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Koészonetnyilvanitas

A disszertacio elkésziiléséért elsoként Dr. Kulcsar Zsuzsanna professzor asszonynak szeretnék
koszonetet mondani, aki tanaromként és témavezetdmként felbecsiilhetetlen segitséget nyujtott
a disszertacio elkésziiléséhez. Szakmai fejlédésemben a professzor asszony altal képviselt
intellektualis igényesség, hitelesség és eredeti gondolkodas példaképként szolgal.

Szintén koszonettel tartozom Dr. Olah Attilanak, a Személyiség- és Egészségpszichologiai
Tanszék vezetdjének, valamint a tanszék valamennyi munkatarsanak. Kiilon szeretném
kiemelni Dr. Urban Robert modszertanban nyujtott értékes segitségét, a konzultaciokat,
valamint a disszertacio irasa alatti tamogatd hozzaallasat. Koszonettel tartozom Dr.
Demetrovics Zsolt kollégamnak is, akinek a segitségére minden esetben szamithattam.
Koszonet illeti tovabba Dr. V. Komlosi Annamariat és Dr. Rigd Adrient segité otleteikért és
kritikai, de tdmogatd hozzaszolasaikért. Rézsa Sandor moédszertani, statisztikai kérdésekre
adott valaszai mindig tovabb lenditették az adatok elemzését.

A vizsgalatok lefolytatasaban a Budai Honvéd Korhaz Gerincgyogyaszati és Rehabilitacios
osztalyan Dr. Csaszar Noéminek, a Budai Irgalmasrendi Korhdzban Dr. Rojkovich
Bernadettenek, Selcuk Dagdelennek és Kelemen Juditnak, valamint a Hévizi Korhazban Dr.
Dalmadi Aliznak tartozom koszonettel, valamint a gyulai Pandi Kalman Korhaz Reumatologiai
Osztalyanak orvosait is koszonet illeti. Halas vagyok Seidel Monikanak, Toth Beatanak,
Megyeri Zitanak, Toérok Hajnalkanak és Peti Juliannanak, akik az adatfelvétel munkajaban
voltak segitségemre, tovabba azoknak a miithelymunkazoimnak, akik a kérddivek normal
mintan vald bemérésében segitettek. Koszonettel tartozom a betegeknek, akik részvételiikkel és
valaszaikkal gazdagitottdk a tuddsomat, és a figyelmemet a mindennapokban is fontos
kérdésekre iranyitottak ra.

Kiilon koszonom Torok Csaba tamogatasat, a disszertacio elkészitésének valamennyi fazisaban
nyujtott feltétel nélkiili segitségét és a nyugodt hattér biztositasat. A munka valamennyi
fazisaban szamithattam Dr. Szabo Judit segitségére is. Koszonet illeti Szilvasi Tamarat és Dr.
Katona Norat a kérdéivek visszaforditasaért.

Szamos kollégat emlithetnék meg, akik valamilyen modon hozzajarultak munkamhoz. Koziiliik
a teljesség igénye nélkil az Orszagos Gyermekegészségiigyi Intézet munkatarsait, Dr.
Aszmann Annat, Dr. Pall Gabriellat, Dr. Németh Agnest, Orkényi Agotat, Varnai Dorét és
Zakarias Ildikot kell megemlitenem. Dr. Boros Janos gondolatébreszté beszélgetésekkel és a
disszertacio els6 munkaverzidjanak elolvasasaval szintén jelentGsen segitette a dolgozat
formalodasat. Koszonom Dr. Bardos Gyorgynek a szomatizacido témakorében felvetett,
vitaindit6 gondolatait.

S végiil, de nem utolsésorban minden hallgatdomnak koszondm a disszerticid témai irant
tanusitott érdeklodeését.



