-nal) nem alakul ki IBS, rdadasul a fertézés utan 3 honappal nem
mutathat6 ki eltérés az IBS-beteggé valt és a gyogyult betegek fiziologiai jellemzdi kozott. A
fertdzés csak bizonyos pszichoszocidlis faktorok jelenlétében vezet hossza tavu
valtozasokhoz, melyek koziil a késdbbiek folyaman kialakuldo IBS valdszinliségét az
életstressz josolja meg a legjobban 57 & Birdos 2006 yyhitehead és mtsai Whehead etal 1994 g7 aring
azonban nem a stressz mennyisége €s/vagy eloszlasa, hanem a stresszfeldolgozas mindsége az
igazi koroki tényezd. Valojaban az IBS betegek esetében sincs tobb stressz, viszont maguk a
betegek sokkal érzékenyebbek, és sokkal rosszabbul élik meg a stresszt. Ez dsszhangban all
Lazarusnak a stressz-értékelésrél alkotott elképzelésével (appraisal) -2 193 Ugyancsak
fontosnak tiinik a megkiizdés tipusa is. Ugy tiinik, IBS-ben a hasi tiinetekre iranyuld szelektiv
figyelem és a tiinetek koros betegség-attribuicioja 6rdogi kort alkotva felerdsiti a tiineteket, és
ennek eredményeként jelentkezik az IBS-ben tapasztalt fokozott fajdalombeszamolas Whitehead
and Palsson, 1998 - A tiinetekkel/f4jdalommal kapcsolatos katasztrofizalas is szignifikans hatéssal
van a tiinetek véltozasara -2kner and Quigley. 2005 - A gaidalom katasztrofizdlasa azt a hajlamot
jeloli, amikor a személy fokozottan figyel a fajdalmas ingerekre €s felerdsiti azok fenyegetd
jellegét, mikozben negativan (gyakran alul-) értékeli a fajdalommal valé megkiizdési

képességét. Mig a katasztrofizalas negativ hatdssal van a fajdalomra és a mindennapi

miikodésre, addig a fajdalom felett észlelt kontroll kicsi és kézepes fajdalomintenzitas esetén
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javitja a fajdalomhoz valé alkalmazkodast, csokkenti a fijdalomviselkedést, és nagyobb
pszichoszocidlis jolléttel tarsul. Mindaz, amit az orvosilag megmagyarazatlan betegségek

Seres és

(MUD) komorbiditasarol, illetve terapiardl az elméleti részben leirtam, az IBS-re is igaz
Bardos, 2006 o7 &1t ennek részletes ismertetését mellézom.

Emliteni kell viszont azt, hogy a kotédésnek jelentds szerepe lehet a tiinetek
kialakulasaban, els6sorban a korai fixacio kozvetitésével. A kotédés olyan belsé modellként
foghat6 fel, amelynek alapjait a kora gyermekkori tapasztalatok adjak, és amely alakitja az
interakcidkat, foleg varatlan ¢és fenyegetd helyzetekben. Ilyen fenyegeté helyzetnek

. r ’ r . hpal é tsi, 1992, Molnar és N 1 Mont i I, 2004
tekinthetSk a betegségek és a testi tiinetek js CoePA! ¢ misi. 1992, Molndr & Nagy, 1996, Montebarocei et al, 2004,

Pinkerton, 1994, Wearden & misai, 2003 poltatelezik, hogy a biztonsdgos kotddés stabilabb és a
kornyezeti stresszel szemben ellenallobb, mig a bizonytalan kotddés sériilékenyebb biologiai
és viselkedéses szabalyzo folyamatokra hajlamosit Maunder and Hunter, 2001 - A hataq érvényesiilhet
kozvetleniil a biologiai tényezokre is, de gyakrabban a viselkedéses stresszvalasz mintazata a
kdzvetitd tényezg Seres & Birdos. 2006 - A y5t8désnek a tarsas kapesolatokra, és a megkiizdési
stilusra is van hatdsa, ez utobbi kettd egymassal is kdlcsonhatasban van S¥ason étal 1991

A fentiekbdl vilagosan kitlinik, hogy az IBS esetében mind bioldgiai, mind pszichés
tényezOk szerepelhetnek a betegségkelté tényezok kozott. Mivel az elébbiekkel kapcsolatban
kisérletes eredményeink és human adataink is vannak (Id. feljebb), vizsgaltunk néhany olyan
pszichés tényezot is, amelyek jelenlétét vagy szerepét csak feltételezték, vagy nem vizsgaltak
megfeleléen. Feltételeztiik, hogy az IBS-betegek az egészségesekhez képest ritkdbban
alkalmaznak fesziiltségiik old4sara adaptiv, akar a helyzet megvaltoztatasat (pl.: probléma
fokuszi megkiizdés, tarsas tdmogatds), akdr a belsd érzelmi egyensuly megorzéseét (pl.:
fesziiltség kontroll, figyelem elterelés, érzelem fokuszi megkiizdés) célzd, altalunk
adaptivnak tekintett megkiizdési modokat, és gyakrabban alkalmaznak a fesziiltség oldasara
kevésbé alkalmas, vagy a tarsadalom altal kevéssé elfogadott maladaptiv megkiizdési
stratégidkat (pl.: emocio kilirités, Onbiintetés, belenyugvés). Vizsgaltuk azt is, hogy
mutatkozik-e valamilyen kiilonbség az IBS betegek kotddésében az egészségesekhez, illetve
tiinetileg kozelallo organikus betegségben (IBD). A vizsgalati hipotézis 1ényege az volt, hogy
az IBS betegek korében ritkabb a probléma-fokuszu megkiizdés, kisebb a tarsas tdmogatas

mértéke, valamint ritkabb a biztonsagos kotddés (elsdsorban a korai gondozas zavarai miatt).

ez a vizsgalatsorozat Seres Gabriella munkaja volt.
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A vizsgalatban egészséges kontroll, irritabilis bélszindroma (IBS) diagnozissal rendelkezd,
valamint gyulladdsos bélbetegségben szenvedd (IBD) személyek vettek rész. A résztvevok

jellemzoit a 7. tablazat tartalmazza.

7. tablazat
Az IBS pszichés tényezdinek vizsgalatdban résztvevok dsszesitd adatai
(az ¢életkor atlagtszoras formaban szerepel)

CSOPORT | LETSZAM | NO | FERFI | ELETKOR év)
KONT 28 19 9 42+13
IBS 25 17 8 42+13
IBD 18 16 2 37+13

Olah, 2001

A szorongas mérésére a Szorongas Lekiizdési Mod Preferencia Kérdoiv-et , @ korai

sziil6i banasmod vizsgalatara a Sziildi Bdnasmod Kérdéiv magyar valtozatat (H-PBI,

Téth és  Gervai, 1999

Hungarian Parental Bonding Instrument) , a kotdédés mérésére pedig

y . iffi S Barthol 1994
Bartholomew és Horowitz C1n & Bartholomew, 199

Kotodés Kerdoivének (Relationship
Questionnaire) a szerzok altal roviditett, magyarra forditott valtozatat hasznaltuk (a forditas az
ELTE Pszicholégiai Intézetének Egészség- és Személyiségpszicholdgiai Tanszékén késziilt,
személyes kozlés). A vizsgalat részleteire itt nem térek ki, azokat részletesen tartalmazza az
err8l 52016 két kdzleményiink Sores ¢ Bardos 2006, Seres etal, 2006

Az eredményeket tdbldzatos formaban a fliggelék F5-F7 tabldzatai mutatjak be. A
szorongas lekiizdési modot illetden az IBS alacsonyabb értékeket mutatott a kontroll
csoporthoz képest a probléma centrikus moédban, mig az IBD csoport egyiktdl sem
kiilonbozott szignifikansan. Eltért viszont az IBS csoport az IBD csoporttél a Figyelem
elterelés, illetve az Emécio fokusz modban. A sziiléi banasmodot illetéen csak a Tulvédés
tételben talaltunk tendencia szintii kiilonbséget, ami azonban az egészséges ¢és az IBS csoport
kozott szignifikans. Végiil a felndttkori kotddést illetden a kontroll csoport mutatott folényt a
Biztonsagos kotodes tekintetében a két betegesoporthoz képest, amelyek egymastdl érdemben
nem kiilonboztek.

Vizsgaltuk az egyes skalak tételei kozotti korrelaciot is; ennek szignifikans eredményei a

kovetkezok voltak (a negativ korrelaciokat a jobb megkiilonbdztetés kedvéért sziirkével

jeleztem):
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— Tulvédés < Probléma fokusz r=-0,25 p<0.05;

— Tulvédés < Biztonsagos stilus r=-0,23 p<0.05;

— Tulvédés < Bizalmatlan stilus r=0,33 p<0.05;

— Szeretet & Fesziiltség kontroll r=0,32, p<0.05;

— Szeretet & Figyelem elterelés r=0,35 p<0.05;

— Belefeledkez6 stilus < Figyelem elterelés r=0,24, p<0.05;
— Belefeledkezo stilus < Probléma fokusz r=-0,28, p<0.05.

Az eredményeket értékelve lathatjuk, hogy az IBS betegek ritkdbban alkalmaznak érett
megkiizdési stratégiat, az irodalom alapjan éppen ezt feltételeztiik. Emellett az IBS-IBD
csoport kozotti két kiilonbség (kevesebb figyelemelterelés €s kevesebb emdcio fokusz) egy
nagyon érdekes kovetkeztetésre ad lehetdséget (Osszhangban a nem-specifikus
egészségproblémak, illetve orvosilag megmagyarizatlan tiinetek jellemzdivel): az IBS
betegek kevésbé élnek a tiinetek elviselését célzdé megkiizdési modokkal, azaz mintegy
“érdekeltek’ a tiinet fennmaradasdban és fOleg észlelésben. Ez arra utal — ismét csak
Osszhangban a korabban irtakkal — hogy a tiinetek megélése a megbomlott homeosztazis
stabilizalasdra iranyulod torekvés lehet, amennyiben itt az elsddleges tényezd a pszichés
miikodés zavara; az IBD esetében (ami a rendszer-modellben joval stlyosabb bioldgiai
tényezOkkel jellemezhetd allapot) viszont akar forditott is lehet a helyzet, vagyis a bioldgiai
tényezok zavarat pszichés uton probalja a beteg haritani.

A gyermekkori bandsmod tekintetében (ne felejtsiik el, hogy itt retrospektiv vizsgalatrol
van sz0, ezért a kognitiv torzitas ’szennyezheti’ az eredményeket!) csak a Tulvédés bizonyult
differencialo faktornak, ebben az IBS csoport magasabb értékeket mutatott. Ha

visszagondolunk az egyszertisitett (centripetalis-centrifugélis) csaladmodellre B3 1982

Shoelever, 1982, Bardos, 2003 akkor hasonld dsszefiiggést latunk, ami arra utal, hogy a csaladi hattér
jelentés tényezd az IBS kialakuldsaban (Id. még alabb is). Hasonldan értelmezhetd az az
eredményiink, hogy mindkét betegcsoportban alacsonyabb volt a biztonsagos kotddés, mint a
kontroll személyeknél, ami egybevag azzal a feltételezéssel, hogy a biztonsdgos kotddés

Maunder és Hunter, 2001

egészségveédd faktor lehet . Bz valoszintileg akkor is igaz, ha az altalunk

alkalmazott kérddiv a felnottkori ktddést méri: erésen feltételezheté ugyanis, hogy ez utobbi
egyenes folytatdsa a gyermekkori kotddési stilusnak, amelyet a csaladban tanulunk meg Griffin
¢ Bartholomew. 1994 polmeriilt mar kordbban is 57%% %3 &5 ezt a kérdést jelen vizsgalatunk

alapjan nem tudjuk megvalaszolni, hogy a felndttkori kotddési eltérés esetleg a kronikus
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betegség kovetkeztében alakul ki, mindenekel6tt a beteg allapottal egyiitt jaro izolacid és
szeparacio kovetkezményeként. A legvaldsziniibbnek az tiinik, hogy itt is cirkularis oksagrol
van sz0, és a kotddés eltérései okai is, meg kovetkezményei is lehetnek a betegségnek 2%
2003, Végiil még érdemes azt is megfontolni, hogy noha a kotédésben az IBS és az IBD
csoport nem tért el 1ényegesen, a két korkép jelentésen kiilonbozik egymastol. Rendszer-
modelliink alapjan ezt Ggy értelmezhetjiik, hogy a konkrét tiinetképzés, illetve beteg-allapot
kialakulasat a megkiizdési stilus specifikalja inkabb, a k6tédési probléma (sok mas tényezével
— pl. alexitimia, szorongas, depressziv allapotok, személyiségvondsok, stb.) altalanos
homeosztatikus zavar jelének, illetve alkotéelemének tekinthetd. Lényegében ezt a
kovetkeztetést tamasztjak ala a vizsgalati tételek kozott talalt korrelaciok is.

Az emlitett vizsgéalat egy tovabbi részében arra is kivancsiak voltunk, hogy a 3 csoport
hogyan vélekedik a sajat életmindségérol. Az IBS Quality of Life Questionaire (IBS-QOLQ)

Patrick et al, 1998 Seres et al., 2006 .. 4K ét

magyarra forditott valtozatdval felvett adatok szerint
betegcsoport szignifikansan eltért a kontrolltél valamennyi életmindségi mutatoban, de
egymastol mindossze kettdben kiilonboztek: az aktivitassal valo interferencidaban, illetve az
egészségeért valo aggodalomban (Fiiggelék F8. tablazat). Vizsgalatunk szerint tehat a sok
tekintetben hasonl6 tiinetekkel rendelkezd, de progresszidjaban €s sulyossdgaban jelentdsen
eltérdé két betegcsoport egyarant az életmindség jelentds romlasat élte meg, egybevagoan az
elméleti varakozassal, hiszen a gyomor-bél panaszoknak ezek a csoportjai fajdalommal,
sz€kelési zavarokkal, életmodvaltas sziikségességével jarnak. A két csoport kozotti kiilonbség
azonban szintén figyelemre méltd, mert pontosan egybevag azzal, amit rendszer-modelliink
sugall: a nem-specifikus egészségproblémak vagy az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek (az
IBS éppen a hataron van talan) elfoglaljak ugyan a beteg figyelmét, és beteg-viselkedéshez is
vezetnek, nem okoznak azonban olyan mértékii aggodalmat, mint a bizonytalan besorolasu
autoimmun korképek vagy a pszichoszomatikus betegségek (amelyek hataran van az IBD).
Ennek egyik tényezdje valoszinilileg az, hogy az utobbiban erds, jol észlelhetd és jol
kimutathaté a bio-medikalis faktor (pl. a véres széklet, a jarulékos fertézések, esetleg a
sipolyok ¢€s Osszenovések), ami viszont sokkal nagyobb szorongast kelt; az IBS-t pedig
pontosan a bio-medikalis elvaltozasok hianya vagy gyenge volta jellemzi. A szorongas
elméleti részben; itt az is kitlinik, hogy a szorongas ¢€s a tiinetek attribucioja egymast erdsitd

tényezOk, és részei az Onerdsitd-onrontd kornek.
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Az IBS vizsgalatok, de az allatkisérletes eredmények értelmezésében is segithet annak
felismerése is, hogy a tiinetek kialakuldsdban kiemelkedd jelentdségli lehet a gyermekkor.

k Whitehead etal. 1979 1oy a tanulasnak fontos szerepe lehet

Mar a korai IBS vizsgalatok is jelezté
a korkép kialakulasaban, és ebben a gyermekkori szocidlis megerdsités, az imitacid, sot a
vikarial6 tanulds is egyarant fontos lehet. Ezt a nézetet erésiti meg az a tény, hogy létezik a
funkcionalis bélbetegségek némelyikének gyermekkori valtozata is, jelen esetben a visszatérd
gyermekkori hasfajas (recurrent abdominal pain — RAP). Noha azon vita folyik, hogy a két
betegségnek van-e koze egymashoz, igen sokszor emlitik egyik vagy masik zavart, mint
egymassal szorosan Osszekapcsolodo teriiletet a gyermekkori hasfajassal kapcsolatban.
Legfoképpen az életkori jellegzetességek folytdn kapcsolodik egymasba a két jelenség,
mégpedig jellemzden a gyermekkorban emlitik a RAP eléfordulasat, mig a felndttkorban az
IBS eléfordulasat "o & 8 1998 phnek készonhetden igen sokszor feltételezik, hogy a RAP

mintegy el8rejelzdje lehet gyermekkorban a késébbi, felndttkori IBS kialakuldsanak 3P 2004

Blanchard, 2001 A RAP megjelenését az IBS mellett foként a pszichitriai zavarokkal, azon beliil

is a szorongassal, ¢és a depresszioval hozzak kapcsolatba. HoPTetal 199,

A longitudinalis vizsgalatok azt is megmutattdk, hogy éltalaban azokra a gyerekekre volt
jellemzd késobb is a hasfajas, akiknek kordbban is voltak ilyen tiineteik, vagyis maga a
tiinetegyiittes 1s erds kontinuitdst mutat, ami halvanyan igazolhatja annak tényét, hogy a
hasfajasra valé hajlam egyfajta érzékenységet mutat ezekben a gyerekekben. Annak a
kérdésnek az eldontése még tovabbi vizsgalatot igényel, hogy vajon mindez milyen
mértékben pszichés, és milyen mértékben fizikalis érzékenységet jelent ezeknél a
személyeknél.

Egy szakdolgozati munka keretében, amelyet Zsadon Anna végzett, 259N 2005
megvizsgaltunk néhany pszichologiai tényez6t egy kisebb, gyermekkori hasféjéassal
rendelkezé mintan. A részletek ismertetése nélkiil megemlitem, hogy ebben a vizsgalatban —
szemben az irodalmi forrdsokkal - a gyermekek, kiilonosen a fiatalabb korosztaly korében
nem taldltunk magasabb szomatikus depressziot vagy szorongast, mint a nemzeti standardban,
¢s nem volt kiemelkedéen magas az alexitimia el6forduldsa sem. Taldltunk viszont az
atlagosnal magasabb katasztrofizalasi értékeket, amelyek az életkorral emelkedtek, tovabba
vilagosan latszott, hogy a sziilok hozzalldsa gyermekiik tiineteihez messzemenden
meghatarozta utdébbiak viselkedését. Abban sziilok ¢és gyerekek egységesek voltak, hogy a
tiineteket lelki okoknak, gyakran egyszertien ’stressz’-nek tulajdonitottak.

Az a — egyeldre csak tendencia szinten megjelendé — tapasztalatunk, hogy az IBS-re

jellemzoének tekinthetd pszichés profil csak fokozatosan alakul ki a gyermekkori hasfajassal
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kiizdokben, viszont a tiinetek meglehetosen egységesnek mutatkoznak, arra hivja fel a
figyelmet, hogy a RAP vizsgalata kdzelebb vihet benniinket a korfolyamat kialakuldsanak
megértéséhez, és ahhoz is, hogy vilagossa valjon, melyek az onrontd kor elsddleges elemei.
Ugyancsak megerdsiteni latszanak sajat, és az irodalmi adatok egyarant azt a korabbi
feltételezést, hogy az IBS és esetleg mas hasonl6 funkcionalis (gyomor-bélhuzam) betegségek
kialakuldsédban a tanulas, els6sorban a szocidlis tanulds, és a gyermekkori hatdsok szerepe

jelentds lehet.

Kovetkeztetéesek

A fentiekben harom filiggetlen, de egymast jol kiegészitd vizsgalatsort mutattam be: a
zsigeri diszkomfort allatkisérletes vizsgalatat, az IBS és IBD betegek néhany pszichés
jellemz6jének elemzését, valamint a visszatérd gyermekkori hasfajas néhany elemét. A harom
vizsgalat 1ényegében egységes képet rajzolt elénk egy tipikus orvosilag megmagyarazatlan
betegség, vagy masként tekintve nem-specifikus egészségprobléma, az irritdbilis bélbetegség
keletkezésérdl. Ezt a folyamatot a kovetkezdképpen képzelhetjiik el:

Az els6 Iépés a vékonybélben keletkezd valamilyen ingeriilet, ami valamiféle érzékletet
kelt. Ennek forrasa lehet fert6zésbol eredd helyi gyulladas, Helicobacter okozta gastritis vagy
enteritis utohatasa, erdsebb emociondlis allapotvaltozasbol szarmazd motilitds fokozodas,
elégtelen emésztésbdl (pl. laktaz deficiencia) szarmazd gazképzddés és kovetkezményes
fesziilés, nem megfeleld taplalkozasbol eredd lokdlis irritacid, stb. A keletkezd hatas
diszkomfortot okoz, ami az emberek tobbségénél beleilleszkedik a napi valtozékonysagba, és
figyelmen kiviil marad. Azoknal azonban, akik a diszkomfortra érzékenyebbek, illetve
kiilonosen azokndl, akiknél a diszkomfort észlelését gyermekkorban szocidlis megerdsités
kovette, vagy egybeesett kordbban latott vagy tapasztalt beteg-viselkedéssel, a jelzés magara
vonja a figyelmet, és megindul egy 6nmonitorozo viselkedés, amelyben a személy figyelni
kezdi a bels6 szervekbdl érkezd jelzéseket. Ha fokozott stressznek van kitéve, ha bizonytalan
a sajat viselkedésében, ha megkiizdési stilusaban nem megfeleld, és ezért szocialis
konfliktusba keriilve emocionalis fesziiltsége megnott, a jeleket tiinetnek értékeli, és megindul
egy kognitiv-emocionalis folyamat a tlinetek értelmezésének irdnyaba. Az adott probléma-
helyzetben elonyos lehet, ha a figyelem befelé¢ fordul, ezzel részben csokkentve a kiilso
ingerek sulyat, masrészt ki is vonva magat a probléma-helyzetbdl, ezért a tiineteket betegség
jeleként kezdi interpretalni (betegség-attribucio), és megindul egy jellegzetes beteg-viselkedés

kialakulasa. Ez a folyamat kivaltja, vagy altaldban inkabb erdsiti a szorongast, esetleg a
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depressziv allapotot. Ez utobbiak, valamint a beteg-viselkedéssel egyiitt jaro aggodalom
fokozzék a belsé szervek aktivitasat, egyben csokkentik a percepcid kritikus kiiszobértékét, és
a zsigeri percepcio egyre gyakoribba valik — a diszkomfortbdl fokozatosan vészjelzés lesz;
ebben részben az ingerintenzitds fokozodasa, részben a téves tiinet-tulajdonitas jatszik
szerepet, ez utdbbi erds kiiszobcsokkentd tényezé — kialakul az érzékenyitddés
(szenzitizacio). Ha a beteg hajlamos katasztrofizlasra, a szorongés és aggodalom fokozddik,
és er6sebbé valik a betegség-attribucio, és felgyorsul az 6nerdsité kor; akkor is fennmarad, ha
az eredeti diszkomfortot okozo bioldgiai tényezOk mar elmultak. A normalistol eltérd
motilitdsi mintdzat, a szenzitizdlodott érzéfolyamatok, valamint a betegség-tulajdonitas
egyiittes hatasa révén kiteljesedik a beteg-viselkedés, aminek elsédleges és masodlagos
eldnyei fixaljak ezt az allapotot.

Ez a folyamat teljes egészében megfelel annak a rendszer-modellnek, amelyet kordbban
ismertettem, egyben annak egyik gyakorlati igazolasaként is tekintheté. Eredményeink arra is
ravilagitanak, hogy ha a kezdeti bioldgiai tényezok nem csokkenek vagy mulnak el, a
folyamat mas iranyba is mehet. Ha példdul a diszkomfortot okoz6 biologiai elvaltozas
autoimmun jellegli, vagy ilyen valaszt general, erds6dnek a tiinetek is, €s egyre erdsebb lesz a
szorongas ¢és az aggodalom is; a kettd egyiitt — kiilondsen a kotddési zavarban szenvedd, a
normalisto]l eltér6 megkiizdési stilust alkalmaz6 betegnél — jelentdsen megvaltoztatja a
pszichés profilt, és erésen fokozza a bioldgiai tényezdk rombold hatasat: kialakul egyrészt a
szoveti karosodas lehetdsége, masrészt a kronikus-betegre jellemzd szeparacids-izolacios
jellegli szorongas, az egyre fokozddo egészség-aggodalom, és az egyre erdsebb interferencia a
normalis életvitellel. Ebbdl az elemzésbdl az kovetkezik tehat, hogy igaza lehet azoknak, aki
bizonyos esetekben elképzelhetdnek tartjak az IBS-IBD atmenetet; valojaban — a sz9, illetve
definiciok szoros értelmében — nem errdl van szo, hanem arrdl, hogy a betegség-spiralban
magasabban 1évé IBD kialakuldsa soran atmegy egy enyhébb, az IBS-re emlékeztetd forman
is, ezért azzal konnyen Osszetéveszthetd (de valojaban kezdett6l fogva — de genere — IBD-rél
van sz0). Ezaltal érvényes marad az a feltevésiink, hogy a spiralban szereplé csoportok nem
iddbeli dinamikat kovetnek, hanem a bioldgiai és pszicho-szocidlis tényezok, a megkiizdési
stilus, illetve a szorongas mértéke, mint dimenziok mentén alakulnak ki, és nem egymasbol
alakulnak at.

Végiil adataink egy érdekes adalékkal szolgalhatnak a zsigeri érzékelés vonatkozasaban is.
Tobbszor emlitettiik, hogy a zsigeri percepcio ritka, inkabb kivételesnek latszo esemény, és
hogy szamos tényez6 egylittes el6fordulasa kell a 1étrejottéhez. Eredményeinkbdl kiemelkedik

harom olyan dimenzi6 is, ami a zsigeri percepcio természetes hatterének tekinthetd, és
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magyarazza azt, ahogy a fentebb véazolt folyamatban a bél eredetii ingerek percepcidja
beindul. Ezek a dimenziok az intenzitas, a kornyezeti komplexitas, illetve az ingerek
specificitasa a viselkedés szempontjabol. A 19. abra ezt a modellt mutatja be. Lényegében
arrdl van sz6, hogy mennél erdésebb az inger, mennél kevésbé komplex a kornyezet és az
altala megkivant viselkedés, illetve mennél specifikusabb az inger az adott viselkedés
szempontjabol, anndl kdnnyebb és valoszinlibb a percepcid. Gyenge bels6é ingerek, komplex
viselkedési kornyezet, nem specifikus viselkedés esetében a zsigeri ingerek percepcioja
kevéssé valoszinli. Ez arra utal, hogy a bels6 ingerek percepcidjat inkabb interferencia, mint
aktiv gatlas akadalyozza meg, és hogy a kapumechanizmus, amelyet ebben a folyamatban
feltételeziink, viszonylag sokféle tényezd hatdsara zarodik vagy csukodik, €s teljesen
nyitott/csukott allapota kdzott szamos atmeneti forma 1étezik. Rendszer-modelliink egy ujabb

aspektusanak lehetséges magyarazatat kaptuk meg igy.

19. abra
Az ingerintenzitas, a kdrnyezeti komplexitas, illetve a viselkedés specifikussaganak hatasa
a zsigeri percepciora. A ferde sik a Kritikus szintet jelképezi; a percepcid tartomanyat a sotétre
satirozott térrész mutatja.

fajdalmas

INGER INTENZITAS
eros

gyenge

kicsi kozepes  magas

KORNYEZETEI KOMPLEXITAS
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Egy tipikus nem-specifikus egészségprobléma: az alacsonyfrekvencias
elektromagneses tér hatasai

Szamos olyan kornyezeti tényezé van, amelyr6l — okkal, vagy néha ok nélkiill —
feltételezik, hogy egészségkarositd hatdsa lehet (1d. az elméleti részben a NSEP-krdl sz6l6
fejezetet!). Ezek koziil is kiemelkedik — elsdsorban széleskorti eléfordulasa, €s az allando
expozicid miatt — a nem-ionizdlo elektromdgneses sugdrzdas (NIEMS) tartomanya. Az
elektromagneses sugarzasok spektrumaban két nagyobb tartomanyt kiilonbdztetnek meg, a
hatar az ultraibolyaban van. E felett talalhatok az ionizaldé (kozmikus, gamma, rontgen,
valamint a hosszu-hullamt ultraibolya) sugarzasok, alatta pedig a nem-ionizalo (optikai,
illetve radiofrekvencias) tartomanyok (20. abra). Nem-ionizalé elektromagneses
sugarzasoknak (NIEMS) tehat az elektromagneses terek altal keltett, a 0-3x10" Hz
frekvenciatartomanyba es6 (100 nm-nél nagyobb hullamhosszu) sugarzasokat nevezziik. Mig
az ionizald sugarzasok esetében a részecskék energidja nagyobb 12,4 eV-nal, ezaltal képesek
a molekulak kotéseit megbontani, onnan elektronokat eltavolitani vagy gerjeszteni (innen a
neviik), a nem-ionizal6 sugarzasok erre — nagyobb hullamhosszuk és kisebb energidjuk miatt
—nem képesek. A nem-ionizald sugarzasok koziil szamunkra jelenleg a radidfrekvencias
tartomany az érdekesebb, elsdsorban azért, mert ebbe esnek a mesterséges eszkozok altal
keltett sugarzasok. Noha ez a tartomény meglehetdsen széles, biologiai hatds szempontjabol
az extrém alacsony frekvencidk a legérdekesebbek, mivel a kozvetlen kdrnyezetiinkben
talalhatd eszk6zok tobbsége ilyen sugarzast bocsat ki, €s valdsziniileg ez adja az
elektromagneses szennyezés (’elektroszmog’) zomét is; emellett ezeknek az Osszesitett
térereje IS a legnagyobb.

Az extréem alacsonyfrekvencias elektromagneses tér (ELF-EMF: low frequency
electromagnetic field) a 30-300 Hz frekvenciaji, 1000 m-nél nagyobb hullamhosszl

tartomanyt dleli fel (20. 4bra) Thuréczy, 2002

. Ebben a tartomanyban bocsatanak ki sugarzast a
haztartasi eszk6zok (az 50, illetve 60 Hz-es halozati fesziiltség miatt, bar tobbiik mikodése
soran mas, ugyancsak ebbe a tartomanyba esé frekvencidk is keletkeznek), a tdvvezetékek,
transzformatorok, tovabba ide esnek a mobiltelefonok kommunikécids csomagjainak

frekvenciai is (de a vivéfrekvencia nemt) Vit 2002,
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20. abra
Az elektromégneses sugarzasok spektruma

frekvencia [kHz]
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Az elektromagneses terek altal keltett magneses indukciot vagy magneses fluxussiiriiséget
az Sl rendszerben a Tesla (T) mértékegységgel mérik: 1T = 1 Wh/m? = 1 kg's “A™". 1 tesla
egyenl610 000 gauss-szal (G, ez volt a régi CGS egység). A gyakorlatban inkabb ennek
ezred, illetve milliomod részét (mT, illetve uT) hasznaljak. A Fold magneses tere az 50.
szélességi kor tajan kb. 20 uT (de ez statikus magneses tér), egy MRI-késziilék tere 1-7 T
kozott lehet (de az utdbbi rendkiviil draga, ezért ritka). A haztartasi késziilekek altal keltett
magneses tér értéke a mikro-, ritkabban a militeszlas tartomanyba esik (8. tablazat), de ekkora
értékek csak a kozvetlen kozeliikben mérhetdk; mar 30 cm-re ennek csupan toredékét lehet
észlelni, 1 m-re pedig mar alig mérhet6 térer6 novekedés. Megjegyzendd, hogy a statikus,
illetve valtoz6 magneses tér biologiai hatasai 1ényegesen eltérnek; mi csak az utdbbiakkal

foglalkozunk (az el6bbi 6sszehasonlitas tehat nem teljesen korrekt).
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8. tablazat
A haztartasi késziilékek altal keltett elektromagneses tér a késziiléktdl kiilonbozd
tavolsagokra (Janossy nyomén ossy- 2004)

Magneses indukcio (uT)

Berendezés
3 cm-re 30 cm-re 1 m-re
Furégép 400-800 2-3,5 0,08-0,2
Elektromos
) 1000-2000 3,5-30 0,07-1
konzervnyité
Hajszaritd 6-2000 <0,01-7 <0,01-3
Mikrohullamu sité 75-200 4-8 0,25-0,6
Mosogép 0,8-50 0,15-3 0,01-0,15
Ruhaszarit 0,3-8 0,08-0,3 0,02-0,06
Mosogatégép 3,5-20 0,6-3 0,07-0,3
Elektromos tlizhely 1-50 0,15-0,5 0,01-0,04
Elektromos borotva 15-1500 0,08-9 <0,01-0,3
Elektromos kalyha 10-180 0,15-5 0,01-0,25
Televizid 2,5-50 0,04-2 <0,01-0,15
Vasalo 8-30 0,12-0,3 0,01-0,025
Konyhai robotgép 60-700 0,6-10 0,02-0,25
Hltogép 0,5-1,7 0,01-0,25 <0,01
Kenyérpiritd 7-18 0,06-0,7 <0,01
természetes
3 50 Hz kornyékén
alacsonyfrekvencias
o 0,0005 pT
hattér
mesterséges
forrasbol szarmazo 0,2-0,3 uT Kkoriil

lakéhelyi terek

Az alacsonyfrekvencias elektromagneses terekkel vald foglalkozast két okbol kezdtiik el:
egyrészt sok évvel ezel6tt néhany mobiltelefon cégnél felmeriilt, hogy esetleg perek
kezdddhetnek a késziilékek sugarzéasa altal okozott betegségek miatt, és ehhez megfeleld
szakértéi informacidkra volt sziikségiik; masrészt olyan panaszok miatt, amelyekkel
transzformator-alloméasok felett lakok keresték meg az illetékes hatosagot (Orszagos
Sugarbioldgiai €és Sugaregészségiigyi Intézet, Nem-ionizdld6 Sugarzasok Fdosztalya).

Minthogy korabbi (az el6zdekben ismertetett) zsigeri érzékeléssel kapcsolatos munkaink
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szamos, ezen a teriileten is alkalmazhaté modszert kinaltak, és szemléletben is kozel alltak,
mindkét kérdésben egyiittmikddést kinaltunk. A mobiltelefonokkal kapcsolatos
vizsgalatoknak jelenleg olyan technikai akadalyai vannak, amelyek érdemi allatkisérletes
munkat nem tesznek lehetdvé (ti. nincs olyan eszk6éz, amely a mobiltelefon funkcidhoz
hasonl6 elektromagneses teret tudna kelteni a patkanyfej mérettartomanyaban), egyelére csak
a transzformatorok altal keltett alacsonyfrekvencias elektromagneses tér (ELF-EMF)
vizsgalatara van modunk. Itt jegyezném meg, hogy ez a munka csak néhany éve folyik, ezért
olyan jellegl, altalanos kovetkeztetések levonasara, mint a zsigeri eredetli diszkomfort
esetében, itt még nincs lehetéség. Bemutatdsat mégis fontosnak tartom, mivel kivaléan

illusztralja az NSEP-k keletkezésével és foleg vizsgalataval kapcsolatos problémakat.

Az alacsonyfrekvencias elektromdagneses sugarzas hatdsai

Az egyik fontos kérdés a megengedhetd sugarzas vagy expozicid mértéke. A nemzetkozi
gyakorlatban altalaban azt a metodust kovetik, hogy megvizsgaljak, melyik az a legkisebb
dozis, amely még bizonyithatéan vagy valdsziniisithetden egészségkarositd hatasi, és annak
valamilyen toredékét (gyakran 50-ed részét) veszik megengedhetd hatarértéknek. Egy masik
lehetdség az un. eldvigyazatossdg elve, amely az adott miikodést tekintve technikailag
lehetséges legalacsonyabb szintet veszi alapul, és ettdl mozdul el sziikségképpen felfelé
Thiréezy, 2002 ° A7z E|F-EMF esetében inkébb az elébbi valdsithatd meg, bar az utobbi volna
ideélisabb.

Az egészségvédelmi hatarértékek megallapitasa érdekében a Nemzetkdzi Rakkutatasi
Ugyndkség (IARC - International Agency for Research on Cancer) 2001-ben egy bizottsdgot
kiildott ki az ELF-EMF tartomanyt sugarzasok lehetséges rakkeltésének vizsgalatara. Ehhez a
human, illetve allati adatokat, valamint a laboratoriumi kisérleti eredményeket tekintették at.
A leger6sebbnek értékelt adatokat a gyermekkori leukémia jarvanytani vizsgélatabol kaptak,
ennek, és a tobbi adatnak a figyelembe vételével a nem-ionizald elektromagneses
sugarzasokat a lehetséges rakkelt6k kategoridjaba soroltdk (A “lehetséges emberi rakkeltd”
egy besorolds, amelyet olyan agens megjelolésére haszndlnak, amire nézve korlatozott
bizonyitékok vannak az emberben torténd rakkeltésre, és kevesebb, mint elégséges a
bizonyiték a laborallatokban torténé rakkeltésre.). Semmiféle mas tipusa rakkeltd, vagy egyéb
hatésra vonatkozoan nem talaltak elégséges tudomanyos bizonyitékot VH 201,

Az egészsegiigyi hatarértékek megallapitdsandl a Nemzetkozi Nem-ionizald Sugarvédelmi

Ugyndkség (ICNIRP - International Commission on Non-lonizing Radiation Protection)
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fogalmazott meg ajanlasokat, amelyeket mind az Eurépai Unid, mind Magyaroszag elfogadott
(bar az EU-ban még folyamatban van az uj szabvanyok kidolgozasa). Ennek legfontosabb

értékeit a 9. tablazat foglalja 0ssze.

9. tablazat
Vonatkoztatasi hatarértékek az elektromos, magneses és
elektromagneses terekre

] Elektromos Magneses Magneses
Frekvencia
térerdsség térerdsség indukcio

Lakossagi

50 Hz 5 kV/m 80 A/m 100 uT/24 h

hatéarérték

Munkahel

. 50 Hz 10 kVv/m 400 A/m 500 uT/8 h
yi hatarérték

A maégneses indukcid értékei koriilbeliil abba a tartoményba esnek, ahol a haztartasi
berendezések miikddnek; ne felejtsiik azonban el, hogy itt 24, illetve 8 6ras expoziciorol van
sz0. Ehhez tartozik még, hogy egy 756 kV-os elektromos tavvezeték alatt a f61don 30 uT, egy
elektromos erdmii korzetében kb. 40 uT erdsséget mérnek. Valojaban fontos azonban
felismerni, hogy arr6l nincs nemzetkozi szabvany, és vizsgalati eredmény sem, hogy tartds
expozicidé milyen egészségiigyi hatdsokkal jar. Noha ionizal6 sugarzasok esetében altalanosan
elfogadott feltételezés, hogy a sugardozisok Osszeadodnak, és a standardokat ennek
figyelembevételével kell megallapitani, a nem-ionizald sugarzdsok esetében ilyen
szamitasokat eddig - ismereteim szerint - nem végeztek.

Noha az elektromagneses tereket, mint lehetséges egészségkarositd forrast tekintik, az
ezzel kapcsolatos irodalom nagyon ellentmondasos. Mindenesetre ennek a témanak sajat
folydiratai is vannak mar (Bioelectromagnetics, Electromagnetic Biology and Medicine), de
szamos mas folyoirat is kozol ezzel kapcsolatos cikkeket. Ennek ellenére nem alakult még ki
valamiféle egységes kutatasi standard, sem a frekvenciak, sem az intenzitasok, sem a
sugarforrasok, sem a kisérleti allatok fajanak vonatkozdsaban; emiatt az eredmények ritkan
sszehasonlithatok 20N e & 199 g qolgozat kereteit és célkitlizését messze meghaladna a
biologiai hatdsokkal kapcsolatos irodalom ismertetése, ezért ett6l eltekintek; a
Laboratériumunkban az utébbi idében késziilt szak- és dijnyertes diakkori dolgozatokban

b&ven talalhatok részletek Balass 2006, 2007, Szemerszhy, 2007a. 2007b, Polydk, 2007 - A foiezet elején emlitett
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probléma — a transzformator allomasok felett lakdk panaszainak esetleges bioldgiai hattere —
viszont specidlis megkdzelitést kivant, errdl ezért roviden mégis irni kell.

A kiils6 villamos vezetéken érkezd aram fesziiltsége nagyobb a beltérben hasznalatos
fesziiltségnél, ezért azt redukalni kell. Erre a célra szolgalnak az épitmények kozelében
elhelyezett transzformatorok, amelyek két, kozos vasmag koriil elhelyezkedd valtoaramu
tekercsbél allnak, és az indukci6 elvén milkddnek. Altalaban a hazak kdzelében, de azokon
kiviil helyezik el oket; technikai vagy helykihasznaldsi okokbol azonban helyenként az
épiiletek belsejébe keriilnek (pl. lakotelepi haztombokben, régi belvarosi hazakban). 1dérol-
iddre eléfordul, hogy a transzformatorok felett lakok vagy dolgozok éltalanos egészségiigyi
panaszokkal jelentkeznek a hatdsagnal, amelyet a transzformatorok hatasanak tulajdonitanak.
Mivel a magneses térerd fiigg a gerjesztd eszkoz alakjatol és elrendezddésétdl, valamint a

Vajl. 2002 o7 a feltételezés teljességgel nem

tavolsag kobének reciproka szerint (1/r3)cs6kken
zarhato ki. Anndl is inkdbb nem, mivel szemben az elektromos erdtérrel, mely mar egy
vékony fémfoliaval is jol arnyékolhatd, a magneses teret csak specidlis ferromagneses
tokozassal lehet arnyékolni, amit ekkora méretben mar nem lehet gazdasagosan alkalmazni. A
hatosdgi mérések igazoltdk ugyan, hogy a transzformatorok feletti helyiségekben az
atlagosnal (0,05-1 uT) magasabb a magneses indukcio értéke (0,5-21 uT), de ez az érték alatta
marad mind az egészségiigyi hatarértéknek, mind a haztartasi eszkdzok altal generalt valtozo

, I , , . ’ . a 2002, Varjua, 2002
elektromagneses térnek (bar néha megkdzelitheti azt) *ossy- 2002 Vait. 200

. Igaz, a rendelkezésre
allo adatok tobbsége viszonylag korlatozott id6tartamu expoziciora vonatkozik, ebben az
esetben azonban honapokrol, s6t akér évekrdl (néha évtizedekrdl) lehet sz6, amire
vonatkozoan nincsenek ismereteink. A lakok— noha errél irdsos beszamolok vagy
jegyzékonyvek nem sziilettek — altalaban fejfajasrol, émelygésrol, kovalygasrdl, rossz
kozérzetr6l, faradtsagrol panaszkodnak; a korabbiak értelmében ezek a nem-specifikus
egészségproblémak jellegzetes tiinetei (valamint gyakoriak az orvosilag megmagyarazatlan
betegségek tiinetei kozott is). A panaszok jogossdga megbizhatdoan nem vizsgalhato
embereken a jellegzetes kulturalis befolyas, a kiilonféle elvarasok, és a beszamolok torzulasa
miatt, ezért az allatkisérletek fontos adalékot szolgaltathatnak.

Mint az NSEP-k vizsgalatardl szo6l6 részben mar emlitettem, az ilyen jellegi problémak
vizsgalatara a viselkedéses modszerek lehetnek alkalmasak, ezért mi is ebbe az iranyba
indultunk el. Az elektromagneses terek viselkedési hatdsait sokféle modszerrel vizsgaltdk mar
ugyan, de szinte minden kisérlet mas €s mas paramétereket hasznalt. Részletes 6sszefoglalo

talalhato ezekrdl Szemerszky Renata és Balassa Timea szakdolgozataban Balassa, 2006, Szemerszky,

20072 5 jelen dolgozat terjedelme ezek részletes ismertetését nem engedi meg. Osszefoglaloan
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azt lehet mondani, hogy vizsgaltdk az altalanos (motoros) aktivitast (egyes kisérletekben nétt,
masokban csokkent); a tanulast (a térbeli memoria gatlasat, illetve a sebesség csokkenését
mutattak ki, de teljesitményromlast nem észleltek); a feltételes reflexek kiépiilését és kioltasat
(volt ahol serkentette, volt ahol gatolta, bar az adatok tobbsége statikus magneses térre
vonatkozik, a valtbaramu terek hatasa bizonytalan); az EMF terekkel kapcsolatos
helypreferenciakat (kisebb intenzitasoknal preferenciat, nagyobbaknal elkeriilést kaptak); a
fajdalomérzékenységet (kaptak hiperalgéziat, analgéziat, illetve szenzitizaciot is); valamint a
szocialis viselkedést (tobbnyire enyhe javuldst mutattak ki).

Emberek kognitiv miikodésében csak igen kismértékii, atmeneti valtozasokat észleltek (és
azt sem mindig), ezek egy része viszont — a varttal ellentétben — nem rontott, hanem javitott a

Crasson. 2003 Hagsonloan vegyesek az allatokon végzett ,kognitiv?’ jellegli

Polyak, 2007

teljesitményen
vizsgalatok eredményei is

Szamos vizsgalatot végeztek embriondlis, illetve kolyokkori expoziciot kovetden is.
Jellemz6 fejlédési zavarokat nem talaltak, egyediil a csontrendszer fejlodésében észleltek

. . Juutilainen 2005, Polydk, 2007
kisebb eltéréseket *"" " owva )

A transzformadtorok dltal keltett alacsonyfrekvencias elektromdgneses tér hatdsainak
vizsgalata

Az altalunk vizsgalt probléma tehdt az, hogy lehet-e valami valds alapja a lakok
panaszainak, azaz lehetnek-e a transzformator allomasok felett éloknek vagy dolgozoknak
nem-specifikus egészségproblémaik. Az igazolandd vagy elvetendd hipotézis konkrétan az,
hogy az alacsony-frekvencias elektromdgneses tér dltalanos diszkomfortot, kozérzet-romldst,
nem-specifikus tiineteket kelthet.

Az eredeti helyzetet teljes egészében persze nehéz modellalni, mar csak azért is, mert
hiszen az ¢épitési sajatossagok nagyon kiilonbozoek, és nem végeztek rendszeres és
szisztematikus méréseket sem. Ezért nekiink kellett valami olyasféle modell-helyzetet
kialakitani, ami megengedi a megfeleld kovetkeztetéseket, és technikailag is kivitelezhetd. A
szakemberekkel vald konzultacié eredményeként a két tekercsbdl kialakitott vizsgalati tér
bizonyult alkalmasnak, melyet az Orszdgos Sugarbiologiai €s Sugaregészségiigyi Intézet
(OSSKI) Nem-ionizal6 Sugarzasok Foosztalya bocsatott rendelkezésiinkre (illetve nemrég
magunk is csinaltattunk ilyen, bemért €s allithatd eszkozt). A berendezés két, egymastol kb.

s

(21. abra). A kezelni kivant allatokat egy miianyag, ¢és kilyuggatott plexilappal lefedett
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edényben a két tekercs kozé helyeztiik el; a kontroll allatok ugyanabban a helyiségben,
ugyanolyan dobozban voltak azonos ideig, de olyan tavolsagban, ahol a tekercs altal keltett

magneses tér hatdsa mar nem érvényesiil (ezt miiszerrel ki is mértiik).

21. abra
Az alacsonyfrekvencias elektromagneses teret generalo tekercs-rendszer. A baloldali abra
mutatja az allatok elhelyezését.