1. Bevezetés

A disszertacioban bemutatott elméleti és empirikus munka f6 célja, hogy a kronikus fajdalom
jelenségének elemzéséhez — és rehabilitaciojahoz —  j szemponttal jaruljon hozza.
Feltételezziik és igazolni szeretnénk, hogy a kronikus fajdalommal tarsuld betegségekben a
kognitiv mitkodésmod mar korabban bizonyitott jellemz6i — igy a katasztrofizalas — mellett a
betegek szubjektiv allapotara, jollétére az érzelemszabdlyozds képessége jelentds hatast
gyakorol. Feltételezésiink kiindulopontja az, hogy kronikus fajdalomban kiilonosen
hangsulyossa valik a fajdalom érzelmi komponense és a fajdalommal egyiitt jaro szenvedés. A
fajdalom és a negativ emociok Osszefiiggésébdl kiindulva, kronikus fajdalom esetén az érzelmi
¢élet egyensulyanak eltolodasat kell feltételezniink. A negativ érzelmek, a testi, és a tarsas
funkciok kozotti  kolesonds  kapcesolatok  empirikus  bizonyitékai megerdsitik azt a
feltételezésiinket, hogy a negativ érzelmek kezelése, vagyis az érzelemszabalyozas a
fajdalomszindromakban — kozponti  jelentéségii - kérdés — lehet. A kronikus — fajdalom
egészségpszichologiai elemzését tehat indokolt affektiv folyamatok tanulmanyozasaval
kiegésziteni.

Az egészségpszichologia és az affektiv pszichologia 6tvozése azért is relevans ebben a
kérdésben, mert sokan magat a fajdalmat érzelemként kezelik (amelynek szenzoros jellemzdi is
vannak), a kronikus fajdalmat pedig az énidentitast megrenditd, tartds allapotként azonositjak
(1. Chapman és Nakamura, 1999).

A kronikus fajdalom egészségpszichologiai elemzésének az érzelmi folyamatok
vizsgalataval valo 6tvozését tovabba az is indokolja, hogy a fajdalom a nehezitett ¢lethelyzetek
prototipusos esete, mégpedig abban az értelemben, hogy a pszichés jollét biztositasat
fajdalomban nem feltétleniil az aktiv, problémacentrikus, vagyis a kontroll fenntartasara, a
fajdalom megsziintetésére iranyulo megkiizdési kisérletek segitik el6. Empirikus bizonyitékok
jelzik, hogy a fajdalom keltette negativ érzelmek és gondolatok viselkedésre gyakorolt
hatasanak megsziintetésé¢hez a kulcs az élmény olyan rugalmas kezelése (McCracken, 2007),
amelybe a fajdalom elfogadasa is ,belefér”, ami altal a fajdalmi jelzés elvesziti az
élménymezot addig urald jellegét, annak csupan egyik aspektusava valik. Ebbél — paradox
moédon — az kovetkezhet, hogy tartés fajdalom esetén a jollét zalogat a ,klasszikus”
egészségmagatartasok — pl. helyes taplalkozas, az orvossal valo egyiittmiikodés — onmagukban
nem biztositjak, bar hatasuk értelemszeriien nem elhanyagolhato. Ebben az dsszefliggésben az
érzelemszabalyozast az  elfogadas magasabb rendii meghatarozdjanak tekintjik, és
hasonloképpen vélekediink a fajdalomélmény egyik legjelentésebb prediktorardl, a fajdalom
katasztrofizalasrol —is. Ezt a  feltevésiinket vizsgalatunkban  megerGsitettilk:  az
érzelemszabalyozas a katasztrofizalas és az elfogadas magasabb rendli meghatarozojanak
bizonyult.

A disszertacio masodik f6 célja, hogy a kronikus fajdalommal egyiitt jard organikus
hatterii vs. funkcionalis (stressz)betegségben szenvedd személyek érzelemszabalyozasi profiljat
Osszehasonlitsa. Mig a megmagyarazhatatlan testi tiinetek — a szomatizacio — jelenségének
értelmezésében a 19. szazad végi és 20. szazad eleji modellek tobbségét a pszichoanalitikus
elképzelések uraljak, addig a funkcionalis stresszbetegségek' —ujabb kutatasai a jelenség
hatterében allo biologiai, pszicholégiai és szocialis tényezok szerepét és azok interakciojat
elemzik. A biologiai és pszichologiai magyarazomodellek alapjan arra kovetkeztettiink, hogy a
szomatizacios korképek kozos jellemzdje a szabdlyozdsi zavar, amely pszichés szinten fokozott
fenyegetésészlelésben jut kifejezésre. Az orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel jard

! P1. kronikus faradtsag szindroma, fibromialgia, tobbszoros kémiai szenzitivitas, irritabilis bélszindroma
(Wessely, Nimmuan, Sharpe, 1999).



funkcionalis stresszbetegségek (vagy szomatizacio) etiologiai modelljei alapjan ebben a
csoportban — az organikus hattérrel magyarazott betegségekhez viszonyitva — nagyobb
érzelemszabalyozasi deficiteket varunk, és hatteriikkben a korai tapasztalatokbol szarmazo, az
énrol és a masikrol kialakitott kognitiv sémak maladaptiv jellegét valoszintsitjiik.

Az érzelemszabadlyozas gazdag irodalmanak rendszerezésére tobben eltéré szempontok
alapjan tettek kisérletet. El6szor: az érzelemszabalyozo folyamatok lehetnek automatikusak
vagy kontrollaltak, tudatosak vagy tudattalanak és masodszor: az érzelemgenerald folyamat
szamos allomasan hathatnak; mikodhetnek az érzelem kivaltodasa elétt, utan, illetve kzben
(Gross, 1998a,b; 2002; Eisenberg és Spinrad, 2004; Valiente és Eisenberg, 2006). Harmadszor:
az érzelemszabalyozas szamos kiils szabalyozd — egy masik személy, szerhasznalat, fizikai
kornyezet — bevonasat is jelentheti (Thompson, 1994), de tamaszkodhat dontden ,belsé”
Ossterlam ¢és Schipper, 2004), vagyis fligghet nyelvi-kognitiv folyamatoktol is (Forsyth, Eifert
¢és Barrios, 2006). Negyedszer: az érzelemszabalyozast az élet kiillonboz$ szakaszaiban mas
kontextus-specifikus motivacios és szocialis folyamatok formaljak (Cole és mtsai, 1994;
Carstensen, Isaacowitz, Charles, 1999), eszerint az érzelemszabalyozasi folyamatok (és
stratégiak) fejlodési szekvenciat is tiikroznek (Cole és mtsai, 1994).

Greenberg (2007) szerint kikristalyosodni latszik, hogy megkiilonboztethetiink egy
tudatos, kontrollfolyamatokra épulé kortikalis ¢és bal féltekei kivitelezd folyamatokat
mozgositd érzelemszabalyozast, és egy implicit, automatikus szubkortikalis és jobb féltekei
folyamatokra épiild érzelemszabalyozasi format (Greenberg, 2007).

A disszertacio  fokuszaba a fenti lehetdségek koziil az implicit érzelemszabalyozas
elemzését allitottuk. Ennek fejlédési gyokereit vesszilk szamba, a kinalkozé definiciok koziil ez
alapjan valasztunk, s az adaptiv és maladaptiv jelenségeket is e kérdés mentén elemezziik,
valamint érintjiik a probléma terapids relevanciajat is. Egy negativ érzelmekkel atszott tartos
¢lethelyzetben, mint amilyen a kronikus fajdalom, kritikus lehet az implicit érzelemszabalyozo
mechanizmus miikddése, amelyet a tudatosabb, explicit érzelemszabalyozasi formak tarthatnak
kontroll alatt.

A porzitiv és negativ érzelmek relativ fiiggetlensége és eltéré agyi hattérmechanizmusai
alapjan onként adodik, hogy a fajdalom altal generalt és/vagy implicit érzelemszabalyozasi
deficitek okozta tartésan fennallo negativ érzelmeket a pozitiv érzelmi dllapotok
befolyasolasaval: generalasaval, fenntartasaval, fokozasaval segithetjiik el6.

Az affektiv folyamatok, kiilondsen az érzelemszabalyozas elemzése és az empirikus
eredmények ,,visszaforgatasa” a kronikus fajdalom rehabilitaciojaban jelentés lehet. Ezt
egyértelmiien timogatjak azok a kutatasi eredmények is, amelyek az affektiv folyamatok — pl. a
pozitiv szuggesztiok — alkalmazasanak hatékonysagat dokumentaljak szomatikus allapotok
kezelésében (pl. intenziv ellatasban részesiilé betegeknél: Varga és Didszeghy, 2001).