Az OSSKI szakembere altal végzett mérés alapjan ugy vehetd, hogy a tekercsek kozott
viszonylag homogén a magneses tér. Sajat, nemrégiben elvégzett szisztematikus méréseink is
ezt igazoljak.

Az irodalmi adatok elemzésekor mar emlitettem, hogy nagyon sokféle expoziciot és
paramétert hasznalnak, gyakran olyan térerdket is, amit semmiféle elvi megfontolds nem
latszik indokolni. Ennek kikiiszobolésére kisérleteinkben igyekeztiink racionalis értékeket
alkalmazni; a nemzetkozileg leginkdbb ismert térerd nagysagokat, az egészségiigyi
hatarértékeket alkalmaztuk. Kezdetben 100 uT magneses indukcioértéket allitottunk be, de ez
teljesen hatastalannak bizonyult, ezért a kisérletek érdemi részében a munkahelyi hatarértéket,
azaz 500 uT-t hasznaltuk. Ez aldl csak a hely-preferencia kisérletek kivételek, ahol egy
Kisebb, a méréeszkoz ala helyezhet kettés tekercset hasznaltunk, ezzel 350 pT értéket
lehetett maximum 4allitani. A késObbiekben végzett (itt csak emlitendd) agyszelet, illetve a

most foly6 izolalt-szervi kisérletekben is ezt az utobbi tekercset hasznaltuk.

Egy masik gyakran valtoz6 érték az expozicid idOtartama, illetve gyakorisdga. Minthogy
viszonylag nagyon kevés az adat a fiatal szervezet reakcidirdl, ezért tgy hataroztunk, hogy
tobbféle €letkorban is vizsgalddunk, tovabba alkalmazunk akut (igen rovid idejit), révid (egy-

két o6rés), hosszabb (tobb napos ismételt), illetve tartds besugdrzast egyarant. Az ily mdédon
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kialakult kombindciokat mutatja a 10. tdbldzat, amelynek elsd két sora az expoziciora,

masodik két sora pedig a hatas vizsgalatara (tesztelés) vonatkozik.

10. tablazat

A kisérleti allatok kora besugarzaskor ¢és teszteléskor, az alkalmazott expozici6 ideje,
gyakorisdga és tartama a transzformatoros kisérletekben.

A KISERLET . ] ] KOLYOK, | EMBRIO,
, ] AKUT | ROVID | HOSSZU | TARTOS . ]
TIPUSKODJA ROVID HOSSZU
ALLAT KORA A
i , felnott felnott felnott felnott kolyok embrio
BESUGARZASKOR
BESUGARZAS
1x20° 1x1h | 4x15=60h 6 hét 12x2=24 h | 4x15=60 h
TARTAMA
ALLAT KORA A kolyok és
B felnott felnott felnott felnott felnott
TESZTELESKOR felndtt
TESZTELES A
, , kozvetlentil
BESUGARZAS roviddel | réviddel kozvetleniil | késébb kés6bb
B és késobb
UTAN

Ennyiféle kisérleti helyzetet persze egyszerre nem lehet alkalmazni; ezért nincs minden
tipusbol mindenféle eredmény (Id. alabb), illetve a kisérletek jelenleg is folynak; a fenti
altalanos protokoll azonban ezekben is érvényes.

Egy tovabbi kritikus kérdés az, hogy milyen elvi alapon valaszthatunk teszteket. Az egyik
lehetdség az, hogy elgondoljuk, milyenféle hatasok varhatok, és ezekhez keresiink vizsgélati
modszert. Feltehetjiik példaul, hogy van kozvetlen hatds, ami tehat mar az ingerlés alatt
kialakul; ezt mérhetik az alapaktivitast mérd (porond/motiméter) tipust eljarasok, valamint
minden aktivitast/passzivitast jellemzd valtozé barmely mas tesztben. Ezen kiviil varhatunk
indirekt hatdsokat, amik nem tudatosodnak, de befolydsoljak a kozérzetet/hangulatot, pl.
szorongast keltenek. Ezt modellaljdk a szorongasi jellegli tesztek. A kettd bizonyos
kombinacidja (szorongas+passzivitas) megjelenhet szocialis kompetencia, illetve szocialis
interakcios tesztekben. Végiil elképzelhetdk latens asszocidciok a kellemetlen belsd allapottal,
ezt mérik a preferencia tesztek. Gondolhatunk még tanulasi és memoria zavarokra, ehhez
kiilonféle tanulasi tesztek kellenek, valamint a fajdalomérzé mechanizmusok moédosulasara,
aminek vizsgalatara fajdalomkiiszob, vagy még inkabb —tolerancia vizsgélatok a megfeleldek.

Vizsgalhatok még az esetleges stresszhatasok és stresszreaktivitds is. A masik lehetség az,
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hogy bizonyos vizsgalatok céljaira magunk talalunk ki és allitunk be — 1j — modszereket.
Ehhez is folyamodnunk kellett, mivel a szocidlis interakcidt vizsgald, kiprobalt tesztek
szdmunkra alkalmatlannak bizonyultak (tGl nagy munkaigényiik, és csekély érzékenységiik
miatt); igy egy Uj eljarast probalunk ki: a ’forrdsversengés’ tesztet S2emers etal 2008 par onnek
végleges bedllitdsa ¢és validalasa még folyik, hasznosnak tiinik az itt targyalt téma
vizsgélataban.

A moddszertani bevezetdbdl kivilaglott, hogy a gyenge belsd diszkomfort kimutatasahoz —
ami itt is varhatd, ha van egyaltalan — tobbféle moddszerrel végzett vizsgalatok adatainak
egyiittes értékelése sziikséges, mi is ezt a megkozelitést alkalmazzuk (csaktgy, mint a zsigeri
eredetli diszkomfort esetében, 1d. az eldzd kisérleti részt!). Mindennek persze ismét csak
hatart szabnak a technikai és anyagi lehetdségek, az allatszam, és persze a kisérletezOk
korlatos ideje is; ezért csak fokozatosan tudunk — nem is mindenféle — kisérletet elvégezni. Az
alabbiakbol ezeken feliil még az is kideriil, hogy szdmos eldre nem lathato, vagy nehezen
kezelhetd modszertani probléma is felmeriilhet. Mindezeket figyelembe véve érdemes
szemlélni a 22. abrat, amelyen az altalunk leginkabb alkalmazott vizsgalati modszerek
szerepelnek.

22. abra
A leggyakrabban alkalmazott tesztek az alacsonyfrekvencias elektromagneses expozicid
viselkedési hatasainak vizsgalatara.

| Viselkedési tesztek ‘

Viselkedési alapmintazatok Szorongis és averzid Szocialis viselkedés
N

¥

Altalanos aktivitas Emelt keresztpalld

60%_1 noaypar

s pogs 1110200

Porond Hely (zéna) preferencia

Viselkedés a tekercsben Iz-averzio Uj-objektum teszt
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A mozgasmintazatot vizsgald alapmérések koziil a porond (open-field) a legrégibb eljaras
(1d. korébban is!). Ez azonban relative hosszl tartamu vided-felvételek valos-idejii kodolasat
igényli, ami rengeteg kisérletez6i munkat jelent. Ezért ahol lehetett, ezt elkeriiltiik, és
automatizalt motimétert alkalmaztunk, a megfeleld kiértékeld szoftverrel egyiitt (SmartBox,
illetve Conducta, Experimetria, Budapest). Kezdetben a porond és motiméteres adatokat
Osszevetettiik, és mivel lényegében azonos eredményeket kaptunk, késébb mar csak a
motimétert hasznaltuk (és hasznaljuk). Nem lehetett elkeriilni viszont a kodoldsos elemzést
akkor, amikor magaban a tekercsben, az expozicio alatt mutatott viselkedést elemeztiik.

Mivel a tiinetek koOzott a szorongas (vagy annak fiziologiai kisérdi) szerepelnek a
leggyakrabban, nem keriilhet6k el a szorongds tesztek. A helyzeti szorongas és a szocialis

| Haller et al 2003 o et kiilonbozd teszteket kell

szorongds mas-mas megkdzelitést igénye
alkalmazni. A helyzeti szorongas vizsgalatara a klasszikus emelt-kereszipallo tesztet
hasznaltuk, "' 1% melyben tobbféle valtozo-kombinaciot is mértiink a hagyomanyos

elemeken kiviil. A szocidlis szorongas mérése nehezebb, ennek vizsgalatara kezdetben a

Sams-Dodd, 1995 Mos et al, 1984,

szocidlis interakcids tesztet , illetve a territoridlis viselkedési tesztet

Adams et al, 1994 a)kalmaztunk; mivel azonban egyikben sem mutatkozott semmilyen eltérés, a
megfeleld modszer kivalasztasaval még probalkozunk. Egy lehetséges alternativa az altalam
javasolt forrdasversengés’ teszt, amelynek validalasat jelenleg is végezziik; ebben két
szomjaztatott allat egyetlen folyadékforrasért verseng. A teszt lényegében a szocialis
kompetenciat méri, de valdszintileg szerepel benne a szorongas, valamint az agresszio is (ezt
jelenleg farmakologiai eszkdzokkel is teszteljiik).

A bels6 diszkomfort mérésére a preferencia-tesztek latszanak a legalkalmasabbnak. Ezek
kozill az iz-averziés tesztet @ et al 1974, Garcia and Rusiniak, 1977, Birdos 2001b " j||atye g
helypreferencia-tesztet valasztottuk ki, és alkalmaztuk. Az elobbiben egy (feltehetden)
kellemetlen belsdé allapotot 0kozo ingerhez 1j izt tarsitunk, majd mérjiik, hogy csdkken-e
késobb az 1 izli folyadék fogyasztdsa. Ehhez egy automatizalt ivasmérd berendezést
hasznaltunk, amely egyszerre 5 allat vizsgalatat teszi lehetévé (Lycosys, Experimetria,
Budapest). Az utébbiban azt vizsgaljuk, kevesebbet (vagy esetleg tobbet) tartozkodik az allat
egy ingerhatasnak Kkitett (jelen esetben tekercs feletti) térrészben. Ehhez a teszthez a fentebb
mar emlitett motimétert hasznaltuk.

Bizonyos mértékig a szorongast, bizonyos mértékig a motivacié esetleges valtozasat méri
az ’uj objektum’ teszt, amelyben az allat egy szamara ismeretlen objektummal talalkozik, és

azt vizsgaljuk, mennyi iddt tolt, illetve hanyszor probalkozik az idegen objektum

crer
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Porsolt et al, 1977

példaul a Porsolt-féle kényszeritett uiszas tesztre csak egy-két alkalommal kertilt

sor, ezért ezek ismertetésétdl eltekintek.

Eredmények és értékelésiik: rovidtavon passzivitds, hosszi tavon ... (taldn

szorongascsokkenés)

Akut expozicio

Ezt a vizsgalatot Balassa Timea végezte. A rovid tartamu (egyszeri 20 perces), 500 uT

Balassa, 2006, 2007 glapvetBen az allatok mozgési aktivitasat csokkentette. A

erdsségll expozicid
23. 4bran a motiméterben mért helyvaltoztatd mozgas, illetve mozdulatlansag kiilonbségeit
mutatja a besugarzas elétt, illetve utan felvett értékek kozott. A negativ értékek a csokkenést,
a pozitivak a novekedést jelentik. Egyértelmiien kimutathato tehat, hogy a besugarzas utan

kozvetleniil az allatok passzivabba valtak.

23. abra
A motiméterben mért helyvaltoztatasi, illetve mozdulatlansagi elemek idétartamanak
kiilonbségei a besugarzast megel6zd, illetve kdvetden mért adatok kozott.

MOZDULATLANSAG HELYVALTOZTATAS
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Hasonlo eredményeket kaptunk akkor, amikor a mozgési aktivitast vizsgaltuk az emelt-

keresztpallo tesztben (24. abra).
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24. abra
Az emelt-keresztpalld tesztben mért mozgasmennyiség, illetve passzivitas értékei

Mozdulatl ag atl. idé int - - s 2 .
ozdulatlansag atlaga ido szerin Helyvaltoztaté mozgas atlaga id6 szerint

40 -

40 -
35 | 25 T
30 I 30 . T
~ 251 251
:_é’zo— J- %207 T
= 15 | 2 L
10 1 10 ]
27 —I— 5
0

Okontroll Okezelt DOkontroll Okezelt

Az emelt-keresztpall6 tesztben a kezelt allatok kevesebbet tartozkodtak a nyilt karban, és
kevesebb i1d6t toltottek azzal is, hogy a zart karbdl kinéztek a nyilt karba (25. abra).

25. abra
A nyilt karban elt6ltott id6, valamint a nyilt karba valo kitekintések szama az emelt-
keresztpallo tesztben

25 - Kinntartézkodas atlagos ideje Kitekintések szama
14 -
20 A © 12
£ T
‘" 10
o 15 41 o 1
T 101 Q6| -
£
X 44
5 4 2
_I_| < 2
0 0
Okontroll Okezelt Okontroll Okezelt

A fenti mozgasi adatokkal Osszevetve, a nyilt karban toltott kevesebb id6t nem
értékelhetjiik egyértelmiien a szorongas jelének, hiszen az allatok joval kevesebbet 1S
mozogtak (tehat azért nem voltak tobbet kint, mert sokkal kevesebbszer kezdeményeztek
felderitést egyaltalan); ugyanakkor viszont a passzivitas maga is a diszkomfort egy jele lehet.
A kettd egylitt mégis arra utal, hogy a besugarzast kozvetleniil kovetden lehet egy enyhe
diszkomfort.

Végeztiink helypreferencia tesztet is 100 uT térerdsség mellett. Az allatok nem mutattak

semmiféle preferenciavaltozast, azaz ugyanannyit tartézkodtak a tekercs feletti térrészben,
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mint a tobbi zoénaban. Ugy tiinik, a 100 pT térerésségnek semmilyen hatasa sincs. Ezt a
vizsgalatot késébb 350 uT térerésséggel is megismételtiik, de zona-preferenciat ott sem
kaptunk. Ezeknek a kisérleteknek — utolag ellendrizve a tekercs sugarzasi profiljat — van egy
gyengesége, amelyet ujabb kisérletekben probalunk kikiiszobolni: a térerd a tekercs folott
kaposan valtozik, azaz egyre sziikebb az a teriilet, amelyen érzékelheté a hatds. Mivel a
tekercs a zona kozepén volt, ott is volt legnagyobb a térerd; a patkanyok viszont eldszeretettel
a sarokban tartozkodnak. gy elképzelhetd, hogy az Oket éré sugarzas intenzitisa ott mar
nagyon Kkicsiny volt (Fiiggelék F1 abra). Ezért a jelenleg folyd hely-preferencia
kisérleteinkben a tekercset a saroktér ala helyezziik.

Az ’0j objektum’ tesztben a kezelt allatok szignifikdnsan keriilni latszottak a behelyezett
ismeretlen targyat, sokkal tobb i1d6t toltottek egyéb viselkedéssel (26. dbra). Ez ismét csak
valamiféle diszkomfort vagy enyhe szorongas jelének tekinthetd; mivel ezt a tesztet a

motivacio mérésére is hasznaljak, inkabb az elébbi a valdszinil.

26. abra
Az ’Uj objektum’ tesztben az egyes viselkedési elemekkel t6ltott iddtartamok.

A R . A
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Az egyéb tesztekben, valamint a testtomeg valtozasait, illetve a defekacié mennyiségét
illetéen kiilonbségeket nem talaltunk az akut besugarzast kovetden.

Osszefoglalva tehat azt mondhatjuk, hogy az akut (20 perces) expozicid 500 pT
térerdsségnél kozvetleniil a kezelés utan elsdsorban a passzivitds kismértékii ndvekedését
okozza, amit — ez csak bizonytalanul allapithaté meg — esetleg a szorongas enyhe novekedése,
illetve a motivacié enyhe csokkenése kisérhet. Mas jellegzetes viselkedési valtozast nem
talaltunk. Ezek az eredmények tehat nem zarjdk ki egy nagyon enyhe belsé diszkomfort

keletkezését, de markans hatasra nem utalnak.
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Hosszu és tartos expozicio

Tobbféle viselkedési teszt eredményével a hosszu idejii (4x15 6ra) expozicio tekintetében

rendelkeziink még

Szemerszky, 2007 a,b, Bdrdos et al, 2006, 2007

. Ebben a vizsgalatsorozatban, amelyet

Szemerszky Rendta végzett, a patkanyok 4 napon at minden ¢jjel 15 orat toltottek a

tekercsben, melyben 500 uT térerét allitottunk be. Az altalanos aktivitast itt is a motiméterrel

mértiik automatikusan, 6sszesen 4 alkalommal: a kezelés el6tt, az elsé €jszaka utan (15 oras

expozicid), az utolso6 kezelést kdvetd délelotton (60 oras expozicid), valamint 80 oraval (kb. 3

S

nap) késobb. A 27. dbra az igy kapott eredmények egy részét mutatja be.

27. dbra

A mozdulatlansaggal, illetve helyvaltoztatd mozgassal t61tott id6 (felsd panelek), valamint
valamennyi aktiv elem 0sszesitett idotartama (als6 panel) a kezelés elétt, 15, illetve 60 oras
kezelés utan roviddel, illetve 3 nappal késdbb.
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A kiilonbségek csak a 80 oraval a kezelés vége utan felvett értékekben szignifikdnsak, bar

egyértelmii tendencia azért mutatkozik az expozicié utan kozvetleniil is. Eredményeink itt

egybevagnak az akut kezelés eredményeivel, azaz a hosszu-tartami expozicié is okoz
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passzivitasnovekedést. Ez a passzivitas csak az expoziciot kovetden jelenik meg; magéban a
tekercsben ilyen kiilonbségek nem mutatkoznak (itt csak 5 perces felvételt készitettiink), a
patkanyok viselkedésében semmiféle eltérés nem mutathato ki (még akkor sem, ha elézdleg
mar kezeltiik dket).

A helyzeti szorongast is vizsgéltuk ebben a sorozatban is, az emelt-keresztpalld teszt
segitségével. Erre a mérésre a teljes (60 6rads) expoziciot kovetd délutan, tehat kb. 7 oéraval
annak lezarasa utdn keriilt sor (ez kiilonbség az akut vizsgalatokhoz képest, ezért azok
eredményeivel kozvetleniil nem vethetd 0ssze). A zart karokban torténd mozgasi aktivitas a
két csoportban azonos volt, vagyis a motoros aktivitasban a két csoport (kontroll, illetve
kezelt) nem kiillonbozott. Jelentds eltérést taldltunk viszont a nyilt kar felderitésével
kapcsolatos viselkedési elemekben; ezt mutatja a 28. dbra, amelyen a felderitd viselkedési

elemek idGtartamanak Osszeadasaval szarmaztatott 0sszesito valtozo alakulasat is bemutatom.

28. abra
A nyilt kar felderitésére jellemz6 viselkedéselemek iddtartama, illetve a zart és nyilt
karban toltott 6ssz-idok az emelt-keresztpalld tesztben.

Felderitd viselkedési elemekkel toltott idd Az egyes karokban toltétt idé
75 - 01 O Kontroll
O Kontroll T B Kezelt
60 W Kezelt 80 1 B
o
PE: 2 809
£ 2
£ 20 = 40
=
15 1 21
0 | 0 T L
Kitekintés Letekintés Nyitott kar Zart karban Nyitott karokon

Egyértelmiien megallapithatd, hogy a kezelés hatasara az allatok jelentésen tobb iddt
toltottek a nyilt karban, illetve annak felderitésével, mint a kontrollok, amelyek szivesebben
tartozkodtak a zart karban. Kiilondsen szembetilind a letekintések magas aranya, hiszen ez a
teszt azon az implicit feltételezésen alapul, hogy a patkanyok szoronganak a nagy
magassagtol. Eredményeink tehat arra utalnak, hogy ezeket az allatokat kevésbé stresszeli ez
a helyzet, és ezért kevesebb szorongdst is mutatnak. Dr. Zelena Doéra és munkatdrsainak
(MTA KOKI) az altalunk kezelt allatokon végzett vizsgalatai alatamasztjdk ezt a
kovetkeztetést, mivel semmiféle stresszre utald jelet nem talaltak a hosszu-tartamu kezelést
kovetden (sem az ACTH szintben, sem a kortikoszteron szintben, sem a csecsemOmirigy vagy

a mellékvese tomegében nem mutatkozott eltérés).
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Ugyanakkor a ’forrasversengés’ tesztben valamelyes eltérés mutatkozott (bar meg kell
jegyezni, hogy ennek a teljesen uj, altalam javasolt tesztnek a hasznalhatosagat még nem

validaltuk, ez jelenleg folyik Szemersy etal. 2008

). Ebben a tesztben szomjaztatott allatok kertiilnek
egyetlen itato elé, egyszerre tehat csak az egyikiik ihat; azt vizsgaljuk, hogy az G6sszes 1d6
mekkora részében birtokolja a forrast (forrasbirtoklas) egyik vagy masik egyed, milyen
gyakorisaggal probaljak meg a forrast megszerezni (forrasszerzés), illetve milyen
hatékonysaggal védik azt meg (forrasvédelem). Ezen kiviil azt az idOtartamot is mérjiik,
amelyet az allatok a szabad itatonal toltenek (tehat akkor, amikor a masik egyeddel nem

interferalnak — szabad ivas). Az eredményeket a 29. dbra mutatja.

29. abra
A ’forrasversengés’ tesztben regisztralt néhany valtozo értéke (SZF: szabad forras)

30 O Kontroll
3 Kezelt
25
—
o
S 20
[=)]
N
L 15
S
o
3
S, 10 4
(O]
5 |
0 T T - 1

Forras védelme Forrasszerzés Ivas SzF esetén

Mind a forras védelmében, mind a forrasszerzésben a kezelt allatok mutatkoztak jobbnak,
bar csak az elébbi esetben szignifikans az eltérés. A kontrollok viszont szivesebben ittak
szabad forras esetén, a kiilonbség itt tendencia szintii (p=0,055). Ugy tiinik tehat, hogy a
kezelés fokozta az allatok szocidlis kompetencidjat; mivel az Osszes fogyasztds mennyisége
nem kiilonbozott, ezt nem tulajdonithatjuk sem a motivacio, sem az altalanos aktivitas
kiilonbségének.

Az ’0ij objektum’ tesztben 1ényegi eltéréseket nem tapasztaltunk, bar az allatok — hasonléan
az akut kezeléshez — valamivel tobb 1dot toltottek egyéb’ viselkedéssel. A kiilonbség az
id6tartamot tekintve nem, a gyakorisag vonatkozasaban szignifikans, de a felderitd aktivitas
Osszideje nem valtozott. Lényegében tehat a motivacid és/vagy szorongas tekintetében a
kezelés valtozast nem okozott. Ugyancsak nem taldltunk jelentds helypreferenciat sem, sem a
korabban mar sugarkezelt allatok, sem a csak el6szor a motiméterben exponalt allatok

esetében. A modszer esetleges hibajardl fentebb mar irtam. Egy elézetes jellegti (pilot) iz-
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averzios tesztben sem kaptunk eltérést a kezelés hatasara, vagyis iz-averzi6 sem alakult ki.
Sem a testtomeg, sem a defekacid mennyisége nem tért el a vizsgalat soran.

Még egy érdekes eredményrdl szeretnék beszdmolni. A fentebb mar emlitett
hormonméréseket 6 hetes tartos kezelés (10. tablazat) utan is elvégezték. Noha egy kivaltott
stresszhelyzetet (emelt-keresztpalld teszt) kovetéen kozvetleniil nem mutattak ki
kiilonbségeket, a 15 perccel késobb vett vérmintakban az ACTH szintje joval alacsonyabb
volt a kontrollokban mért értéknél (bar a kiilonbség a nagy szérdsok miatt csak tendencia
szintll). Ez teljességgel 6sszhangban all azzal az észlelésiinkkel, hogy a hosszu kezelés utan az
allatok kevesebb stresszérzékenységet mutatnak, azaz mintha az expoziciénak pozitiv hatdsai

is lennének.