Ugy vélekediink, hogy az érzelemszabalyozas implicit formainak és a pozitiv érzelmek
generalasanak elésegitését mind kimutathatd organikus elvaltozasok talajan, tehat a
magyarazott” fajdalom, mind az orvosilag megmagyarazhatatlan, de jelentds distresszel jaro
szomatizacios zavarok kezelésében a komplex rehabilitacio részéve kell tenni. A komplex
rehabilitacié ,,fejlesztését” indokolja a kronikus fajdalom életmindségre kifejtett negativ hatasa,
magas el6fordulasa, és az a tény, hogy 6tven éves kor felett a tartos fajdalom eléfordulasanak
esélye megkétszerezddik (Gatchel, 2004).
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A fentiek alapjan a disszertacio felépitése a kovetkez6képpen alakul:

A 2. fejezet 6 témaja a kronikus fajdalom. A kronikus fajdalom fizikai, szocialis és érzelmi
miikodésre kifejtett hatasaval foglalkozunk, és bemutatjuk a fajdalom katasztrofizalas és
fajdalom elfogadas konstruktumokat; ezeket a fajdalomelméletek, a fajdalomdefiniciok és
akut-kronikus fajdalom kiilonbségeinek témaival vezetjiik fel. Arra nincs lehetdségiink, hogy a
Hfelvezet6” témakat részletesen elemezzik ¢és a vonatkozd neurobiologiai kutatasok
eredményeit is sorra vegyiik. Ebben a fejezetben a kronikus fajdalommal tarsuld veszteségek
bemutatasaval megalapozzuk azt a feltevést, miszerint a kronikus fajdalom alapvetéen
traumanak tekinthetd (Kulcsar, 2005a). Traumahelyzetben az Osszetartozasi sziikséglet
(Baumeister ¢és Leary, 1995) feler6sodése révén a szocialis kornyezettdl szarmazd
visszajelzések az érzelmi reakciokra erdteljes hatassal vannak. Ez indokolja, hogy a szocialis
kornyezet betegségre adott reakcidit részletesebben goresd ala vegyiik. A nem megfeleld tarsas
tamogatas okozta negativ hatdsok magyarazatdhoz a szocialis fajdalom és a fizikai fajdalom
kozos elméleti keretben torténd értelmezését (Eisenberger és Lieberman, 2004; MacDonald és
Leary, 2005) hivjuk segitségiil. Amellett érveliink majd, hogy a negativ szocialis interakciok
(mint stresszorok) a fizikai fajdalmat és a negativ érzelmek eléfordulasat fokozzak. A negativ
tarsas interakciok azért is kiilonosen romboloak, mivel a kronikus fajdalommal egyiitt é16 beteg
énhatarai konnyebben ,atjarhatok” (Varga és Didszeghy, 2001). A szocialis elutasitas nyilt
verbalis vagy rejtett nonverbalis jelei ebben a fokozott érzékenységi allapotban egyfajta
szuggesztioként hatnak.

A 3. fejezetben a szomatizacid etioldgiai modelljeinek bemutatasaval a deficites
érzelemszabalyozassal kapcsolatos feltevésiinket alapozzuk meg. Ismertetjiik az alulmiikodo
hipotalamusz-hipofizis-mell¢kvesekéreg (HPA tengely) és a fokozott citokintermelédés
(hipercitokémia) modellt, a gondoskodo-oltalmazo valasz deficites miikddésének modelljét,
valamint a bioldgiai és pszichologiai szenzitizacid mechanizmusat és a torzult viszceralis
infromaciofeldolgozast felveté modelleket (Kulcsar és Kokonyei, 2004). A modellek egy része
a szomatizacidé kialakulasat korai kapcsolati torténésekkel hozza kapcsolatba. A korai
kapcsolati jellemzok — ahogy a disszertacio késébbi fejezeteiben latni fogjuk — az
érzelemszabalyozasi képességekre jelentds hatassal vannak.

A biologiai (elsésorban a kozponti idegrendszeri) szenzitizacio jelensége mellett a
kognitiv-érzelmi szenzitizacio jelenségét is targyaljuk. A  ruminaciot — vagy tagabban
megfogalmazva a perszeverativ kogniciokat (Brosschot, 2002) — egyben negativ
érzelemszabalyozasi jelenségként is kezeljiik.

A 4. fejezetben az érzelemszabdlyozas kérdését elemezziik. A torténeti gyokerek rovid
felvazolasa utan elsésorban az automatikus érzelemszabalyozasi formakat, azok koziil is,
Greenberg (2007) nyoman, elsdsorban az implicit érzelemszabalyozasi formakat mutatjuk be,
ezek fejlodési gyokereit elemezziik, és a maladaptiv-adaptiv érzelemszabalyozas elkiilonitésére
is kisérletet tesziink. A maladaptiv és adaptiv érzelemszabalyozas keretén beliil részletesebben
ismertetjiik a Gratz és Roemer (2004) szerzéparos altal kidolgozott definiciot, és annak
operacionalizasat, majd az érzelemkifejezés elnyomasara vonatkozo, a Gross-féle (1998a,b;
2002) folyamatmodell keretében végzett vizsgalatok eredményeit targyaljuk. Kitériink az
elharitasok és az alexitimia bemutatasara. A fejezetet egy igéretesnek tiing, jelentds terapias
konzekvenciakkal is bir6 érzelemszabalyozasi formaval, a pozitiv érzelmek szabalyozasanak a
kérdésével zarjuk. Jelezziik, hogy a 4. fejezetiink nem oleli fel az érzelemszabalyozas minden
tertiletét, fontos ¢és jelentds kérdését, ehelyett, szelektiven, a disszertacio témajahoz kapcsolodo
ismereteket rendszerezi. Az érzelemszabalyozas kozel minden kérdésének elemzése egy ujabb,
6nallo munka feladata lehetne.

A disszertacié elméleti bevezetdjének 5. fejezetében a kronikus fajdalom és
érzelemszabalyozas, valamint a szomatizacid és érzelemszabalyozas kozotti kapcsolatra
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vonatkozo empirikus vizsgalatok eredményeit mutatjuk be, valamint megfogalmazzuk sajat
elméleti feltevéseinket, felvazoljuk empirikus kutatasunk f6 kérdésfelvetéseit, és diohéjban
bemutatunk harom, a vazizomzatot érintd kronikus fajdalommal jaré korképet, a tiineti
kezelések vagy miitéti beavatkozasok ellenére fennmaradd gerincfdjdalmat, a funkcionalis
stresszbetegségek kozé sorolt fibromialgiat és az autoimmun betegségek kozé tartozo
rheumatoid arthritist.

A 6. fejezetben a disszertacio keretében végzett négy vizsgalatunkat mutatjuk be, ebbél
ketté — a sorrendet tekintve az elsé és a harmadik — két kérd6iv adaptalasanak munkalatait, a
masik kett6 — a sorrendben a masodik és a negyedik — a disszertacio célkitiizéséhez kapcsolodo
hipotéziseit teszteli. Az adott vizsgalathoz tartozo hipotéziseket, s igy gyakran a kérdésfelvetést
magat — a konnyebb kovethetGséget szem el6tt tartva — az egyes vizsgalatok eldtt, vagyis a
modszer részben kozoljik. Az egyes vizsgalatok utan targyaljuk az eredményeket és korlatokat
is, igy a disszertacio végén a 7. fejezetben mar csak a négy vizsgalat eredményeinek
megyvitatasara, értelmezésére és szintetizalasara kertil sor.
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2. Kroénikus fajdalom

Els6 fejezetiinket a fajdalomelméletek torténetének és a fajdalomélmény jellemzéinek rovid
ismertetésével kezdjiik. Ezeket a témakoroket részleteiben azonban nem targyaljuk, ezeket

mindazonaltal ezekre a relevans pontokon hivatkozni fogunk.

A fajdalomelméletek ¢és a fajdalom jellemzoinek rovid felvezetését az akut és a kronikus
fajdalom kozotti kiilonbségtételt megalapozasa indokolta. Az akut és kronikus fajdalom
elkiilonitését kovetden a kronikus fajdalom kialakuldsanak szakaszait, valamint a testi, a
szocialis és a pszichés miikodésre gyakorolt hatasait elemezziik. Ezeket a hatdsokat ugyan
kiilon-kiilon targyaljuk, de szem el6tt tartjuk, hogy a testi, a szocialis funkcionalas és a lelki
allapot valtozasai egymastol nem fliggetlenek, egymast a pozitiv visszacsatolas folyamatain
keresztiil erdsitik.

Ezt kovetden a kronikus fajdalom negativ kdvetkezményeit tartosito, fenntartd tényezoket
ismertetjiik. A kronikus fajdalom hatésait felerdsitd bioldgiai, kognitiv, affektiv és szocialis
tényezok koziil részletesebben kett6t emeliink ki: a tarsas kdrnyezet reakcidjat, nevezetesen a
szocialis kirekesztettséget, valamint a fajdalom katasztrofizalasat. Fejezetiinket a kronikus
fajdalom hatasat enyhitd, és az alkalmazkodast szolgald elfogadas koncepcié bemutatasaval
zarjuk.