Miel6tt ratérnék a magzati korban végzett besugarzds hatdsaira, érdemes az akut és a
hosszll idejli expozicid eredményeit Osszevetni. Az akut kezelést kozvetleniil kdvetéen az
allatok altalanos passzivitdst mutatnak, ami minden vizsgalt tesztben megmutatkozik.
Ugyancsak feltételezhetd egy enyhe motivacid csokkenés és/vagy szorongés jelenléte. Ebbdl
arra kovetkeztethetiink, hogy valamiféle akut diszkomfort ebben a helyzetben elképzelhetd. A
hosszabb kezelés 15, illetve 60 oras expozicid utan nem okoz lényeges valtozast, bar enyhe
tendencia mutatkozik a passzivalodasra, viszont 3 nappal késébb jelentds aktivitascsokkenést
mutattunk ki (amit egyaltalan nem vartunk). Ugyancsak a varttal ellentétben nemhogy
szorongasnovekedést nem tapasztaltunk néhany oraval a besugarzas befejezése utan, hanem
éppen szorongascsokkenésre utalo jelek mutatkoztak, €s javulni latszott az allatok szocialis
kompetencidgja 1s. Raadisul a stresszvizsgéalatok is inkdbb javuld, mint romlo
stressztoleranciat valdszintisitenek. E négy adatbdl csak az elsd, a passzivitds novekedése 80
oraval az expozicié utan 16g Ki; de csak latszolag valdjaban azonban ez mégsem igy van.
Mivel semelyik egyéb tesztben (sem, az emelt keresztpalld, sem az uj objektum, sem a
forrasversengés tesztekben) nem mutatkozott ilyen passzivitdas (szemben az akut
besugarzassal), ez az adat nem tekintheté egy altaldnos passzivalodas jelének. A porond
(open-field) irodalom szerint a mozdulatlansag kétféle okbol johet létre: egyrészt a
félelmi/szorongd viselkedésre jellemzd, zommel megdermedésbdl alldé mozdulatlansagbdl,
illetve a mozgasi aktivitas csokkenésébdl, ami a kornyezet megszokasanak, €s a stressz-
fesziiltség csokkenésének jele. Ugy is mondhatjuk, hogy az el6bbi aktiv, az utobbi passziv
mozdulatlansag. Ugy tiinik, a 80 6rés tesztelés soran az utobbirol lehet szo, vagyis az allatok
szamara kevésbé volt stresszeld, szorongéskeltd a kisérleti doboz (azaz a nyilt tér), ezért

kevesebb volt a felderitésbdl és nyugtalan mozgasbol eredd aktivitas. Ez a lehetdség viszont
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teljességgel egybevdg a masik harom adattal, és valamennyi azonos irdnyba mutat: a
hosszuatartami ELF-EMF expozicid vizsgalatainkban novelte a patkdnyok stressztoleranciajat,
és csokkentette a szorongasra valo hajlamot és érzékenységet; szemben a rovid kezelés akut
hatasaival, amely valoszintileg enyhe diszkomfortot okoz. Hogy a két hatas egyméssal milyen
viszonyban van, azt egyeldre nem tudjuk; folyamatban 1év0 vizsgéalatainkban — tobbek kozott
— erre is keressiik a valaszt.

A 16vid és hosszutartamu kezelés, illetve az azonnali és késObbi hatasok kiilonbségét
illetéen még érdekes adalékot szolgaltattak Varro Petra (Dr. Vilagi Ildiké laboratériumaban,
ELTE Elettani és Neurobiologiai Tanszék) agyszeleteken végzett mérései Vo e @l 2008,
Ezekbdl kideriilt, hogy mig a 15 6rds expoziciot kozvetleniil kovetden készitett szeletek
epileptikus hajlandésdga a kontrolléndl magasabb, és valamelyest érzékenyebbek az
idegsejtmiikddést befolyasold beavatkozasokra is, a 60 doras expoziciot 3 vagy tobb nappal
kovetd mérésekben ilyen eltérés mar nem mutatkozik, a szeletek a kontroll allatokbdl nyert
mintakhoz nagyjabodl hasonldan viselkednek (illetve csak nagyon enyhe irritaciora utald jelek
mutatkoznak). Ez is arra utal, hogy a rovid besugéarzas kozvetlen hatasai, €s a hosszu tartamu
besugarzas késoi hatasai kozott 1ényegi eltérések vannak. Jelenleg folyd vizsgalataink egyik
célja éppen ezért e két hatds pontosabb jellemzése oly mdédon, hogy mind a révid (1 oras),
mind a hosszii (105 06rds) besugarzast kozvetleniil, illetve késleltetéssel kovetden

megvizsgalunk néhany jellemzd hatast (motoros aktivitds, szorongés, szocidlis kompetencia,

sth.).

Magzatkori besugarzas

Végiil az embrionalis korban végzett besugarzas eredményeit ismertetném réviden, Polyak
Agnes munkaja nyoman “°%% 27 Az anyak a vemhesség 7-10. napjan, 4 &jszakan keresztiil,
napi 15 orat, azaz 6sszesen 60 orat toltottek a tekercsbe helyezett dobozban (500 uT, 50 Hz).
Az embrionalis fejlddés menetével kapcsolatos vizsgalatokat 2 nappal a sziiletés utan kezdtiik
meg, €s az elvalasztasig végeztiik, ezek az allatok késébb mar semmilyen tesztben nem vettek
részt. A viselkedési teszteket részben az elvalasztds utdn 1 héttel kezddédden (fiatal kor),
részben a kifejlodés befejeztével (felndtt kor) végeztiik. Egy éllat — sziikségszerlien — tobb
tesztben is részt vett, ezeket 4-6 nap kiilonbséggel, azonos sorrendben végeztiik. Nehézséget
okozott a sziilés szinkronizalasa, kiilonosen a kontroll és a kezelt allatok tekintetében, ezért az

egyes almokat nem tudtuk egy idében vizsgalni; emiatt eredményeink ovatosan kezelenddk.
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A magzatkorban besugdrzott dallatok szomatikus fejlddésében mutatkoztak kisebb
eltérések: koradbban tortént a fogak attorése, és a fiilek felegyenesedése, viszont késdbbre
tolodott a szemnyilas. Himek és ndstények hasonlonak mutatkoztak, de az eredmények hol az
egyik, hol a masik nemnél szignifikansak, illetve tendencia szintliek. Az idegrendszer
fejlédését nyomon kovetd mutatok koziil a kezelt ndstények szignifikdnsan késébb mutattak a
90°-0s elfordulast, a fogoreflex a kezelt himeknél szignifikansan késébb jelent meg, a
néstényeknél pedig szignifikansan korabban mult el, ezek a jelek az idegrendszeri fejlodés
valamelyes lassulasara utalnak. A tobbi valtozo esetében nem volt szignifikans eltérés a kezelt
¢s a kontroll allatok kozott, és nem tért el a testtdmeg novekedésének sebessége sem.

A fiatal korban végzett szorongésvizsgalat (emelt-keresztpallo teszt) eredményeit foglalja

Ossze a 30. abra.

30. dbra
Embrionalis korban kezelt, illetve nem-kezelt patkanyok nyilt-kari aktivitasa az emelt-
keresztpallo tesztben.
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A kezelt him allatok szignifikdnsan tobb 1ddt toltottek a nyilt karban, a ndstényeknél erre
csak enyhe tendencia mutatkozott.

Az éltalanos aktivitds szintjét fiatal, illetve felndttkorban is vizsgaltuk. Fiatal allatokban
jelentds kiilonbség nem mutatkozott, minddssze a himekben lathatd egy tendencia szintli
aktivitas csokkenés mind a horizontélis, mind a vertikalis mozgasokban; a ndstényeknél ilyent

lényegében nem talaltunk (31. abra).
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31. abra

Az embrionalis korban besugérzott allatok aktivitdsi szintje motiméterben az elvélasztas

utén (fiatal korban).
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A felndttkorban végzett tesztelés némileg mast mutat: mindkét nemben erdsen nétt a

vertikalis aktivitas, €s altalaban is emelkedett az aktivitasra jellemz6 elemek aranya (32. ébra).

Kiilonosen jol lathatdo ez akkor, ha az egyes viselkedéselemek aranyat kiilon-kiilon is

megfigyeljiik, mert kideriil, hogy csokken a helybenmozgés és a mozdulatlanség iddtartama,

¢és nd az agaskodasé, valamint kisebb mértékben a helyvaltoztatd mozgasé is.

32. abra

Az embrionalis korban besugarzott allatok aktivitasi szintje, illetve viselkedési mintazata

motiméterben, feln6tt korban.
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Az embriondlis korban kezelt allatokkal is végeztiink stressz-hormon vizsgalatokat, de az

adatok feldolgozasa még folyik. Az eldzetes eredmények arra mutatnak, hogy a kezelés

hataséara csokken a stresszreaktivitds, és alacsonyabb stresszhormon alapszintet is mértek.
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Osszefoglalva, az embrionalis korban végzett besugarzas eddigi adatai arra mutatnak, hogy
felnott korra az allatok aktivabbak, stressztoleranciajuk valamelyest emelkedik, és csokkenni
latszik szorongasuk szintje is. A szomatikus fejlodés valamelyest gyorsul, az idegrendszeri
pedig enyhén lassulni latszik. Az eredmények érdekes modon egybevagnak a hosszu és tartds
felndttkori expozicido eredményeivel, és semmiképpen sem utalnak arra, hogy az ELF-EMF

expozicid — ebben az intenzitas tartomanyban — tartds egészségkarosito hatassal lenne.

Kovetkeztetesek

Az alacsonyfrekvencids elektromagneses tér hatasaival kapcsolatos allatkisérletes
vizsgalataink eredményei alapjdn nem =zarhat6 ki, hogy — kiilondsen akut vagy rovid
expozicid esetén — atmeneti diszkomfort keletkezik, de ez sem tlinik olyannak, mint ami a
viselkedés szintjén jelent6s valtozasokat idézne eld. Nem talaltunk eddig az embrionalis
fejlodés esetében sem egészségkarositd hatasra utald jeleket, a hosszu tartamu és tartos
besugarzas hosszabb tavl hatasai pedig inkébb pozitivnak, mint negativnak tlinnek.

Vizsgalatainknak azonban szdmos korlatja van, amelyek az eredmények interpretdlasaban
Ovatossagra intenek. Mindenek el6tt olyan tartomanyt valasztottunk, amelynek — a
nemzetkozileg elfogadott hatarértékek megallapitasi elvei alapjdn — semmiféle hatdsanak nem
kellene lennie. Igaz, ezek az elvek elsdsorban a szervi, esetleg nagyon markans fiziologiai
elvaltozésokra alapoznak, ezért arra Szinte még csak nem is utalnak, hogy példdul nem-
specifikus egészségproblémdk a figyelembe vettnél joval alacsonyabb doézisok esetén
nincsenek-e. Mi éppen azt a hipotézist probaljuk tesztelni, hogy ilyenek joval kisebb
expozicid esetén is lehetnek. Mivel azonban valoban igen alacsony értékeket valasztottunk, a
kimutathat6sag hataran kell dolgoznunk. Ebben a tartoményban azonban mar mutatkoznak az
allatkisérletek erds korlatai, nevezetesen az, hogy nagyon nehéz 6ket standardizalni, vagyis a
mérési eredmények spontan is ingadoznak és varidbilisak. Noha a tesztek irodalmi leirasai
igen nagy validitasra utalnak, sajat - tobb teszttel is végzett — vizsgalataink feketén-fehéren
kimutattdk, hogy a valdsadg igencsak mas. Ezért mindig fenndll a veszélye annak, hogy a
kapott eredmények pusztan a véletlen ingadozasnak koszonhetoek, kiilonosen a —
megkeriilhetetlen - kis allatszamok miatt. Ezt a nehézséget két uton lehet athidalni, de
mindkettd igen sok munkat és 1ddt igényel: egyrészt amennyire lehet, a helyi koriilményekhez
is standardizalni kell a teszteket, és lehetdleg tobbszordsen is validalni kell dket (pl.
pszichofarmakonok hasznélatdval), masrészt tobb dozissal kell vizsgéalatokat végezni, igy

ellendrizve az adatok konzisztenciajat és intenzitas-fiiggését. Jelenleg mindkét iranyban
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probalkozunk, és ugy tiinik, mindkét Gton lehetséges az eredmények validitdsanak novelése.
Kinalkozik egy kevésbé megbizhatd, de mégis — Ovatosan — hasznalhato alternativa, a
kiilonféle tesztekkel és expozicios tipusokkal kapott eredmények Osszevetése. Mivel — mint
fentebb lathattuk — ebben a tekintetben mutatkozik némi konzisztencia, és a tovabbi
modszerek bevonasaval ez valdsziniileg kiterjeszthetd, bizonyos mértékig mégis validalhatok
a kovetkeztetések. Végiil megjegyzendd, hogy valamelyes konzisztenciat az Gjravizsgalattal
(teszt-reteszt) is el lehet érni.

A masik fontos korlat az, hogy a tesztek vajon valoban azt mérik-e, amit mi veliik
kimutatni szeretnénk. Ebben a tekintetben nagyon nehéz jo kovetkeztetésre jutni.
Tobbszorosen probaltunk példaul olyan szocidlis interakcids teszteket hasznalni, amelyek az

agresszio vizsgalataban nagyszerfi eszkdznek bizonyultak Haller etal 2003

, mégsem tudtuk ket a
mi problémainkra alkalmazni, mert egyszerlien nem bizonyultak elég érzékenynek ahhoz a
rengeteg munkéhoz mérten, amibe elvégzésiik keriil. Még egyszerisitett formaik sem
mutatkoztak hasznosnak. Ezért részben 10j teszteket probalunk keresni, olyanokat, amelyek
jellegiiknél fogva nagyobb valdszinliséggel alkalmasak az NSEP-k vizsgélatéra, részben pedig
magunk is probalunk 1j teszteket kialakitani. Jelenleg még nem tudom, erdfeszitéseink
eredményesek lesznek-e, de nagyon remélem; az NSEP-knek ez az aspektusa ugyanis
kiilondsen érdekesnek tlinik.

Egy harmadik korlat a tesztek hihetetlen érzékenysége a kiilsd koriilményekre. Olyan
tényezOk, minthogy a tekercs 3 mT intenzitasnal mar komolyan melegszik (ekkora méretben
nehéz hiiteni is), vagy példaul a fény-sotét ciklus beallitdsa, a kdrnyezeti zajok (mivel
hangszigetelés sehol sincs), a tesztkamrak, st a szoba megvilagitasa, a kisérletezd személye,
a padlé felmosasara hasznalt fertétlenitOszer szaga (ami nemcsak a patkdny, hanem a
kisérletezd nyalkahartyait is izgatja), és mindezekhez még az iddjarasi frontok hatdsa (amit
egyébként szintén vizsgalunk, de ebben a dolgozatban nem szerepel), mind befolyassal
vannak ezekre a viselkedési modszerekre. Amit lehet, igyeksziink standardizalni, de sajnos
mindent nem lehet. Igazdn jo megoldas nincs, minddssze két dolgot tehetiink: lehetdleg
mindig biztositjuk, hogy a kontroll csoportot a kezelttel egyiddben vizsgaljuk, igy legalabb az
Osszehasonlitds azonos alapon torténik, masrészt részletes és alapos jegyzOkonyveket
vezetiink, hogy az extrém zavaro6 tényezok hatasa alatt mért adatok feldolgozésatél el tudjunk
tekinteni.

Végiil erés korlatot jelent a megfeleld statisztikai modszerek hidnya. Az ilyen tipusu,
egyszerre sokféle valtozoval operald tesztek statisztikai kiértékelése vonatkozasaban

meglepden szegényes az irodalom: pillanatnyilag nem ismerlink olyan modszert, amivel
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példaul két viselkedésmintazat szamszerlien — teljességében — 6sszehasonlithato lenne; és még
nehezebb a kiilonféle viselkedési modszerek eredményeinek Osszehasonlitisa egymaéssal
(kiilondsen ha figyelembe vessziik azt, hogy ugyanazon allatok csak nagyon kevés szamu
tesztben vizsgalhatok, az erés sorrendhatds, valamint az allatok rendkiviil gyors
méretnovekedése miatt). Az utdbbi idében felcsillant a remény, hogy talalunk egy olyan

eljarast, amivel ez mégis megoldhatd, ennek vizsgalata jelenleg zajlik.

A fentiek tiikrében is szemlélve munkénkat, az alacsonyfrekvencias elektromagneses tér
altal okozott esetleges nem-specifikus egészségproblémak allatkisérletes vizsgalatanak kettOs
haszna lehet. Egyrészt eldonthetjiik, hogy van-e alapja annak a feltételezésnek, hogy az
expozicidbnak atmeneti vagy tartdsabb egészség-befolydsold hatdsa van; masrészt
kidolgozhatjuk a tobbszords tesztekkel végzett dallatkisérletes modellezés alapelveit,
modszertanat, kiértékelésének moddozatait, illetve javaslatokat tehetiink ezek lehetséges

felhasznalasara.

Tisztan pszichés hatasok a szervezet mitkodésére: a placebo/nocebo hatas

A nem-specifikus egészségproblémak, illetve a rendszer-modellben felsorolt dsszes tipus
esetében hangsulyosan szerepel az, hogy a tlinetek és betegségek keletkezésében szdmos
kozvetlen, illetve kdzvetett pszichés tényezo is érvényesiil; tobb ezek koziil szocio-kulturalis
hatdsokat kozvetit. Nagyon nehéz azonban olyan modellrendszert talalni, ahol ez a jelenség —
legalabb valamelyest — tisztan vizsgalhato, legfoképpen azért, mert betegségkeltd tényezdket
generalni nehéz is, nem is etikus, és a laboratoriumi adatok nehezen vonatkoztathatok a valos
helyzetekre (1d. példaul a pszicho-immun kapcsolatok tanulmanyozasanak problémait!). Ezen
a nehézségen enyhithet valamit a placebo/nocebo jelenségkor vizsgalata. Ez ugyanis egy
olyan folyamat, amelyben viszonylag kontrollaltan lehet egészség/betegség valtozasokat
kivaltani, sokszor ismételhetd, illetve nagyszamu adat gyjthetd be, s6t a laboratériumi
vizsgalatok is konnyebben vonatkoztathatok valds helyzetekre. A fentebb emlitett nehézségek
koziil csak az etikai vonatkozasok tekintetében problémas ez a modell, bar ezek is kisebbek,
mint a mesterséges betegségkeltés esetében (1d. alabb is).

A placebo-témat (az elézéekhez hasonloan) szintén a pszichovegetativ kdlcsonhatasok
vizsgalata generalta, és Cziboly Adam kezdeményezte: felmeriilt ugyanis, hogy szamos
mechanizmus, ami a zsigerek és a psziché egyiittmiikodését, illetve annak zavarait érinti, jelen
lehet a placebo-hatasban is; az ’emitt’ alkalmazott megkozelités és modszerek ’amott’ is

hasznalhatok lehetnek. A placebo/nocebo jelenség igen sokrétii és szerteagazo, és meglepden
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nagy irodalma van ahhoz képest, ahogy kezdetben véltiik 0% ¢ Birdos, 2003, Koteles és Bardos, 2007,

Koteles et al, 2007, Koteles & Bardos, 2008 phhen a dolgozatban nem célom a placebo jelenség
koriiljarasa, ami egy (egyébként késziiloben 1évo) kiilon monografiat igényelne, hanem csak a
nem-specifikus egészségproblémak értelmezésével kapcsolatos aspektusait szeretném
bemutatni, és sajat munkainkra koncentralok.

A placebo definicidjat igen nehéz megadni, mivel ez alatt a fogalom alatt sokféle dolgot

, . g . Cziboly and Bérdos, 2003, Kételes és Bérdos, 2007, 2008
értenek. Hivatkozva korabbi munkainkra “=70% ¢ Bardos, 003, Roteles es Bardos, 2007, 200ea

, pusztan két
definiciot idéznék, amelyek jol bemutatjak a jelenséget, és annak komplexitasat. Ha a
placebo-hatast a gyogyitd kontextusban szemléljiik (tehat gyogyszerkiprobalas részeként,
vagy terapids eszkozként), akkor a Shapiro hézaspar definicigja tlinik pillanatnyilag a
legmegfeleldbbnek Shapiro and Shapiro, 1977,

"Placebonak neveziink barmely olyan terapiat (ill. barmely terdpia Osszetevojét), amit
szandékosan vagy tudatosan hasznalnak nem-specifikus, pszichologiai vagy pszichofiziologiai
terdpias hatdasa miatt; vagy amit feltételezett specifikus terapids hatasa miatt alkalmaznak egy
betegnél, tiinetnél vagy betegségnél, de nem fejt ki specifikus aktivitdst a kezelt dllapotra.”

Ha viszont nem csak a gyogyité korben, hanem annal tagabban értelmezziik a placebo
fogalmat, akkor ez a definicié nem elégséges; ezért Ross €s Olson meghatdrozasat vessziik at

Ross and Olson, 1981, Koteles és Bardos, 2008a. - :
b oeles es Sardos . placebonak neveziink minden olyan

¢és alakitjuk tovab
anyagot vagy eljarast, ami az érintett tudomasa szerint valtoztatni képes bizonyos tiineteket
vagy kiilso-belsé testi észleleteket, am valdojaban nem bir az e valtozasokhoz sziikséges
farmakologiai vagy specifikus hatassal”. Ez a definicio azért is érdekes, mert — ha valaki
madartavlatbol, azaz a placebo-Osszefliggésen Kkiviilr6l nézi — akar a nem-specifikus
egészségproblémak, s6t az orvosilag megmagyardzatlan tiinetek definicija is lehetne
(kiilondsen ha kivennénk beléle a farmakologiai hatasra utal6 részeket). Eppen ez az, amiért a
placebo/nocebo hatés ebbe a dolgozatba belekertiilt!

J 4

A placebo-fogalomnal joval késébb keletkezett a nocebo kifejezés, amely a latin ,,nocere”

e L . K 1961
(artani) igébdl szarmazik, és nem a ,placebo” tagadd alakja Kemeo¥: 19

. Alapjat az a
tapasztalat képezte, hogy a klinikai placebo-vizsgalatok kontroll-csoportjai is gyakran
mutattak mellékhatasokat, noha semmiféle hatéanyagot nem kaptak. Ennek alapjan Kennedy
ugy definialta nocebo-hatast, mint a placebo-kériilmények kozétt tapasztalt mellékhatdsok
sszességét KM 1%L Bootzin és Bailey a nocebo-fogalom harmas értelmezését adja, mely
szerint 1. az inert anyag okozta karos hatas; 2. az eleve negativnak szant hatas; 3. a placebok

Bootzin ¢és Bailey, 2005

klinikai vizsgalatok soran okozott mellé¢khatdsai . Ez utébbi kiterjesztés

magyarazata az, hogy tulajdonképpen ebbe a korbe sorolhatok azok a kulturalisan specifikus
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¢s koriilhatarolt jelenségek, amelyekben példaul valakit azzal a kijelentéssel, hogy ,,Te halott
vagy!” ténylegesen meg lehet 6lni (1d. a woodoo gyakorlatat). Ezekhez taldn sajat irodalmi
buvarkodasunk alapjan még hozza lehetne tenni az orvosi (vagy klinikai) iatrogénia eseteit is,

amikor magéanak az orvosnak a tevékenysége segit a tiinetek kialakulasaban "398 and Wessely:2003,

Thomas, 2006 Barsky and Borus, 1999

, sOt emlitenek szocialis iatrogén hatasokat is . Mindezek alapjan az
a vélemény alakult ki benniink, hogy az altalunk e dolgozatban is vizsgalt jelenségek (NSEP,
MUS) egy igen hatékony modellje lehet a nocebo hatag Koteles & Birdos. 2008¢ * Appale oka, hogy
mégis placebo/nocebo hatasrol irok az, hogy egyrészt a két jelenség szorosan kapcsolodik (1d.
pl. a fenti definiciét!), masrészt a nocebo-hatassal kapcsolatban sokkal kevesebb vizsgalatot
végeztek, mint a placebo-hatas vonatkozasaban; ezért gyakran ez utobbiak eredményeit kell —
jobb hijan — az elébbihez is felhaszndlni.

A nem-specifikus, illetve megmagyarazatlan tiinetek értelmezésében sokat segithet, ha
elgondolkozunk a ‘mellékhatisok’ fogalman. Valdjaban egy szernek — ha a biologiai
hatadsmechanizmusokat tekintjiik - nincs f6- és mellékhatdsa, csak hatasa van. Ennek alapjan
lehet besz¢élni sziik és tagabb specificitast gyogyszerekrol, az elobbiek kevés-féle, az utobbiak
sokféle folyamatra hatnak. A mellékhatéds terminus tipikusan tiinetcentrikus fogalom, ti. azt a
nézetet tiikr6zi, hogy olyan szert tételeziink fel adni a betegnek, ami csak magat a tiinetet
sziinteti meg. Nagyon érdekes azonban, hogy tobb olyan gydgyszer van, amit eredetileg
valamilyen célra vezettek be, de az un. mellékhatasok alapjan kideriilt, hogy mas célra is
(vagy sokkal jobban) hasznalhato; a *f6hatasbol’ mellékhatas, a “mellékhatasbol’ fOhatas lett.
Nézetem szerint tehat a nocebo-jelenség a gyogyszer-adas meglehetdsen természetellenes €s
torz fogalmi megkozelitésébdl ered, és talan mondhatjuk ugy is: a ’mellékhatasok
mellékhatdsa’, és tobbszordsen is a kultura terméke. Erre utalhat az is, hogy a hatéanyagot
tartalmaz6, ’valddi’ gyogyszerek mellékhatdsai is roppant variabilisak, jelentés mértékben
fiiggnek a beteg ismereteitdl, elvarasaitol, sét a betegtajékoztatotol is 29 et al 2005 Myersetal, 1987

A placebo és a nocebo jelenséget alapvetden a farmakoterapiahoz asszocialjuk, els6sorban
azért, mert egy régota fennalldo torvényi kotelezettség miatt minden ) mddszert placebo-
kontrollal szemben kell kiprobalni. Igaz, ujabban ebben valtozdsok vannak (leginkdbb az,
hogy — a beteg érdekeit minél inkabb tiszteletben tartva — ha van mar iSmert és hatasos

Koteles et al, 2007

klinikai terapia, akkor az Uj szert azzal szemben kell tesztelni ), de ez a

szemléleten egyelére nem valtoztatott 1ényegesen. Valdjaban azonban a placebo/nocebo

jelenség ennél sokkal széleskoriibb <Pob & Birdos, 2003

, €s szamos, a hétkoznapi életben is
meglévl jelenség magyardzatara szolgalhat; ilyen példaul a hatdéanyagmentes italok

(dekaffeinalt kavé, alkoholmentes sor, koffeinmentes cola) hatasa ™Mo @l 1993 povelgre
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vitatott, hogy meddig terjed a placebo-jelenség hatokore, de abbol, hogy szamos — nem
farmakologiai alapi — gydgyeljarasban is egyre inkabb felmeriil a szerepe, arra
kovetkeztethetiink, hogy a mindennapi ¢életben is meglehetdsen széles a hatasa; akar olyan
széles is, hogy a placebo/nocebo jelenség a betegségkeletkezésben is szerepet jatszhat.

A jelenség tanulményozasat indokolja az is, hogy evolucids hatterének, illetve kulturalis

. . 1 . . Kdteles és Bardos, 2007
adaptivitasanak vizsgalata soran nagyon hasonl6 kovetkeztetésekre jutottunk “¢e & 24r4os

mint az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek esetében (utobbit 1d. az elméleti részben!). Ugy
tlinik, hogy egyik sem kozvetlen célpontja a szelekcionak, hanem mas, az evolucio soran (mas
okbol ¢és ’célra’) kialakult mechanizmusok ’felhasznalasaval’ (vagy ’kihasznalasaval’?)
jonnek 1étre. Ezek alapjan biologiai adaptivitaisuk nem bizonyithato, illetve (pl. a MUS-0k,
vagy a nocebo-hatas esetén) inkabb maladaptivnak tekintendék, viszont fennmaradasukat sét
elterjedésiiket nagyban befolyasolja, hogy kulturalis értelemben lehetnek adaptivak. Ez az
utobbi adaptivitds tulajdonképpen kétértelmii, hiszen példaul a tiinetképzés, mint adaptiv
magatartds, nem tekinthetd egészségesnek ¢és ezért kivanatosnak, ett6l fiiggetleniil az
egyénnek segithet egy adott helyzethez vald alkalmazkodasban. Valoésziniinek tlinik az is,
hogy mindkettében fontos lehet a motivacids tényezok, valamint a személyiség struktirajanak
szerepe, mint olyan kozvetitd mechanizmusoké, amik fokozzdk az adott magatartas
adaptivitasat Koreles é Birdos, 2007, 2008abc.

E rovid bevezetd lezarasaképpen meg kell emlitenem azt is, hogy a placebo irodalom
tobbsége a klinikai farmakologiai gyakorlatbol indul ki, illetve az ilyen helyzetekben szerzett
tapasztalatokkal kapcsolatos. Sokkal kevesebben foglalkoznak a placebo-hatas terapias
felhasznalasaval, illetve a mindennapi ¢életben jatszott szerepével. Mivel benniinket €ppen ez a
két témakor érdekel, megvizsgaltuk, vajon mi lehet ennek az oka. Noha bizonyéara tobb oka is
van, a legsulyosabb ezek koziil az, hogy a placebo alkalmazéasa komoly etikai akadalyokba
itkozik, €s egyeldre nincs egységesen elfogadott elképzelés, és torvényi szabalyozas ebben a
vonatkozéasban. A kozelmultban publikalt elemzésiink X%/ ¢ ab 2007 feltarta, hogy ebben a
kérdésben igen sok az elditélet, illetve a régi meggyokeresedett ellenérzés, emiatt nehezen tor
utat magénak egy 0j szemlélet. Anélkiil, hogy a részletekbe belemennék, megemlitem, hogy a
leginkabb vitatott kérdés a betegek esetleges becsapasa, félrevezetése, személyiségi jogainak
megsértése a placebo-alkalmazas révén. Az kétségtelen, hogy a placebo-terapidnak vannak
ilyen elemei, a vita azon folyik, hogy a beteg érdekei feliilirhatjadk-e ezt a jogosultsagot, ¢és
persze foglalkoznak — mi magunk is foglalkozunk — azzal a kérdéssel is, hogy miként lehet ezt
a probléméat minimalizalni. Ismét csak a részletek melldzésével annyit érdemes megjegyezni,

hogy ma az un. ’add-on’ tipusu terdpia latszik erre alkalmasnak, ahol a betegek az adott
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teriilet orvosi gyakorlatdnak megfelel6 standard terapia mellett, annak kiegészitéseként kapjak
a placebo-kezelést. Azt, hogy ez miikodik, szamos vizsgalat — koztiik a sajatunk is — igazolja
Caiboly et al, 2003, Koteles et al, 2007 opnek ellenére ezt a modszert is nehéz elfogadtatni. Szamunkra ez
azért szomoru, mert a kozelmultban benyqjtott, klinikai kollégakkal egyiitt kivaloan

megtervezett, nagyléptékill vizsgalatsorozatunkat ezen az elvi-etikai alapon utasitottak el.

A placebo jelenség vizsgalata

Az ELTE Elettani és Neurobioldgiai Tanszékén miikodé PlaceBio munkacsoportban tobb
kiilonboz6 iranyt vizsgalatsorozat folyik; s6t megkezdtiik a nocebo-hatds vizsgalatat is.
Ebben a dolgozatban ebbdl csak hiarom, egymadstol jellegében is eltérd munkat szeretnék
bemutatni, amelyek mas és mas vonatkozasban jarulnak hozzd a bevezetdben felvetett
hipotézis igazolasahoz (hogy. ti. a placebo/nocebo jelenség az NSEP-k ¢s MUS-ok j6 human
modellje lehet). A placebo-hatas terapias alkalmazhatosagat vizsgaltuk az étel-averzids
betegeknél, a gydgyszeralkalmazas soran fellépd placebo-hatas mechanizmusait az un. teljes
gyogyszerhatds elemeinek tanulmanyozéasaval, és végiil a hétkdznapi placebo-hatast az

alkoholfogyasztassal kapcsolatos kisérletben.

Placebo-terdpia: ételallergia versus étel-averzio

Ezt a vizsgalatot, melyet Cziboly Adam koordinalt, és & dolgozta fel az adatokat is, az
ORFI (késébb Budai Irgalmasrendi Korhaz) Allergologiai és Immunolodgiai osztalyan, Dr.
Nékam Kristof professzor-féorvos és Palfi Erzsébet dietetikus kozremiikodésével végeztiik,
Caiboly et al, 2003 A ; alapprobléma az volt, hogy az osztalyra, amelynek (egyik) specialitasa az
ételallergias betegek kezelése volt, rendszeresen keriiltek olyan betegek, akiknél az allergias
hattér nem volt bizonyithatd. Voltak ugyan naluk az ételallergiahoz hasonlé tiinetek, de ezek
nem voltak konzisztensek, és nem reagaltak jol a kezelésre sem. Felmeriilt a gyant, hogy
ezeket a tiineteket a betegek pszichés uton generdljdk. Hogy a megkiilonboztetés vilagos
legyen, az elébbi csoportot étel-allergidsnak, az utobbit étel-averzidsnak nevezték el N*<4™ &
Szemere, 1994, Szemere és Nékam. 1996 (37 orvosi terminusok egyébként atopias allergia, illetve
parallergia). Elkiilonitésiikre tobb modszer is kinalkozik, igy a specifikus IgE mérése a vérbol
€s mas immunoldgiai probak, az Gn. bérproba (prick-test), amikor a béron ejtett kicsiny sebbe
dorzsolik az allergént, és a bérpir megjelenését és kiterjedését mérik, valamint a legbiztosabb
per os ételprovokdacios teszt (DBPCFC, Double-Blind Placebo Controlled Food Challenge).
Ez utobbiban a beteg standard korhéazi diétat kap, amely mellett idonként kapszulaban egy-
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egy feltételezett allergént, vagy placebot adnak. Az allergids betegek konzisztensen reagalnak
a rajuk jellemzo allergénekre, a placebora pedig nem, az averzids betegek viszont hol
reagalnak, hol nem, fliggetleniil a kapszula tartalméatol.

Mint lathaté (és mar korabban is utaltam ra, 1d. pl. az F3. tablazatot!), az étel-averzid egy
tipikus orvosilag megmagyarazatlan betegségnek (MUD) tiinik, annak minden jellemz6
attributumaval (tiinetek orvosilag azonosithatdo okok nélkiil /MUS/, erés betegség-tudat és
beteg-viselkedés, tiinet- és betegség-attribucio, pszichés faktorok jelenléte, stb.). Hipotézisiink
az volt, hogy ha a placebo-hatas a betegségkeletkezés ezen utjanak valamiféle modellje lehet,
esetleg azonos vagy ko6zO6s mechanizmusok mikodnek benne, akkor feltehetdleg

, . r,r . J oy ’ . Cziboly ¢ tsi,
alkalmazhaté a tiinetek enyhitésére vagy megsziintetésére, azaz terdpids célra is y o mist

2003 K onkrétan két részhipotézist teszteltiink: 1. A taplalék-averziosok szubjektiv és objektiv
egészségi allapota a placebo-terdpia révén javul, tiineteik csdkkennek, vagy el is mualnak; 2. a
placebo terapia mindkét betegcsoport szubjektiv jollétét javitja. Mindkét részhipotézisben
implicite feltételeztiik, hogy ebben a placebo-terapiahoz kapcsolodo instrukciok fontosak
lehetnek.

A vizsgalatban azok a taplalékallergias, illetve —averzids betegek vettek részt, akiket mas
gyogyszer-kiprobalasi tesztbe nem vontak be: 7 {6 (6 férjezett nd, és 1 férfi) taplalékallergias,
illetve 6 f6 (mind férjezett nd) taplalékaverzios keriilt a vizsgalati mintaba, valamennyien
kozép- vagy iddskoruak, és kozépfoku végzettséget igényld munkakorben dolgoztak.

Cziboly és mitsi, 2003, ezért komoly

Technikai okokbo6l magas elemszdmot nem tudtunk elérni
statisztikai elemzésre nem volt mod; vizsgalatunk ennek ellenére sok tanulsaggal szolgalt.

A betegek 50 db placebotablettat kaptak, naponta egyet kellett bevenniiik reggel,
¢hgyomorra. Emellett egy részletes betegtajékoztatot adtunk nekik, amelyben a vizsgalatot
gyogyszerkiprobalasnak allitottuk be (részletesen 1d. a Fiiggelékben!), és azt sugalltuk — ezt
tartalmazta a kezelést iranyitd féorvos és dietetikus szobeli instrukcidja is — hogy a tabletta a
kura végére teljes gydgyulast hoz. A kisérd szoveg felépitése soran tligyeltiink arra, hogy az
minden olyan elemet tartalmazzon, amitdl egy placebo kezelés varhatéan hatasossa valik. A
leirds szerint a gyodgyszert hét éves kutatomunkaval fejlesztették ki a Yale egyetemen,
forradalmian 0j termék, mely a betegek 95 %-an segitett (erés szuggesztiok). Reggelente
¢hgyomorra kellett szedni, melyt6l nem volt szabad eltérni, és 3-4 hét elteltével fejti ki hatasat
(nem szokvanyos szedési instrukcidk). Mellékhatasként enyhe €hségérzet, enyhe izgalom, a
vigilancia fokozodasa és liritési késztetés 1éphet fel (vagyis csupa olyan dolog, ami ébredés
utan normalis). A gyogyszer szedése alatt a diétat be kellett tartani, ezaltal védtiik a beteget

arra az esetre, ha nem jelentkezne naluk placebo-hatas (tipikus add-on tipusu kezelés, a
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betegek szokasos gyogyszereiket is folyamatosan szedték). Minden beteget részletesen
informaltunk arré6l, hogy placebot is kaphat, tovabba hogy barmikor kiléphet a vizsgalatbol;
minderrdl irasos szerzodést is kotottiink (informed consent). Arrdl, hogy a vizsgalat
befejezése utan kap-e a beteg tajékoztatast arrdl, hogy placebot kapott-e, mindig az osztalyt
vezetd féorvos dontdtt; erre vonatkozo kérdést egyébként egyetlen beteg sem tett fel, noha ez
a joguk is szerepelt a szerzddésben.

Emellett minden beteg a kezelés ¢létt, illetve utan két kozérzet-tesztet is kitoltott: a

Szombathelyi, 2000

Szombathelyi altal magyarra atiiltetett SF-36 skalat , valamint egy sajat

szerkesztésti (un. C-féle, a szerzé Cziboly Ad4m neve utdn) masik tesztet “40l & misi. 2003,

A vizsgalat eredményeit két részben mutatom be: eldbb az orvosi hatasokrdl, majd a
pszichologiai tesztek eredményérdl lesz sz6. Ami a betegek kezelés utani allapotat illeti, a 7
étel-allergids beteg egyike sem mutatott javulast, sem a szubjektiv beszamolok, sem az Gjra
elvégezett ételprovokacios teszt alapjan. Ugyanakkor a taplalék-averzidos csoportban
minddssze 1 beteg nem mutatott javulast, harom sajat beszamoldja alapjan javult, de a javulas
kett6jiiknél csak atmeneti volt, ketten viszont teljesen meggyodgyultak, mind a szubjektiv
beszamolok, mind az ételprovokacios teszt alapjan (azaz egyetlen ’allergids’ reakciot sem
adtak). Ez utébbiak kozott volt egy olyan beteg, akit 10 éve kezeltek ezzel a problémaval, és
csaknem havi rendszerességgel jelentkezd rohamain eladdig semmilyen kezeléssel sem tudtak
segiteni. Az esetek részletes vizsgalata azt mutatta, hogy a taplalék-averzids betegek szinte
mindegyike elindult a javulas utjan, de néhanyuknal egyéb — tobbnyire szocialis — hatasok ezt
a folyamatot megallitottak. Fontos tanulsaga volt ennek a vizsgélatnak az is, hogy a javulast
mutatd betegek ragaszkodtak a tabletta tovabbi szedéséhez (amit az osztdly fOorvosa
engedélyezett szdmukra), ami részben bizonyara az instrukcid hibajanak is betudhato: a zaros
szedési idore vonatkozé instrukciok nem voltak eléggé szuggesztivek. Késébb terveztiink egy
’leszoktatd kurdt’ is (egy ’forte’ tabletta segitéségével), de tudomdsom szerint ennek
alkalmazasara végil nem keriilt sor. Ugy tiinik, a placebo-tabletta nem csak a javulast
eldsegitd erds szuggesztiv hatds kifejezdje lett, hanem a sikeres beavatkozas szimbdluma is;
ugy tlinik, erre a szimbolumra a betegeknek a javulas fennmaradasahoz is sziikségiik volt.

A kozérzetre és egészségi allapot megitélésére vonatkozo kérdések érdekes eredményeket
hoztak. Mindenek el6tt vilagossa valt, hogy a taplalék-allergias (tehat bioldgiai alapokon
beteg) paciensek egészségi allapotukat jobbnak itélték, mint a taplalék-averziosok. Mint az
elméleti részben mar utaltam ra, ez sok mas korkép-parban is igy van (pl. IBS-IBD, FM-RA)
Henningsen et al, 2003

, ¢s arra utalhat, hogy az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek valoban egyfajta

megkiizdési problémanak, illetve valdédi homeosztatikus zavarnak tekinthet6k. Noha sem a
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kezelés el6tt, sem utdna nem taldltunk szignifikdns eltérést a kozérzetben, a téplalék-
averziosok a kezelés hatasara nagyobb javulast mutattak, mint az allergiasok.

Eredményeinket dsszefoglalva megallapithatjuk, hogy a placebo terapids alkalmazasa
hasonl6 tiineteket mutato, de bio-medikalis oksagaban jelentdsen eltéré korképekben csak az
NSEP-MUS tipusban hatdsos, ott viszont meglepden hatékonynak mutatkozik (noha
eredményeink csak eldzetesnek tekinthetdk a kis elemszam miatt). Ezt a valtozast a gyogyulas
iranyaba nem az egészség-percepcid kiilonbozdsége, €s nem a jelentds kozérzeti kiilonbség
kozvetiti, hanem — lényegében — ’specifikus’ a tiinetekre. A javulas tehat kifejezetten a
placebo-hatasnak tulajdonithatd, és jelentés szerepe van benne a kezelést Kkisérd
instrukcioknak. Az a tény, hogy a javulast pszicho-szocialis beavatkozasok (példaul a

. . A . . Cziboly és mtsi, 2003
hazastars negativ hozzaalldsa a gyogyulashoz ~“°°Y © ML =0

vagy torténések le tudjak
allitani, arra utal, hogy a placebo-kezelés azonos vagy nagyon kozeli Gton hat, mint a
megbetegitd tényezok; ezért elméletileg megjésolhatoénak tiinik, hogy a placebo-hatds mas
NSEP-MUS tipusu koérképekben is hatasos lehet (ez éppen ezért kutatomunkank egyik
legfontosabb iranya).

Az ebbdl a vizsgalatbol nem allapithato meg — mivel ezt a valtozot nem varialtuk -, hogy
mi vagy mik a placebo-hatas legfontosabb elemei és kozvetitdi. Erre vonatkozoan egyeldre

’ . o Ko 5s misi, 2007, Ko s és Ba L 2 8
csak elméleti megfontolasamk vannak oteles és mtsi, 2007, Koteles és Bardos, 2008 a,b

, illetve néhany most
foly6 vizsgalatban probaljuk ezeket a mechanizmusokat tetten érni. Részben errdl is szol a

kovetkezd fejezet.

A ‘teljes gyogyszerhatas’ elemei. szinek, formak, betegtdjékoztatok

Mar elég régdta gyanitjak, hogy a gyogyszerek hatdsaban nem csak a hatéanyag altal
kivaltott fizioldgiai elvaltozasok vesznek részt, hanem maés, a hatéanyaggal nem kapcsolatos
(nem-specifikus, vagy placebo) tényezok is D¢ ' & &l 19% Eiok részben a kontextussal,
részben a kezelés sajatossagaival kapcsolatosak RS and Buckalew, 1985,

— orvos-beteg kapcsolat;

— a beteg sziikségletei és elvarasai,

— az (orvosi) szuggesztiok és informaciok;

—a beteg és az orvos személyisége ¢és aktualis pszicholdgiai allapota;
— a gyogyito helyzet (kontextus);

— a gyogyszer tulajdonséagai (azaz perceptualis jellemz6i).
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Ezeket a tényezdket — gytijténéven — szoktak ’teljes gydgyszerhatds”-nak is nevezni 9%

1970 ytalva arra, hogy valamennyi gyogyszer (s6t tagabb értelemben gyogyhatasinak széant
készitmény) valojaban két uton hat: specifikus, illetve nem-specifikus tuton. A teljes
gyogyszerhatds elemei mikrokontextusra és a makrokontextusra oszthatok ©199% 1970 A
gyogyszerhasznalat mikrokontextusa a kovetkezd tényezdket tartalmazza:

— agyogyszer sajatossagai (iz, alak, szin, név)

— a gyogyszerszed6 tulajdonsagai (kor, miiveltségi szint, személyiség, szocio-kulturalis

hattér, betegségtorténet, tapasztalatok)

a gyogyszert felird tulajdonsagai (kor, személyiség, attitlid, statusz, tekintély)

a helyzet, amiben a gyogyszert felirtak (rendeld, osztily, laboratérium, szocidlis
esemény)

A makrokontextus alatt a gyogyszerszedés szocialis, gazdasagi, kulturalis és politikai
hatterét értik. Fontos, hogy az adott gyogyszer szedéséhez milyen kulturdlis és moralis
értekek flizddnek, a kultira értékrendje tdmogatja vagy ellenzi-e a gyogyszer haszndlatat.
Lényeges a makrokontextus szlikebb szelete is: a személy szocio-Okondmiai statusza,
valamint az a szubkulttra (csalad, baratok, stb.), amiben a gyogyszert felirjak, illetve szedik.

Mielétt a részletekbe belemennénk, érdemes megindokolni, miért keriilt a teljes
gyogyszerhatas elemeinek vizsgalata ebbe a dolgozatba. Viszonylag hamar kideriilt, hogy a
teljes gyogyszerhatds nem-specifikus elemei két olyan valtozoét is befolyasolhatnak, amelyek
igen lényegesek a gyogyulas szempontjabol: a betegek egylittmiikodését (compliance,
ujabban inkabb adherence), valamint a gyogykezelésben valé bennmaradast. Az elmélet
szerint (mert empirikus adatok egyeldre nincsenek) ha egy gyogyszer kiilso jellemzoi altal
kivaltott elvarasok dsszhangban allnak annak specifikus hatasaval, a betegek hosszabb idén 4t
&s rendszeresebben fogjak szedni BUckalew and Ross, 1991, Buckalew and Salls, 1986, Kateles és Brdos, 20075, Koteles
etal. 20082 Emellett — mint latni fogjuk — a gyogyszerek hatékonysagat, illetve még inkdbb
annak szubjektiv megitélését is nagyban befolyasoljak a placebo-hatasok. Ez ismét egy olyan
modell-helyzetnek tekinthetd, amelyben az egészség-betegség pszichés tényezdi megjelennek
¢és tanulmanyozhatok; bizonyos értelemben felderithetd emellett a betegség-koncepciokkal
kapcsolatos attitidok egy része is. A teljes-gyogyszerhatast tehat éppugy a betegség-
tulajdonitas és a tiinetkeletkezés egy modelljének tekintjiik, mint a placebo-terapia fentebb
ismertetett alkalmazasat.

Visszatérve a teljes gyogyszerhatashoz, a gyogyszeres kezelés hatékonysagat olyan szerek

novelik, amelyek markédnsan izgatjdk az érzékeket. Ez eredhet a szer fizikai sajatossagaibol
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(pl. ize, alakja, formaja, nagysdga, szine, esetleg szaga), a hozzd rendelt jarulékos
jellemzokbdl (pl. az ar, a markanév, a gyartd cég neve, a csomagolas jellege, stb.), de lehet
tanulas eredménye is (korabban szedett gydgyszerek, megtigyelés, média-hatasok, hirdetések,
kozvélekedés, stb.). Emellett fontos lehet a bevitel mddja (leghatasosabb az injekcio, ezt
koveti sorrendben a drazsé, a folyadék, a tabletta és végiil a kap), valamint a szedés mintazata

. o . iszér, 1985, Helman, 1998
is (a nem egyenletes eloszlas jobb, mint az egyenletes) CS4#r 1985 Helman, 199

. Valojaban
valdsziniileg a figyelem az, ami ebben a tekintetben fontos lehet: mennél inkabb magara vonja
a szer a beteg figyelmét, és mennél tovabb fenn is tartja azt, annal valdsziniibb, hogy
hatékony lesz. Végiil emliteni kell, hogy fontos szerepet jatszhatnak a gyogyszerek mellé
adott tajékoztatok is Bemardinietal, 2003

Jelenleg is zajlo munkankban — Kételes Ferenc és Komsa Ildiko szervezésében - a teljes
gyogyszerhatds fentebb ismertetett tényezdi koziil kett6ét vizsgalunk részletesebben: a
gyogyszerek kiilsé megjelenési formait (szinét, alakjat, nagysagat), valamint a gyogyszer-
tajékoztatok tartalmat. Mindketté olyan, ami valamennyi gyogyszer, st nem-gyogyszernek
mindsiild gydgytermék elengedhetetlen tartozéka, és igen sokféle varidcidban van jelen, igy
alkalmas lehet a jelenség részletesebb tanulmanyozasara.

A legrégebben a gydgyszerek szinének szerepével foglalkoznak -20m et al. 1958; Leslie 1954 1,
ezek a korai kozlemények inkdbb vélekedéseken, mint adatokon alapultak. Viszonylag koran
kideriilt azonban, hogy a betegeknek valoban vannak elvéarasaik a szinekkel kapcsolatban

Blackwell et al, 1972, Buckalew and Ross, 1991, Schapira et al, 1970 A szineken kiviil. illetve azzal egyﬁtt a
. 9

k Sallis and Buckalew 1984

méretek és formak is fontosa . Régebbi amerikai felmérések szerint példaul

a kapszuldk valamivel hatasosabbak, mint a tablettak Buckalew and Coffield 1982a, 19825

, €s az injekcio
hatasosabb, mint az oralis bevitel ™™ 292 Megiegyezném azonban, hogy kapszuldkat az
utobbi iddben sokkal ritkdbban alkalmaznak, ezért ezek a preferencidk lassan meg is
valtozhatnak. A perceptualis sajatossagok szerepe részben evolucios hattérnek tulajdonithato,
azaz bhizonyos preferenciakkal, illetve averziokkal eredendéen rendelkeziink, kiilondsen a
szinek esetében (ami nyilvan a természetben el6forduld, vagy természetes anyagokbol
készitett fogyasztasi termékek sajatossagaibol ered), részben erdsek benne a kulturalis hatasok

(amelyek raadasul idében is valtozhatnak), tovabba az egyéni tapasztalat és tanulds is 2@

and Coffield 1982a, 1982b, Moerman, 2002 - A Lonkrét vizsgalatok kozott nagyon kevés a hasonlosag,
valojaban kevés rendszeresen megtervezett munkat talalhatunk. Osszefoglaldan minddssze
annyit lehet a korabbi vizsgalatokbol lesziirni, hogy az elvarasok szerint a vords és a sarga

szin serkenté (stimulans), mig a fehér, a kék és a zold inkabb nyugtatd hatasa P° €raen etal. 199
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Ami a gyogyszer-tajékoztatokat illeti, ott még kevesebb ismerettel rendelkeziink, mivel
szisztematikus vizsgalatokat alig végeztek. Bar ennek az irodalomnak a feldolgozasa jelenleg
is folyik Komsa et al 2008 . nnvit megallapithatunk, hogy a tdjékoztatok hatasénak (egyik) 6
eleme a szuggesztibiltas, a masik a tajékoztatas ( kezelheté panaszok ¢€s betegségek minél
részletesebb leirdsa). A szuggesztiok befolyasoljak a beteg érzelmi allapotat (pl. a reményt, az

Koteles és Bardos, 2008 a,b

optimizmust) , pozitiv elvarasokat keltenek a gyogyulassal kapcsolatban,

Kirsch, 1997

illetve erdsitik azt , javitjdk a beteg egylittmikodési hajlandosagat, végeredményben

gyorsitjak a gyogyulast Va9 200

Erdekes, és a dolgozat kérdésfeltevése szempontjabol is fontos jelenség az, hogy az utobbi
idében jelentésen megemelkedett a recept nélkiil kaphatd gyodgyszerek széma, és foleg
fogyasztasa. Ezeket az angol kifejezésbdl (over-the-counter medicines) OTC-nek szoktak
roviditeni. Az OTC-k forgalmanak novekedése valosziniileg az dngyogyitas egyre szélesebb
clterjedésének kovetkezménye Brodiey ot al. 1995, Major és misi, 2007 "Komsa etal, 2008 oo o vanerre utal az
is, hogy a hagyomanyos terapiat a kevésbé bizonyitott alternativ gydogymoddokra cserélok
szdma is egyre emelkedik. Ez — bar erre nézve semmiféle vizsgalati adatot nem lattunk eddig
— valosziniileg Osszefligg a betegek, és foleg az orvosilag megmagyarazatlan betegségek
gyors emelkedésével, és talan hasonld mechanizmusokat is aktival, mint amelyek azokban
szerepelnek. Bar azt nem mondhatjuk, hogy a gyogyitdo folyamat dltalaban egyszeriien
megforditdsa a betegséghez vezetd folyamatnak (s6t gyakran bizonyosan nem az; rakos
betegeknél példaul az immunrendszerre iranyulo terapiak nem, viszont a nem-specifikus
betegségek esetében sikeresen alkalmazott kognitiv- ¢€s viselkedésterapidk hasznosnak
bizonyultak €' et al 199 "a7 orvosilag megmagyarazatlan tiinetek esetében azonban ennek
nagyobb az esélye; ezért gondoljuk, hogy a placebo-modellek itt jol hasznalhatok. Ebben a
megkozelitésben az a tény, hogy a gydgyszer perceptudlis sajatossagai, illetve a gydgyszer-
tajékoztatok tartalmi és szuggesztids vonatkozasai jelentds tényezdk, és kiilondsen azok az
OTC-k, valamint az alternativ és komplementer medicina gyogytermékei esetében, fontos
adalék lehet a betegségkeletkezés megértéséhez.

Mindezek alapjan célszeriinek latszott elindulni a teljes gyogyszerhatds elemeinek
szisztematikus vizsgalata irdnydba. Ahhoz azonban, hogy a betegségekre, illetve még inkabb
a gyogyulasra gyakorolt hatast vizsgalhassuk, fontos tudni azt, hogy az adott populacidban
altalaban hogyan vélekednek ¢és gondolkodnak ezekr6él a dolgokrol, hogy vilagosan
kideriiljon, mit hasznalnak fel ebbdl a betegek, illetve, hogy vannak-e eltérések a betegek
korében. Ezért a most ismertetésre keriild vizsgalatainkban egészséges emberek preferencidit

és véleményét elemeztik a gyogyszerek szine/formaja, illetve a gyodgyszer-tajékoztatok
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vonatkozdsdban. A munka jelenlegi fazisaban ehhez egy viszonylag homogén mintat,
felsdoktatasban részt vevd, de a kérdés szempontjabol nem képzett hallgatokat vizsgaltunk
(vagyis kizartuk az orvosegyetemi, illetve fels6bbéves pszichologus hallgatokat). Ennek
hatranya persze, hogy az egész populaciora nézve nem tudunk altalanositani, elénye viszont —
a viszonylagos homogenitason kiviil — az is, hogy ebben a korosztalyban még kevesebb a
személyes tapasztalat (bar korantsem naiv csoportrél van szd), ezért jobban lathatok a
kulturalis €s tarsadalmilag kozvetitett jellemzok.

A szinekre és formakra vonatkoz6an harom vizsgalatsorozatot végeztiink. Az elsdben 100
(76% nd és 24% férfi, atlagos életkoruk 21,4 + 3,68 év), a masodikban 109 egyetemista nd
(életkoruk 20.14+1.44 év), a harmadikban 180 (63% né és 37% férfi, atlagos ¢letkoruk
20,1+2,8 év) hallgaté vett részt. E16szor arra voltunk kivancsiak, hogy vannak-e altalanos, a
tiinetekre specifikus szin és alakpreferenciak. Ezért felsoroltunk 12 hatast és 9 mellékhatast,
és arra kértiik a kitoltoket, tegyenek mellé egy els6- (valamint masod-, illetve harmad-)

sorban preferalt szint és alakot a felkinalt 15 féle kombinaciobol. A kiindulasi alakokat

. , o s s o Kiteles és Birdos, 2007b
mutatja a 33. abra. Ezeket szineztiik ki azutan digitalis uton = “ 2% :

33. abra
Az elsé tablettaszin és —alak vizsgalatban felhasznalt formak és nagysagok. Ezeket ezutan
elektronikusan fehérre, pirosra, sargara, kékre, illetve zoldre szineztiik
(Koteles és Bardos nyoman Koteles & Birdos, 20070y

Forma
Neév kicsi kerek (Ki) kozepes kerek (Ko) oblong (O)
Meéret 6mm (4tméro) 8mm (4tméro) 17x7.5mm (h x sz)

A 12 hatasbol  (fajdalomcsillapito, emésztést serkentd, gyulladascsokkentd,
vérnyomascsokkentd, hashajtd, kohogéscsillapitd, nyugtatd-altatd, élénkité-serkentd,
hasmenés ellenes, depresszidé ellenes, gorcsoldd, gyomorégést csokkentd) valamennyi
esetében, a 9 mellékhatasbol (gyomorégés, fejfajas, émelygés, hanyinger, szellemi tompasag-
almossag, ¢élénkség, szivdobogasérzés) kettd kivételével minden esetben mutatkozott eltérés
az egyenletes preferenciatol, azaz a résztvevok szignifikansan preferaltak, illetve elutasitottak

valamely kombinaciot. Az alakok tekintetében az oblong (hosszukas, némileg a kapszulara
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emlékeztetd) alakot preferaltdk, mig a kicsi és kozepes kereket tobb hatds esetében nem
kedvelték. Mivel itt a megkiilonboztetés nem volt teljesen egyértelmi, ezzel a kérdéssel
tovabb nem foglalkoztunk.

A szineket illetéen viszont ezutan csoportositottuk a tiineteket szervrendszerek szerint, és
igy Osszesitve is vizsgaltuk a preferenciat, abbol a feltételezésbdl kiindulva, hogy a szinek
nem annyira a hatasokhoz, hanem inkabb a szervekhez kotédnek. Erés preferenciat kaptunk a
keringési jelleglh hatasok, illetve az altalanos panaszok elleni szerek (pl. fejfajas,
fajdalomcsillapito, gyulladascsokkentd, gorcsoldd hatas) esetében, mindkettonél a piros
szinre; tobb esetben viszont (kozponti idegrendszeri tlinetek elleni, keringési, altalanos
panaszok elleni) a zold, két szervrendszernél (keringés, gyomorfunkcid) a kék szin hatarozott
elutasitasat tapasztaltuk. Végiil megvizsgaltuk, hogy ha az Osszes hatasbol két csoportot
képeziink (serkentd vs. nyugtatd jellegli hatisok), akkor van-e altaldnos jellegii eltérés.
Eredményeink azt mutattak, hogy mig a nyugtatd hatast leginkabb a fehér szinhez kotottek, és
hatarozottan elutasitottdk a zoldet, a serkentd hatasok esetében a piros és a sarga szint
preferaltak, a fehéret hatdrozottan elutasitottdk. Az egész kutatds Gsszes valaszat figyelembe
véve a leginkéabb preferalt szin a piros, a leginkabb elutasitott a z61d.

A kutatas egy tovabbi fazisdban - melynek els@ részében, a fentiekhez hasonlo
eredménnyel, megismételtik a kivalasztasi feladatot 109 egyetemista ndével - arra is
megkértiik a résztvevoket, hogy idézzenek fel annyi gyogyszert az emlékezetiikbél, amennyit
csak tudnak, adjak meg alakjukat, nagysagukat és sziniiket, valamint azt, hogy mire szedik
dket. Csak azokat vettiik tekintetbe, amelyekben minden adat megvolt. Ezutan megvizsgaltuk,
van-e korrelacié az igy felidézett gydgyszer-jellemzOk, ¢és az egyéni szin- ¢&s
formapreferenciak kozott <Oeles e al 2008 - A regytvevik atlagosan 6-7 gydgyszert soroltak fel,
89%-uk legalabb harmat, és csak 1,8 %-uk nem adott meg egyet sem. A leggyakoribb volt a
fajdalomesillapito (78.9%), kéhogés elleni (59.6%), gorcsoldo (51.4%), lazesillapito (44%),
fejfdjascsokkentd (31.2%), fogamzdsgatlo (28.4%), hasmenés elleni (27.6%), emésztést segité
(24.8%), antibiotikus (22.9%) és gyulladascsokkents (19.3%) hatas. A korabban kifejezetten
preferalt 10 szin/alak kombinaciobol 5 esetben mutatkozott szignifikans egyiitt jaras a
visszaidézett gyogyszerekkel, illetve azok sajatossagaival, és éppen ezek voltak azok is (egy
kivétellel), amelyeket a leggyakrabban idéztek fel a résztvevok. Ez arra utal, hogy a
gyogyszerjellemzokkel kapcsolatos preferenciakban erds lehet a kdzvetlen tanulés, az egyéni
tapasztalat szerepe; ez részben bizonyara kulturélis hatasokat is kdzvetit.

Végiil a nemrég befejezett harmadik vizsgalatban harom jellegzetes gyogyszerhatas-

csoportot adtunk meg, €s arra kértiik a résztvevoket, a rendelkezésre allo 5 lehetdséget 1-tol 5-
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ig terjedd jeggyel osztalyozzak aszerint, hogy milyen valdosziniiséggel valasztanak azt az adott
korképek  esetében. Mindhdrom esetben szignifikdns preferenciat taldltunk: a
fajdalomcsillapitd és lazcsokkentd hatds esetében valamennyi méretii és alakt fehér
gyogyszert, a gorcsoldo hatds esetében a kis piros, illetve sarga tablettdkat (vagy drazsékat, a
képeken ez nem egyértelmii), a nyugtatd és altatd hatasnal egyértelmiien a kis-fehér tablettat
preferdltak a résztvevok. A fajdalomcsillapitok esetében erds diszpreferencia mutatkozott a
szines gyogyszerekkel szemben, fliggetleniil azok alakjatol. Az is kitlint, hogy a legtobb
esetben a gyogyszer teljes percepcids jellege szamit, vagyis a szine, alakja €s nagysaga is; a
legtobbszor elutasitottak a preferalttal azonos szinti, de mas alaku vagy nagysagu gyogyszert.
Minthogy a legutdbbi vizsgéalatban azokat a szineket és alakokat adtuk meg, amelyeket az
eldz6 tesztekben a legtobbet valasztottak, ez az eredménylink egyértelmiien arra utal, hogy ha
a fogyasztonak moddja van valasztani, nagyon hatarozott elképzeléssel valaszt, azaz jol
megfoghatd elvardsai vannak egy adott gydgyszer kinézetével kapcsolatban. Ez az elvaras
részben tanult, részben talan kulturdlisan meghatarozott (ezt még nem vizsgaltuk
kozvetleniil), és ha a felirt gyogyszer ezeknek az elvardsoknak nem felel meg, csékken a
paciens bizalma, ezért egyre kevésbé tartja be az utasitasokat (csokken a compliance), sot
gyakran abbamarad a szedés, és a beteg kilép a kezelésbdl (no-adherence). Ez a folyamat
nagyon hasonlé ahhoz, amit az orvosilag-megmagyarazatlan tiinetek kapcsan az elméleti

részben leirtam, és nagyon valdszinii, hogy azonosak a mechanizmusok is!

A teljes gybdgyszerhatas vizsgdlatanak masik részében, a gyogyszer-tajékoztatok
szuggesztiv erejét, illetve hatékonysagat elemeztiik Komsa etal 2007, 2008ab A, 619§ vizsgalatban a
betegtdjékoztatok szuggesztiv erejét becsiiltik meg tartalomelemzés segitségével. 46
gyogyszert, illetve 46 hasonld célra adhatd, az OGYI altal elfogadott, gydgyszernek nem
mindsiiléd gyogyterméket hasonlitottunk Ossze ezen a modon. A pozitiv szuggesztiok (csak

ezeket vizsgaltuk) mindsitésére 6 kategoriat hasznaltunk, ezeket mutatja a 11. tablazat.

140



11. tablazat
A gybgyszer-tajékoztatokban 1€v6 pozitiv szuggesztiok mindsitésére hasznalt
kategoriarendszer (Komsa Ildiko, publikalas alatt)

Kategoria Rovid leiras

1 indikacid van, hatés, végallapot

nincs (egyértelmiien negativ)

2 mint 1, de a hatéas csak részleges

vagy nehezen érthetd

3 indikacid van és (hatas vagy

végallapot) van (inkabb pozitiv)

4 mint 3, de meggy6zo hatésleirassal
5 indikacid, hatés és végallapot is van
6 mint 5, de meggy6z6 fogalmazassal

Mint lathatd, harom f6 szempont szerint értékeltiink: egyértelmii-e az indikacid, azaz hogy
mire €s miért kell szedni a gyogyszert, van-e megfeleld részletes hatasleiras, illetve megjeldli-
e a tajékoztatd, hogy milyen allapot all el6 a kezelés hatasara. Emellett megitéltiik azt is, hogy
ezek mennyire egyértelmiiek, illetve vilagosak.

Az eredmények (34. 4dbra) azt mutatjak, hogy a gyogyszergyari termékek szuggesztios
ereje sokkal kisebb, mint a nem-gyogyszer jellegli termékeké, bar javitani azokon is béven
lehetne még. Ez vélhetdleg azt a nézetet tiikrozi, hogy az elfogadott, gydgyszerként tekintett
termékben 1évd hatdbanyag dnmagéaban elégséges a kivant terapids hatds eléréséhez, ezért a
tajekoztatdas onmagaban megfeleld, annak mikéntje érdektelen (Iényegében ez tiikrozodik a
jogszabalyok megfogalmazasaban 1is). Ha azonban figyelembe vesszilk a teljes
gyogyszerhatast, valamint mindazt, amit a betegségkeletkezés egy meghatarozott korérdl az
elméleti részben Osszefoglaltam, vilagossa valik, hogy ez messze nem igy van; valosziniileg
szignifikansan novelné a gyogyszeres kezelés hatékonysagat, ha a gyogyszer-tajékoztatok — a
torvények €s szabalyok adta keretek kozott — sokkal szuggesztivebbek volnanak a gyogyulast

illetéen (vagyis a j6 bornak is kell cégér...).
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34. abra
A gybgyszergyari, illetve alternativ gyogytermékek tajékoztatdjaban szerepld szuggesztiv
kifejezések részaranya

60
50

%-0S ARANY

] |

1 2 3 4 5 6

PONTSZAM
B Pharmaceutical products O Alternative products

A masodik vizsgalat az On-gyogyszerelés kontextusaban elemezte a gydgyszer-

, K s
tajékoztatokat Oms2 et al. 2008

15 recept nélkiil kaphato (OTC) gydgyszert vizsgaltunk,
valamennyi a nem-szteroid gyulladasgatlok kategoriajaba (NSAID) tartozott. A résztvevioket
arra kértiik, hogy osztalyozzak a hozzédjuk tartozd leirdsokat (egy 5-foku skalan) aszerint,
hogy mennyire érthetd a leiras, mennyire tlinik vonzénak ennek alapjan az adott gyogyszer,
azaz mekkora a valdszinlisége annak, hogy ezt valasztand. Emellett megszamoltuk, hogy a
tajekoztatd hany szot, illetve hany karaktert tartalmazott, hany hatést és tiinetet adott meg,
illetve mennyi volt a szuggesztiv kifejezések szama. Az eredmények messzemenden igazoltak
azt a hipotézisiinket, hogy az egyes termékek leirasa kozott oOriasi eltérések vannak, és hogy
ezek jellemzdéen meghatdrozzak a szer attraktivitasat. Az egyik f0 faktornak az érthetdség

mutatkozott, azokat tekintették a résztvevok vonzonak, amelyeket magasan osztalyoztak az

érthetdség szempontjabol (35. ébra).
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35. abra
A 15 nem-szteroid gyulladasgatlo érthetdségi (lires oszlopok), illetve elfogadhatosagi
(pontozott oszlopok) pontszamai.

4 k2

pontszam

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

tajékoztatok

0 érthetéség O elfogadhatésag

Az altalunk kivalasztott valtozok koziil az attraktivitdssal az informativitas (r=0,938,
p<0,01) korrelalt a legjobban, ennek két f6 komponensét taldltuk: a tdjékoztatd hosszat
(karakterek szama), valamint a leirt tiinetek és hatdsok szamat; az elébbi 0,7, az utébbi 0,8
kortili, erdsen szignifikdns korreldcidot mutatott mind az informativitdssal, mind az
attraktivitassal. Minthogy az egyes gyodgyszerek vonzdsdga kozott szignifikans eltérések
vannak (a legmagasabb az 5-fokt skalan atlagosan 3,6, a legalacsonyabb 2,0 értéket kapott),
ezek a tényezOk jelentdésen befolyasoljdk a gyogyszerek valasztasat. Ebben az a
legizgalmasabb, hogy ez a hatés teljesen fiiggetlen a hatéanyagtol, mivel a résztvevOk magat a
gyogyszert, valamint az eredeti tajékoztatot sem lattak, csak a leirast; igy fogalmuk sem volt,
milyen termékrdl van szo; tehat pusztan a szavak és szovegek alapjan alakultak ki ilyen
drasztikus kiilonbségek.

Mindkét gyogyszer-tajékoztatokkal kapcsolatos vizsgalatunk igazolta, hogy a gyogyszeres
kezelést kisérd kognitiv (és talan emocionalis) faktorok jelentds hatassal vannak a

preferencidkra, ezen at pedig a kezelés hatékonyséagara is; ez ismét j6 modellnek tekinthetd.

Figyelem, on-monitorozas, elvardsok: placebo-hatas az alkoholfogyasztasban

Az elméleti bevezetdben mar utaltam ra, hogy placebo-hatds a mindennapi életben is
eléfordul, elsésorban az élvezeti cikkek fogyasztasaval kapcsolatban. Ez tulajdonképpen nem
meglepd, hiszen valojaban itt 1s valamilyen hatéanyagot fogyasztunk, ¢€s annak
eredményeként valtozik meg élettani valamint mentalis allapotunk; vagyis a helyzet nagyon
hasonlé a gyodgyszerfogyasztashoz, még ha nem is gyogyitd kontextusrol van szo. Kozos

azonban az el6bbivel az, hogy itt is jelentds a kulturdlis tényezOk szerepe M°ma 2002,
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Feltételezésiink ebben a vizsgalatban — melyet Cziboly Adam javasolt, és zomében Nagy
Krisztina végzett el és dolgozott fel — az volt, hogy az alkoholfogyasztds hatdsaban sok a
szocio-kulturalisan meghatarozott nem-specifikus tényezd, azaz erds placebo-hatas mutathatod
ki; ezéltal ez a jelenség modellje lehet a nem-specifikus tiinetek keletkezésének.

A mindennapi placebo-hatas értelmezésében segithet az, ha belegondolunk, hogy a
gyogyitd kontextusban mi e hatas lényege: eljuttatni a pacienst a beteg-allapotbdl az
egészséges-allapotba. Ezek azonban nem diszkrét allapotok, hanem egyfajta folytonossag
mentén valtoznak B 2005 Allapotvéltozasok azonban nemcsak a betegség-egészség vagy az
egészség-betegség kontextusaban lehetnek, hanem a mindennapi életben is, példaul egy
szomoru allapotbol egy vidamba, egy fesziilt allapotbol egy ellazult allapotba, egy maganyos
allapotbol egy tarsas allapotba, stb.; ezek valdsziniileg ugyanigy kontinuumként képzelhetok
el. Kénnyen belathato, hogy az alkoholfogyasztas is egy ilyen helyzet, még akkor is, ha csak
ritkan akarunk a kontinuum ’masik’ végébe szandékosan eljutni; a végpontok egyértelmiiek
¢s altalanosan ismertnek tekinthetdk. Ezért gondolhatjuk azt, hogy az alkoholfogyasztasban
jelentkezd nem-specifikus hatasok modelljei lehetnek a betegségkeletkezés altalunk e
dolgozatban vizsgalt utjanak is.

Az alkoholos italok hatasat alapvetden az alkoholtartalom hatdrozza meg; a hatés alapjat a
véralkohol-szint determinalja. A kezdeti izgalmi szint 0,2-1,5 ezrelékes, az aluszékonysag
1,5-2,5 ezrelékes tartomanyban jelenik meg, e felett mar narkotikus hatds, illetve 1égzésbénito
hatas (és halal) jelentkezik. Nem-specifikus effektusokat nyilvan az alacsony véralkohol
szintek kozelében lehet varni, ahol még nagyok az egyéni kiilonbségek, és ahol a ’tiinetek’ is
bizonytalanok még. A hagyomanyos, farmakologiai tipusu elképzelések szerint az alkohol
hatasa kizarélag az idegsejtekben okozott valtozasnak tulajdonithato ©ON9e" 1996: Permanen, 1976
mig egy masik, ennél (jabb keletli nézet szerint a hatasban szerepet jatszanak az elvarasok, és

a korabbi tapasztalatok is. Valosziniileg erés ebben a kondicionalasos elem (ezt vizsgaltuk

and Birdos, 1994 il letve vizsgaljuk jelenleg allatkisérletekben is), azaz rendelkeziink valamilyen

Marlatt és Rosenhow, 1980 Ilyen kép nem csak

konkrét képpel arrol, mi torténik veliink ivas kdzben
sajat tapasztalatunk, hanem maésok akaratlagos, vagy akaratlan megfigyelése (latens, vagy
vikaridlo tanulas), illetve irodalmi és média forrasok révén is kialakulhat. Az viszont
egyaltalan nem vildgos, mennyire er0s a nem-specifikus (placebo) hatasban a kognitiv
folyamatok szerepe, illetve, hogy mennyire tudatos ez a folyamat. Az aldbbiakban ismertetett
kisérletiink ezeket a kérdéseket igyekszik megvalaszolni.

Az elsddleges hipotézisiink az volt, hogy ha a kisérleti személyek nem tudjék, hogy az

alkoholosnak hitt ital val6jaban nem tartalmaz alkoholt, ugyanugy viselkednek, mint azok,
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akik alkoholos italt fogyasztottak, azaz érvényesiill a placebo hatas. Masodlagosan
feltételeztiik, hogy ha a személyek tudjak, hogy lehet aroma is az italban, ez a hatds gyengiil,
vagy megszinik. Harmadszorra feltételeztiik, hogy a placebo-hatas létrejottében jelentOs a
tudatos elvarasok szerepe, vagyis az ember altalaban tudja, hogy milyen, amikor alkoholt
fogyaszt, és valoban ugy is viselkedik.

Ennek megfeleléen harom kisérleti csoportot allitottunk Ossze: az els6ben mindenki Ggy
tudta, hogy alkoholt iszik, de a csoport fele csak aromat kapott (nem-informalt csoport); a
masodikban a résztvevok tudtak, hogy alkoholt vagy aromat kaphatnak, és valoban igy is volt
(informalt csoport); mig a harmadik esetben a résztvevoknek csak el kellett képzelniiik, hogy
alkoholt isznak (kognitiv csoport). A kisérleti eljaras mindharom csoportnal azonos volt.

A kisérletben 156 egyetemista, 63 férfi és 46 nd vett részt, teljesen onkéntes alapon. 10-20
fos csoportokban folyt a kisérlet, ligyeltiink arra, hogy a nemek ardnya ezekben ne térjen el
nagyon. A kisérlet 5 szakaszbdl allt: eldszor felvettiink egy alaptesztet, aztdn a résztvevok
négy alkalommal ’alkoholos’ italt fogyasztottak, majd utana ujabb teszteket vettiink fel. A
négy ivasi szakaszban az alkoholos csoportok 2 deciliter kolas italt kaptak 4 cent rummal (16
cl kola, 4 cl rum), az aromas csoportok ugyanilyen mennyiségli kolas italt, 2 cl rumaromaval.
Végeredményben tehat minden résztvevo esetében 5 mérési adat allt rendelkezéstinkre: alap,
egy adag, két adag... négy adag ital elfogyasztasa utan. Az egyes tesztek soran a
résztvevoknek 17 szoparral jellemzett vizualis analdg skalan kellett allapotukat megbecsiilni
(pl. jozan-részeg, szelid-agressziv, nyugodt gyomor-felkavart gyomor, passziv-aktiv, gatolt-
felszabadult, stb.). Ezen kiviil méréseket végeztink az egyensulyozassal kapcsolatban
(Ggynevezett 'részeg allas’ egyik majd masik labon, itt az iddtartamot meértiik), valamint
memoria-vizsgalatot (szosor visszamondasa) is.

Mivel igen sok valtozot kaptunk, egyenkénti értékelésiik szinte lehetetlen lett volna, ezért a
17 valtozoparral kapott adatokon faktoranalizist végeztiink; ezt minden egyes mérési
id6pontra elvégeztiik. Két {6 faktor emelkedett ki, megfelelden annak, hogy mar a grafikonok
vizualis inspekciodja alapjan is kétféle mintazat tiint ki. A 12. tablazat az 5. mérési idépont

faktor-tablazatat mutatja be.
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Rotalt faktor matrix az 5. mérés soran. Kiemelés modja:
Maximum Likelihood.
Extrakcios modszer Principal Component Analysis.
Rotacios modszer: Varimax with Kaiser Normalization

Viltozok 1. faktor 2. faktor
Gatolt - felszabadult 0,749 -0,003
Visszahuzo6do - tarsasagi 0,826 0,048
Szomoru - vidam 0,307 0,000
Almos - éber 0,537 -0,284
Tiszta tudatu — tompa tudata -0,151 0,898
Koncentralo - zavart -0,186 0,853
Passziv - aktiv 0,910 -0,058
SzubmissziVv - dominans 0,705 -0,042
Hallgatag - beszédes 0,847 -0,039
Teljesen jozan — erdsen ittas -0,070 0,836
Nyugodt gyomor — felkavart gyomor -0,082 0,780
Apatikus - érdekl6do 0,746 -0,268
Félénk — bator 0,849 -0,003
JO kOzérzet — rossz kozérzet -0,465 0,584
Racionalis - irracionalis 0,002 0,738
Megfontolt - impulziv 0,115 0,332
Bizonytalan - magabiztos 0,748 -0,119

Az elsé faktort, a rajta nagyobb stllyal szerepld valtozoparok alapjan szocidlis faktornak, a
masodikat festi tiinetek faktornak neveztiikk el. A tovabbi elemzéseket ezekkel a faktorokkal

végeztiik. A 36. abra a két faktor iddbeli valtozasait mutatja:
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36. abra
A két faktor valtozasai az alkoholos kisérleti csoportokban.
Alkohol NI-Aroma NI: nem informalt csoport;
Alkohol I-Aroma I: informalt csoport;

SZOCIALIS FAKTOR TESTITUNETEK FAKTOR
800 600

500
600 /
400
500 Alkohol NI / Alkohol NI
400 Aroma NI E 300 Aroma NI
— — Alkohol I ||| < / - — — Alkohol |
300 - -
Aroma | 200 // — Aroma |

Kognitiv Kognitiv
200 9 = g

100

700

ARB

100

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
MERESEK SORSZAMA MERESEK SORSZAMA

A szocialis viselkedés faktoron az egyes csoportok egymastol nem térnek el
szignifikansan, és a valtozasok maguk sem jelentdsek. Mas a helyzet a testi tiinetek faktor
esetében. Ami eldszor is feltlind, hogy a ’kognitiv’ csoport minden mas csoporttol
szignifikdnsan ¢és nagymértékben eltér, az elképzelt hatds a valdsdgban mértnél joval
magasabb. Ez egyértelmlin azt mutatja, hogy az alkohol hatdsdban tudatos elvarasok
kozvetleniil nem szerepelnek, hiszen ha el kell gondolni, és meg kell itélni, hogy allapotunk
milyen, nem tudunk a valdsaghoz koézelallo itéletet hozni. Ugyanakkor ez az eredmény azt is
mutatja, hogy van benniink egy jol koriilirt elvaras az alkohol hatasarol.

Az els6 hipotézist illetden eredményeink konkluzivak: ha a kisérleti személyek nem tudjak,
hogy egy résziik aromat kap alkohol helyett, a két csoport kézott nincs kiillonbség, azaz az
aromas csoport is ittasnak érzi magat, noha az objektiv valtozokban (memodria,
egyensulyozas) nincs valtozas! Egyetlen valtozoban mutatkozott csekély kiilonbség az utolso
tesztben: a jozan-részeg parban az alkoholos csoport egy kevéssé részegebbnek érezte magat.
Itt megjegyezziik, hogy ebben a tesztben viszonylag rovid hatdidéket mértiink; azt nem
tudjuk, hosszabb tavon mi tortént volna, de ezen utols6 adat alapjan esetleg lehetne nagyobb
kiilonbség is. Hogy azonban az eredményt ez a révidebb idétav Iényegesen nem torzitja, az
viladgosan kideriil a harmadik kisérleti csoport eredményeibdl.

Ha a kisérleti személyek tudtak, hogy a csoport fele aromat kaphat, a két csoport szétvalik,
mar a masodik koktélt kovetden: az alkoholos csoport konzekvensen magasabb értékeket
mutat, mint az aromas csoport, az utébbi pedig lényegében végig allandd értéken marad.

Ebben a vizsgélatban egy moddszertani ’hibat’ kovettiink el, amely azonban “hasznosnak’

147



bizonyult: a kisérleti személyeket az elsé és az utolso ital elfogyasztdsa utan megkértiik,
itéljék meg, alkoholt vagy aromat fogyasztanak-e. Tobb eldzetes kisérletben kiprobaltuk, ize
alapjan eldonthet6-e, melyik van a poharban; az eredmények szerint biztosan nem, legfeljebb
a nagyon gyakorlott italfogyasztoknak van erre esélye. Azzal azonban, hogy a személyeket
arra kértik, itélj¢ék meg, mit ittak, bevezettiink egy uj valtozét: az On-monitorozast.
Véleményiink szerint éppen ez adja a kiilonbséget a kétféle kisérlet kozott: ha figyelni kell
arra, hogy milyen valds hatasok alakulnak ki, a testi tlinetek viszonylag pontosan
monitorozhatok. A kozeljovoben tervezziik e kisérlet megismétlését ugy, hogy a megitélésre
vonatkozo instrukci6 elmarad; hipotézisem szerint kiilonbség talan ekkor is lesz, de sokkal
kevesebb. Figyelmet érdemel az is, hogy az alkoholos csoport magasabb pontszamokat adott,
mint az el6z6 kisérletben; ezt ugyanigy értékelhetjiik, mint az aromds csoport teljesitményét:
a figyelés és 6n-monitorozas felnagyithatja a tiineteket.

Erdemi és szignifikdns eltéréseket sem a memoria tesztben, sem az egyensilyi mérésben
nem talaltunk, bar a kognitiv csoport mindkét esetben mas tendenciat mutat, mint a tobbi
csoport; ez azt is jelenti, hogy valoban ittas allapotba a csoportok egyike sem keriilt, az
objektiv mércék nem mutatnak jelentds hatast.

Kisérleteinket 0Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy az alkoholos ital hatasanak
kialakulasdban jelentés a nem-specifikus tényezdk szerepe, amit azonban nem tudatos
mechanizmusok kozvetitenek. Eredményeink ravilagitanak arra, hogy tisztdn mentalis Gton
‘tiinetek’ 4llithatok eld, és ez jelentdsen képes a viselkedést is megvaltoztatni; a nem-
informalt aromas csoport viselkedése a beteg-viselkedés egyik legtisztabb modelljének
tekinthetd. Az informalt feltételben kapott eredmények viszont azt mutatjak, hogy a figyelem,
a tudatos Onmonitorozas képes a hatdst a nem-hatastol elkiiloniteni, kiilondsen ha erre
kifejezetten felszolitjak a személyt; onkénteleniil az a gondolatom tdmad, hogy ez a terapia
szamara lehet fontos tapasztalat (talan a kognitiv terdpiak egy része is ezen vagy ilyen modon
miikodik?). Végiil az, hogy az informalt alkoholos csoport értékei meghaladjak a nem-
informalt alkoholos csoportét, arra utal, hogy az 6n-monitorozas fel is nagyithatja a tiineteket,
ha azoknak van valamilyen bioldgiai alapja; akar gyenge avagy atmeneti belsd valtozasok is
erds tlinetté valhatnak ezen az uton. Ez a vizsgalati eredmény tdmogatja azt az elképzelést is,
hogy ha példaul egy adott helyzetben kialakuld szorongas, vagy stressz-indukalta fizioldgiai
reakcié egy On-monitoroz6 viselkedéssel talalkozik Ossze, konnyen keletkezhetnek nem-
specifikus tiinetek valodi biologiai alap nélkill is — éppen ezt feltételeztik az NSEP-k

esetében.
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OSSZEFOGLALAS, KITEKINTES

Ez a dolgozat a nem-specifikus egészségproblémakrol, azok keletkezésérol,
hattérmechanizmusairol, lehetséges modelljeirdl szol. Ehhez a téméhoz két irdnybol, elméleti
uton, illetve kiilonbozo allatkisérletes €s human modellek segitségével kozelitettem, és
megprobaltam a kettdt egy kozos, egységes elképzelésbe 6tvozni.

A nem-specifikus egészségproblémak rokon jelenségnek tlinnek szdmos mas, az orvoslas
hatarmezsgyéjén helyet foglald, a klasszikus terminologiaba nehezen beilleszthet6 korképpel,
amelyek feszegetik a megszokott és sok évszazadon at kialakult klasszifikacio kereteit. Az
orvosilag megmagyarazatlan betegségek (MUD), a bizonytalan besorolasi autoimmun
betegségek, valamint a pszichoszomatikus korképek latszolag civilizacios jelenségek, hiszen
nagyjabol az utébbi 50-100 évben keriiltek latoteriinkbe. Valojaban nem tudjuk, 1éteztek-e
korabban is, hiszen tobb olyan leirast is talalhatunk, amelyek — a tiineteket tekintve — nagyon
emlékeztetnek ezekre a “'modern’ korképekre, de valamelyik hagyomanyos csoportba kaptak
besorolast. A pszichofiziologus szamara természetesen nem az a kérdés, hogy a besorolasok
jok-e vagy sem; még csak az sem, hogy a kiilonb6zd orvosi diszciplindk mennyire fogadjak
el, hova helyezik ezeket a korképeket, €s mit kezdenek veliik, hanem alapvetden az érdekli,
talalhatok-e koz6s mechanizmusok a kiillonbozd korképek hatterében, tetten érhetdk,
vizsgalhatok-e a biologiai és a pszichologiai faktorok, valamint ezek kdlcsonhatasai.

Az elméleti attekintés alapjan vildgossa valt, hogy valamennyi emlitett betegség-kategoria
sok oku, multikauzalis (vagy multifaktoridlis) jelenség, amelyekben szerepelnek biolodgiai,
pszichologiai, szocio-kulturalis faktorok egyarant. A rendszer-modell, amelyet ebben a
dolgozatban javasoltam, alapvetden arra a felismerésre ¢épiil, hogy az emlitett
korképcesoportok elsdsorban a biologiai €s a pszichologiai faktorok aranyaban, a szorongés
mértékében, illetve a kdvetkezményes elvaltozasok stlyossdgaban kiilonboznek. A korkép-
csoportok egyfajta spiral-formaba rendezddve képzelhetdk el, azaz bizonyos tiinet-egyiittesek
vissza-visszatérnek a kontinuum tavolabbi pontjain, egyre sulyosabb elvaltozasok talajan, de
mégis mutatva hasonlosagot a kiillonbozo sulyossagi fokt betegségek kozott.

A legfontosabb kozos sajatossagok egyike az, hogy a beteg-viselkedés kialakulasaban
hangsalyosan szerepel a tiinet-észlelés, illetve a betegség-tulajdonitas jellegzetes 6nerdsitd-
onrontd kore. Lényegében azt mondhatjuk, hogy kiemelkedd jellemzdje az egész NSEP-
spirdlnak az, hogy a betegek altal jelzett tliinetek megitélése sokkal rosszabb, mint azok a
fiziologiai elvaltozasok (ha egyaltalan vannak, vagy vannak még), amelyek alapjan

kialakultak. Ebben a dolgozatban legf6képpen ezt a folyamatot kivantam vizsgalni, épitve sok
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évtizedes, a zsigeri érzékeléssel kapcsolatos, illetve a pszicho-vegetativ kdlcsonhatdsokat
tanulmanyozé munkdm tapasztalataira. Ezek a tapasztalatok egy, ebben a tekintetben
ujszertinek mondhato, pszichofiziologiai megkozelitést kinaltak, amely lehetévé teszi olyan
elméleti, és foleg gyakorlati modellek kialakitasat, amelyek segithetnek a mechanizmusok
jobb megértésében.

E dolgozat specifikus hipotézise az volt, hogy az NSEP-spiral hatterében taldlhatok
biologiai jellegii mechanizmusok, amelyek akkor is szerepelhetnek tiinetek generalasaban, ha
semmiféle patologias jellegiik nincs, vagy mar nincs. Ezt a feltételezésemet messzemenden
igazolni latszanak nemcsak az elméleti megfontolasok és az Osszegyljtott irodalmi adatok,
hanem az ismertetett sajat kutatasi eredmények is. A gyomor-bélhuzambdl szarmazo ingerek
percepcidjaval és az irritdbilis bélbetegséggel kapcsolatos kisérleteink ¢és vizsgalataink
ramutattak arra, hogy a normalis életvitel soran is keletkezhetnek olyan ingerek, amelyek akar
tiinetként is értelmezhetdk, de ezek az esetek jelentds részében figyelmen kiviil maradnak,
mint olyanok, amik szamtalanszor eléfordultak és eléfordulhatnak barki életében. Ha azonban
a pszicholdgiai diszpozicid olyan, gondolok elsdsorban szorongasra, hibds vagy patologias
megkiizdési formakra, kontrollalhatatlan stresszhelyzetekre, kotédési zavarokra, stb., a belsd
jelzések aggodalmat €s szorongast generalhatnak, ami beinditja az 6nerdsitd kort.

Vizsgalatainkbol az is kideriilt, hogy a hétkdznapi ¢letben jelenlévd, valoszinilileg
evoltcidosan kialakult mechanizmusok azok, amelyek az NSEP-tipust betegségekben is
szerepet jatszhatnak; az alkoholfogyasztassal kapcsolatos kisérletingbdl pedig lathatd, hogy
ezek nem kozvetlen kognitiv ton hatnak. Mind az alkoholos, mind a placebo-terapias
eredmények arra utalnak, hogy szocio-kulturalis tton, ezen belill szocialis tanulds, és/vagy
szuggesztiok keltette elvardsok révén nem-tudatos valtozdsokat generdlhatunk a
viselkedésben, amelyek képesek a szervezet belsd allapotat, és annak percepcidjat is
megvaltoztatni. Ezek betegségkeltd, de terapias folyamatok mechanizmusai is lehetnek.

A zsigeri percepcioval, illetve az alacsonyfrekvencias elektromagneses térrel végzett
munkank révilagitott arra is, hogy belsd diszkomfort, azaz nem-specifikus jelzések akkor is
keletkezhetnek, ha szokvanyos orvosi eszk6zokkel belsd eltérések nem mutathatok ki; ezek a
biologiai valtozasok viszont ekkor is indithatnak — altaldban bizonytalan és azonositatlan —
percepcidt, amibSl konnyen vélhat tinet-észlelés is. Ugy tiinik, hogy a belsé diszkomfort
vizsgélata eddig elkeriilte a kutatok és gyakorlati szakemberek figyelmét, hiszen ez a
hagyoményos szimptomatologia rendszerében nem szerepel, vagy nem szerepel elég

hangstlyosan; ezért csak rendkiviil nagy tapasztalatu, iskolakhoz nem kot6dé haziorvosok
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figyelnek fel idonként erre a jelenségre. Munkdnk egyik fontos eredménye lenne, ha erre a
kérdésre sikeriilne a gyogyitd szakemberek, illetve a kutatok figyelmét hangstlyosan felhivni.

Az egész NSEP problémanak a homeosztazis modern értelmezése ad fogalmi keretet. Akar
a belsé diszkomfortbol, akar a stressz-reaktivitasbol, akar a szorongasbol, kotédési
problémakbol, akar a megkiizdés zavaraibdl indulunk ki, valamennyi jol értelmezhetd a
tagabban vett homeosztazis, azaz a szervezet integritdsdnak zavaraként: barmilyen eltérés,
legyen az kiilsd vagy belsO eredetli, ami veszélyezteti azt a képességet, hogy a szervezet
megfeleld belsd adaptacio segitségével alkalmazkodni tudjon a kornyezeti valtozasokhoz,
jelzéseket generdl. Ha a homeosztazis zavara enyhe, a jelzések is gyengék, akér el is
tinhetnek a mindennapi egyéb jelzések kozott; ha a jelzések erdsebbek, de még
bizonytalanok, akkor diszkomfort érzés keletkezik, ¢és figyelni kezdiink a belsd vilagunkra, ha
pedig a zavar erds vagy plane veszélyes mértékii, akkor vészjelzések generdlodnak, amelyek
azonnal megszakitjdk és egyetlen iranyba forditjdk a viselkedést. A kulcs ebben a
kontinuumban valdszintileg a figyelem: ha a figyelem nem iranyul a belsd jelzésekre (mint
altalaban a normadlis miikodés kozben), akkor tiinetek sincsenek; ha a figyelem szortan, de
vissza-visszatéréen a belsd folyamatokra is iranyul, a viselkedés zavartta, néha alternalova
valik, vagy helyettesitd viselkedés alakul ki, és ha a pszichés tényezdk olyanok, lassan és
fokozatosan tiinetek és beteg-viselkedés johet 1étre; ha pedig végiil a jelzések azonnal és
kizarolagos jelleggel magukra vonjak a figyelmet, akkor rovid id6 alatt kialakul a
betegségérzet, és 1étrejon a betegség-viselkedés is.

A placebo-vizsgalatok eredményei arra is felhivjak a figyelmet — amit elméleti iton mar
korabban is feltételeztiink -, hogy a biologiai és pszicho-szocialis faktorok kdlcsonhatasat
erdsen befolyasoljak és modositjak a szocio-kulturalis tényezok. A korabbi tapasztalatok
(kondiciondlas és mas tanulasi formék révén), a kontextus, a jelentds személyek viselkedése,
a szuggesztiok, illetve a — foleg a média altal formalt — kozvélekedés jelentds elvarasokat
generdl, amelyek a mindennapok szintjén is modositjak viselkedésiinket, hatasuk pedig
feler6sodik, ha motivalttd valunk valamilyen cél-allapot elérésében. Ezek a hatasok mind a
betegség-keletkezésben, mind a gyogyulasban fontosak lehetnek, mivel segitenek
viselkedési kontinuumban). Viszonylag szerény elmozdulas is kiindulopontja lehet egy
Oner0sité kornek, amely azutdin mar sajait — a fentiekben leirt — modjan jelentds
allapotvaltozasokat generdl, s a személy elindul a megbetegedés, vagy €ppen a gyogyulés
utjan. Az mar a szakemberek dolga, hogy ezeket a tényezdket kihaszndlva megfeleld

megeldzési és/vagy gyogyitd modszereket dolgozzanak ki; itt a pszichofiziologus feladata és
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kompetenciaja véget ér. Az altalam, illetve altalunk ajanlott rendszer-modell, valamint az
ennek vizsgalatara hasznalt allatkisérletes és human gyakorlati modellek talan segitenek
abban, hogy ez a folyamat felgyorsuljon és egyre inkabb teret nyerjen. Ha ehhez hozza

tudtunk jarulni néhany adalékkal, munkank nem volt hidbavalo.
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Koszonetnyilvanitas

Mindenek el6tt soha el nem mulé tisztelettel és halaval tartozom egykori Mesteremnek,
azota is munkamat gondosan figyeld és szamon tarto, joindulata, szigort kritikaval szemlélo,
és atyai gondoskodassal kisérd mentoromnak, Dr. Adam Gyorgy professzornak, az MTA
rendes tagjanak. Neki koOszOnhetem mindazt az 6romot (és persze terhet is), amit a
pszichofiziol6gusi munka adott nekem (illetve rakott rdm), és azt a sokiranyu szakmai, emberi
¢és mesterségbeli tudast, amit 35 éves kozos munkank soran atadott nekem. Ugyancsak halaval
emlékezem két masik Mesterre is, akikt6]l nagyon sokat tanultam: néhai Dr. Grastyan Endre
¢és Dr. Juhasz-Nagy Pal professzorokra, akik kimagasldé miivel6i voltak sajat szakteriiletiiknek,
¢és nagy hatassal voltak ram, mindenekel6tt szemlélettel, és persze azzal a sok ismerettel is,
amit tanulhattam t6liik.

Mélységes halaval tartozom azoknak a munkatdrsaimnak, TDK-s, szakdolgozd, illetve
doktorandusz hallgatéimnak, akiknek nagy része ma mar a maga szakteriiletén elismert és
sikeres szakember, €s akik osztoztak velem a munka 6romében és nehézségeiben, akik sok-
sok kisérletet végeztek laborunkban, keresték és feldolgoztak az irodalom egy-egy fontos
szeletét, Osszefoglaltdk eredményeiket kiilonboz6 eldadasok és dolgozatok formajaban,
dijakat nyertek, és ekdzben nagyszerli hangulatot, igazi emberi kdzosséget formaltak vellink
egylitt. Dr. Laszy Judit, Dr. Nagy Judit valamint Hoffman Imre a kezdetek nehézségeit
osztottdk meg velem, és részt vettek az alapvetd viselkedési modszerek beallitdsaban. Dr.
Gyertyan Istvan a tipizalasban és a viselkedés komplex tanulmanyozéasaban, Dr. Gyetvai
Betarix az iz-reaktivitasi teszt adaptalasdban, Dr. Moricz Krisztina a bél-idegrendszert érintd
beavatkozdsokban, Kompagne Haraszti Hajnalka a szatiaciot kisérd kellemetlen hatdsok
vizsgélatdban értek el fontos eredményeket. K6szonom Balassa Timeédnak a viselkedési
tesztek spektruménak tagitdsat, egy 10 irany elinditasdban szerzett érdemeit, neki, Elek
Szilvianak, Polydk Agnesnek és Szemerszky Rendtanak a nem-ionizalé sugirzasok
vizsgalataban elért haladast, utobbinak a tesztek standardizdldsira iranyuld sokoldalu
eréfeszitéseit is. Cziboly Adam vetette fel és kezdte el a placebo-kutatast, Koteles Ferenc
szamos elméleti és gyakorlati probléma megoldasaban emelkedett ki, és a placebo-téma igazi
szakértdjévé valt, Komsa Ildiké a gyogyszerhatds vizsgalataval, Fodor Daniel a klinikai
alkalmazasok eldkésziileteinek gondozasaval, Nagy Krisztina pedig az alkohol és placebo
kapcsolat vizsgalataval jarult hozza a PlaceBio Csoport sikereihez. A pszichoszomatikus
betegségek és a fajdalom kutatisiban voltak munkatirsaim Bereczki Eva, Seres Gabriella,
Zsadon Anna, Molnar Csilla és Csik Vera, az érintés vizsgalatdban Deak-Fogarasi Eva és
Balint Katalin. Végiil a halalélmények és haléllal kapcsolatos attitidok nehéz témakdrének
vizsgalatat vallalta Karolyi Lilla, Szlovencsak Katalin, Krepelka Agnes és Szalma Zsolt.
Kiilon érdekes aspektusa volt munkdmnak az a néhany csecsemdkkel kapcsolatos,
szemléletformald vizsgalat, amiben Dr. Molnar Péterrel és Dr. Nagy Emesével vehettem részt,
mint kiilsé konzulens. Ugyancsak koszonom Grosz Gyorgynek és Grosz Tamasnak, Fenyd
Laszlonak valamint kollégaiknak (Experimetria, Budapest) a mérdeszkozok fejlesztésében
kialakult sokéves kozos munka lehetdségét, és a sok technikai segitséget. K&szondm Dr.
Thuréczy Gyorgynek ¢és Dr. Kubinyi Gyorgyinek az elektroméagneses tér hatasaival
kapcsolatos vizsgalati és elméleti segitséget, valamint Wolf Katalinnak, Dr. Mika Janosnak,
Fiilop Andreanak és Dr. Dull Andreanak az id6éjaras-érzékenység vizsgalatanak elokészitését.

Kiilon specialis koszonet illeti Nagy Kalmanné Klarit, akivel 23 éven &t dolgozhattam
egylitt, akivel egylitt épitettiik a labort, aki megszamlalhatatlan kiilonleges miitétet végzett,
gondozta a kisérleti allatokat, és intézte a Labor dolgait. Egylitt dolgoztuk ki és végeztiikk— a
vilagon els6ként és lényegében maig is egyediiliként — a Thiry-Vella sipoly miitétet
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patkanyokban, és szintén egyiitt készitettiink a mai napig egyediilall6 modon kettds — vékony-
¢és vastagbél — sipolyt ugyancsak patkanyokban.

Koszonettel tartozom az Osszehasonlitd Elettani, majd Elettani és Neurobiologiai Tanszék
késébbi vezetdinek, Dr. Kukorelli Tibor docensnek és Dr. Détari Laszlo egyetemi tanarnak
azért, hogy segitettek a munkamhoz sziikséges feltételek biztositasaban, utdébbinak kiilon a
sok barati beszélgetésért és gondolatébresztd vitaért is. Koszonom S. Kirilly Zsuzsanak a
konyvtarazasban ¢€s irodalmazasban nyujtott sokirdnyu segitségét, Gottfried Tibornénak a
labor ligyes-bajos dolgainak, utébb palyazatainak {ligyintézésében valod szakszerl segitségét,
¢s a barati légkort, amit az Irodaban teremtett. Ugyancsak kdszonet illeti Dr. Vilagi I1diko
docenst és Dr. Schlett Katalin adjunktust (ELTE), valamint Dr. Zelena Doéra tudomanyos
munkatarsat (MTA KOKI) és munkatdrsaikat a laborjaink kozotti sikeres egyiittmiikodésért.

Koszonettel tartozom Dr. Bernard T. Engel professzornak, az NIH NIA Gerontology
Research Center Viselkedéstudomanyi Laboratorium egykori vezetdjének, és Dr. Mark Talan
fomunkatarsnak az USA-beli kétéves munka lehetdségéért, a sok szakmai beszélgetésért, €s
mindazért, amit ott tanulhattam. Ugyancsak kdszonet illeti Ms Anne Lonsdale asszonyt, a
Cambridge University New Hall College elnokét, aki két csodalatos kutatdsi honap
lehetdségével ajandékozott meg, valamint a ,,Cambridge University Colleges Hospitality
Scheme for East- and Central European Scholars” cimii programot és a Soros Alapitvanyt e
két tanulmanyut tAmogatasaért.

Koszonettel tartozom azoknak a klinikus kollégdknak, akik human vizsgélatainkban
nyujtottak és nyujtanak fontos segitséget: mindenek elétt Dr. Kovacs Agota féorvos-
asszonynak, valamint prof Dr. Nékam Kristof osztalyvezetd foorvosnak, Dr. Pintér Judit
foéorvos-asszonynak, Dr. Berghammer Rita adjunktusnak, Dr. Zsombok Terézia, Dr. Bozsik
Gyorgy és Dr. Ertsey Csaba klinikai orvosoknak, valamint Palfi Erzsébet dietetikusnak.

Végiil de nem utolsdsorban, eléggé el nem mondhat6 halaval tartozom csaladom tagjainak,
akik hossza éveken at tamogattak munkamat, biztositottak a megfeleld hatteret, és elviselték a
sok munkaval jaro elfoglaltsdgaimat. Koszonom barataimnak a biztatast, és mindenkinek, akit
e rovid Osszefoglalasban név szerint nem soroltam fel, a tAmogatast és a sok segitséget.

A dolgozatba foglalt kutatasok egy része az OTKA T 032987 és T 047170 jelti projektek
tamogatasaval folyt.

174



FUGGELEK

|. Az "orvosilag megmagyardzatlan betegségekkel’ kapcsolatos sszefoglalo tablazatok

F1. tablazat.

Az ,,orvosilag megmagyarazatlan betegségek” témakorében az irodalomban hasznalatos
fogalmak ¢és elnevezések. A listaban szerepld tételek nem mindegyike tekinthetd
szinonimanak, de mindegyik tartalmaz olyan elemeket, amelyek ebbe fogalomkorbe is

besorolhatok.

MAGYAR NEV ANGOL NEV ROVIDITES
orvosilag medically unexplained MUD
megmagyarazhatatlan diseases
betegségek medically unexplained MUI

illnesses
orvosilag medically unexplained MUS
megmagyarazhatatlan symptoms
tiinetek
orvosilag medically unexplained MUPS
megmagyarazhatatlan fizikai | physical symptoms
tiinetek
orvosilag medically unexplained MUSS
megmagyarazhatatlan testi somatic symptoms
tiinetek
nem-specifikus tlinetek non-specific symptoms NSS
altalanos orvosi allapotok general medical conditions (GMC)
lathatatlan kronikus invisible chronic illnesses ICI
betegségek
nem-specifikus non-specific health problems |NSHP

egészségproblémak (NSEP)

175




F2. tablazat

A fizikai okokkal nem (jol) magyarazhato, vagy pszichés eredetii fizikai jellegli tiinetekkel
jaro6 rendellenességek diagnosztikai kategoriai®. (a dolt betiis kategoridk magyar elnevezését

titkkorforditas alapjan magam készitettem). Fontos megjegyezni, hogy a listdban szerepld
egyes korképek mas, féleg pszichiatriai betegség-kategoriakban is szerepelnek; a tablazatban

val6 szerepeltetésiik nem a dolgozat szerzdjének véleményén, hanem kizardlag irodalmi

forrasokon alapul: minden olyan korformat befoglaltam, amely a 4. tablazatban felsorolt

kategoriarol szolo kdzleményekben (mint *olyan’) el6fordult.

MAGYAR NEV

ANGOL NEV

szomatoform betegségek

somatoform disorders

szomatizacios korképek

somatisation

szomatoform tiinetek

somatoform symptoms

konverzios betegségek

conversion disorders

funkcionalis betegségek

functional disorders

funkciondlis stresszbetegségek

functional stress disorders

kronikus multiszimptomas korképek

chronic multisymptom illness (CMI)

kronikus multifunkcionalis korképek

chronic multifunctional illness (CMI)

funkcionalis szomatikus szindromak

functional somatic syndromes (FSS)

hisztéria

hysteria

hipochondria

hypochondriasis

melankolia

melancholia

neuraszténia

neurasthenia

szomatizacios zavar

somatizing disorder

szomatikus (maszkolt) depresszio

somatic (masked) depression

Briquet-szindroma

Briquet-syndrome

differencialatlan szomatoform zavar

undifferentiated somatoform disorder

szubszindromalis szomatizacios zavar

subsyndromal somatization disorder (SSI 4,6).

multiszomatform zavar

multisomatoform disorder

lathatatlan kronikus betegség

invisible chronic illness

dltalanos szorongdsos rendellenességek

common distress disorders

tarsadalmilag indukadlt neurologiai-jellegii
tiinetek (,, konverzio”)

sociogenic pseudoneurological (“‘conversion”)
symptoms

jarvanyos tarsas eredetii tiinetek

epidemic sociogenic symptoms

(akut) al-neurologiai rendellenességek

(acute) pseudoneurological disorders

akut tarsas eredetii betegség

acute sociogenic illness

akut al-megjelenésii rendellenesség

acute pseudo-localized disorder

jarvanyos tarsas eredetii rohamok

epidemic sociogenic attacks

*: a tablazatban szerepld kategdéridk nem feltétleniil azonos klasszifikacids szintet
képviselnek; egyik-masik (késobb, vagy elobb) inkluzivvé lett mas kategoridkon beliil.
Befoglalasukat a tablazatba az indokolja, hogy valamikor 6nall6é fogalmak voltak, és csak a
diagnosztikai rendszerek fejlodése sorolta be ket alsobb szintre.
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F3. tablazat

Az orvosilag megmagyarazatlan tiinetek (MUS) kategoridjaba es6 azonositott korképek.

inden olyan format tartalmaz, amelyeket a MUS vagy mas hasonlé targykoébe soroltak..
(Bahnson 1982, Barsky and Borus, 1999, Dancey and Rutter, 2005, Jones and Wessely 2005, Kipen and
Fiedler, 2002, Kulcsar és Rozsa, 2004, Page and Wessely, 2003, Wessely et al, 1999 nyoman)

SZAKTERULET

KORKEP

kardiologia

atipusos (nem kardialis) mellkasi f4jdalom
sziv-rendellenesség (DAH)

kardialis X-szindréma

mitralis prolapszus szindréma

gasztroenterologia

irritabilis vastagbél szindroma (IBS);
nem-fekélyes diszpepszia (NUD)
funkcionalis gyomor-bél betegségek (FGID)
gyerekkori visszatérd hasfajas (RAP)

tiidogyogyaszat

hiperventillacios szindroma

neurologia

tenzios fejfajas

kronikus hatfajdalom

myalgias encefalomielitis (ME)

megerdltetési szindroma

ismételt megterheléses sériilés (RSI)

kréonikus nyakrandulés

nyugtalan 1ab szindroma (RLS)

pszeudo-neurologiai betegségek (érzékvesztés, pszeudo-hallucinaciok, nem-
eplilepszias goresok)

ndgyodgyaszat

premenstrualis szindroéma (PMS)
kronikus alhasi (medencei) fajdalom (CPP)
hiively fajdalom (Proctalgia fugax )

reumatologia

fibromialgia (FM)
fajdalom szindrémak

allergologia

tobbszords kémiai szenzitivitas (MCS)
étel-averziok
candida-hiperérzékenység

immunologia

kronikus faradsag szindroma (CFS)
szisztémas lupus erythematosus (SLE)
kronikus Lyme-kor (CLD)

szilikon-mell implantacios koros reakciok

pszichiatria

Agent Orange betegség
Obolhabort-szindroma

poszttraumas stressz betegség (PTSD)
kiégési szindroma (BOS)
Briquet-szindroma
Miinchausen-szindroma

kronikus fajdalom-szindroma (CPS)
konverzios hisztéria

belgydgyaszat

hipoglikémia
egészségtelen-épiilet szindroma (SBS)

fiil-orr-gégészet

Globusz-szindroma

fogaszat temporomandibularis iziileti fajdalom
atipusos arcfajdalom
Csokkend kronikus szénmonoxid mérgezés
el6fordulast mutatd | kronikus mononukledzis
betegségek fénymasolok, vided-terminalok, ill. a gyenge elektromagneses tér altal

okozott panaszok
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fogtomés okozta higanymérgezes

Eltiint diagnozisok

agyu sokk (shell shock)
neuraszténia
gerincvelGi-irritacio

kronikus brucelldzis (Bang-kor)
idegbecsipddés

vonat-gerinc

katona-sziv

F4. tablazat

Az orvosilag megmagyarazatlan betegségek (MUD) altalanos tiinetei. Ebben minden olyan
szimptémat 0sszegytijtottem, ami a kiilonb6z6 irodalmi forrasokban eléfordul. Gyakran

nevezik 6ket orvosilag megmagyarazatlan tiineteknek (MUS), vagy nem-specifikus

(Barsky and Borus, 1999, Jones and Wessely 2005, Spurgeon et al, 1996 nyoman)

szimptémaknak (NSS) is

SZAKTERULET NSS V. MUS

belgyogyaszat

faradtsag

gyengeség
sz4jszarazsag

kardiologia

szivdobogas

gasztroenterologia

gyomor-bél panaszok, hasi (alhasi) fajdalom
émelygés

hanyinger

puffadas, gazképzddés

hasmenés vagy székrekedés

tiidogyogyaszat

légszomj
kohogés

neurologia

fejfajas
szédulés
alvas zavarok

reumatologia

izomfajdalom
iztileti f4jdalom
hatfajas

fiil-orr-gégészet

orrdugulas
torokfajas

szemészet

Szem-irritacio

borgyogyaszat

borpir
bor irritaciod

pszichiatria

emlékezetzavarok
figyelmi problémak
koncentraci6zavarok
szorongas
depresszio
ingerlékenység

rossz hangulat
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II. Az IBS betegek vizsgdlatinak eredményeit ésszefoglald tablazatok S © Birdes 2000,

F5. tablazat
Az IBS, CU ¢és egészséges csoport kozti kiilonbségek a Szorongas Lekiizdési Mod
Preferencia Kérd6ivben (atlag+SE)

Egészséges IBS-betegek CU-betegek ANOVA
kontroll
Probléma fokusz 32,32+5,86 29,44+4 37*  31,94+4,17 F=2,31"
Tamaszkeresés 21,714£5,86 19,72+4,04 21,33+5,06 F=1,38
Fesziiltség kontroll 43,25+7,62 41,32+6,02 43,89+6,54 F=0,96
Figyelem elterelés 31,96+7,21 30,96+591  35,06+6,02¢ F=1,96
Emoci6 fokusz 25,21+5,28 24,84+4.45  28,17+5,07F F=1,52
Emocid kitirités 13,79+£3,56 13,96+£3,15 15,78+3,88 F=0,89
Onbiintetés 9,75+2.57 9,92+3,04 10,2243,05  F=0,41
Belenyugvas 10,32+3,22 9,76+3,37 11,11£2,67 F=1,08
*: szignifikans kiilonbség a kontroll és az IBS csoport kozott (p<0.05)
& szignifikans kiilonbség az IBS és a CU csoport kozott (p<0.05)
*: tendencia az IBS és a CU csoport kdzétt (p<0.1)
*: tendencia a harom csoport kozott (p<0.1)
F6. tablazat
Az Anyai Banasmod Kérd6iv pontszamai (atlag+SE)
Egészséges IBS betegek CU betegek  ANOVA
kontroll
Szeretet 27,96+2,56 28,24+2,33  28,78+2,71 F=0,88
Korlatozas 17,96+3,52 16,80+4,44  15,89+4,21 F=1,51
Talvédés 12,14+4,10 14,92+5,49*  13,94+4,29 F=2,23"
*: szignifikans kiilonbség a kontroll és az IBS csoport kozott (p<0.05)
*: tendencia a harom csoport kozott (p<0.1)
F7. tablazat
A Kotédési Kérddiv pontszamai (atlag+SE)
Egészséges IBS betegek  CU betegek  ANOVA
kontroll
Biztonsagos kotédés 4,78+1,70  3,72+1,72* 3,72+1,63 F=2,43"
Bizalmatlan kotédés 2,64+1,85 3,20£1,93  2,61+1,75 F=0,70
Belefeledkez6 kotodés 2,57+1,55 3,08£2,10 3,00+2,16 F=0,91
Elkeriil6 kotodés 3,16+1,93 3,05£1,83  3,53+2,06 F=0,27

*: szignifikans kiilonbség a kontroll és az IBS csoport kozott (p<0.05)
*: tendencia a hirom csoport kozott (p<0.1)
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F8. tablazat ,
Az IBS, IBD betegek, ¢s a kontroll szemelyek ¢letmindsegi mutatdi az IBS Eletmindség
(IBSQOLQ) Keérdsivben Seres és mtsi., 2006.

IBS IBD Kont. ANOVA
Diszféria 21,4+1,3 21,61+1,64 | 9,38+1,25 27,39**
Aktivitassal valo interferencia | 15,59+1,41* | 19,41+1,43 | 7,38+1,09 22,38**
Testkép 8,15+0,57 8,99+0,72 | 4,89+0,53 13,00**
Egészség aggodalom 7,01£0,45* | 9,09+0,56 | 3,48+3,49 32,42**
Etelkeriilés 8,56+0,60 | 9,11+0,76 | 3,82+0,58 21,08**
Tarsas reakcio 8,74+0,54 8,81+0,67 | 4,52+0,51 19,80**
Szexualitas 4,38+0,36 4,24+046 | 2,25+0,35 10,23**
Kapcsolatok 6,21+0,41 7,14+£0,59 | 3,25+0,59 16,08**
Osszpontszam 79,99+4,58 | 88,43+5,76 | 39,40+4,41 29,50**

*: szignifikans kiilonbség (p<0,05) az IBS ¢és az IBD csoport kozott.

*#: szignifikans kiilonbség (p<0,001) a harom csoport kozott.
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1II. Az alkalmazott kisméretii tekercs erdtér-profilja

Ezt a profilt a motiméter belsejében vették fel a 3. zona ala kozépre helyezett tekercs felett.
A doboz alja a tekercs felett kb. 5,5 cm-re volt; a mérési kozéppontban a maximalis magneses
indukcio értéke kb. 200 T volt.

F1. abra
A két 0sszeragasztott kisméretli tekercs altal a motiméter dobozaban generalt méagneses
indukci6 profilja.

Miégneses indukeid a
tekercsek tengelyére
merdleges sikban:

- atekercsektdl 5,5 cm-re,

- mérési teriilet: 28x30 cm,

- atekercsek tengelye a
mérési teriilet
k6zéppontjaban,

- max. B=200 pT.

5 10 15 20 25
#(cm)
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