2.1. Fajdalomelméletek

Jol ismert, hogy a Melzack-Wall kapukontroll elmélet (Melzack, 1977) a fajdalom
kialakulasanak magyarazataban paradigmatikus valtozast hozott. A korabbi, addig uralkodo
elméletek — specificitas elmélet, szummdcios elmélet, mintazat elmélet, centralis szummdcios
elmélet, szenzoros interakcio elmélet (1. Bonica és Loeser, 2001; Bardos, 2006) — a
fajdalommal kapcsolatos szamos jelenségre nem kinaltak magyarazatot. A kapukontroll elmélet
ujdonsaga abban allt, hogy kozponti idegrendszeri folyamatokat is hangstlyozott a
fajdalomélmény létrejottében, vagyis az agyat az ingerek szlirésében, szelektalasaban,
modulalasaban aktivan résztvevé rendszerként kezelte. A gerincveld hatsd szarvaban
elhelyezkedd substancia gelatinosa a tovabbiakban nem egyszeri tovabbito allomasként,
hanem dinamikus torténések helyeként értelmez6dott (1. Melczak, 1999). Az elmélet a
kutatasokat megtermékenyit6, maig érvényesiilé hatasa egyértelm, tovabba a fajdalomélmény
természetérol vald gondolkodasunkat is alapjaiban befolyasolta.

A kapu-kontroll ~ elmélet azonban bizonyos fajdalomjelenségek —  pl
fantomvégtagfajdalom, kronikus fajdalom — magyardzatdban nem bizonyult elégségesnek
(Melzack, 1990, 1999). Melzack ennek hatédsara modositotta az elképzelését, s kidolgozta a
neuromdtrix elméletet (Melzack, 1990, 1999, 2005). A neuromatrix kifejezés a talamokortikalis
és limbikus korok neuronjai kozotti kapcsolatok genetikusan kodolt, majd a szenzoros
tapasztalatok altal egyedien modositott halozatat jeloli. A neuromatrix feladata a testi szenzoros
informaciok feldolgozasa, s jellegzetes aktivitasi jelmintazattd — Un. idegi alairassa
(neurosignature) — alakitasa. Ezek az idegi alairasok folytonos informacioaramlast biztositanak,
¢és a folytonos test- és énérzet fenntartasanak alapjat szolgaltatjak. Ezért nevezi Melzack ezt a
komplex neuronalis halozatot a test-én (body-self) neuromatrixnak.

A szenzoros tapasztalatok altal létrehozott idegi alairast érzelmi ¢és kognitiv
tapasztalatok modosithatjak, s az igy kialakult test-én neuromatrix aktivitasi jelmintazata
hatarozza meg a szenzoros inger észlelését ¢és tudatossa valasat, értékelését, a ra adott érzelmi
reakciot, valamint a viselkedéses ¢s fiziologiai valaszokat.
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A fajdalomészlelés a neuromatrix elmélet szerint inkabb a fajdalom komponenseire (1.
alabb), vagyis a szenzoros, az affektiv és a kognitiv inputra 1étrejové idegi jelmintazatnak a
kimeneteleként ¢és tudatosuld aspektusaként, mint csak a szenzoros inputra — pl. sériilésre,
gyulladasra, mas patologias folyamatra — adott kozvetlen valaszként értelmezheté (Gatchel,
2005). Vagyis a neuromatrix aktivitasi jelmintazata akkor is generalhat fajdalomélményt, ha
6nmagdban a szenzoros input nem indokolna, vagy mint a fantomvégtag-fajdalomnal,
alapvetden hianyzik. Az elmélet szerint a test-én olyan kdzponti reprezentacioként foghato fel,
ami az aktualis periférias inputoktol fiiggetlen.

Tovabba fontos megemliteni, hogy az Gjabb modell szerint a fajjdalom — ami fenyegeti a
homeosztézist, valamint a test (amely az énnel teheté egyenértékiivé?) integrativ folyamatait —
tulajdonképpen stresszornak tekinthetd, ami aktivalja a fiziologiai stresszrendszereket,
nevezetesen a HPA-tengelyt, valamint a locus coeruleus-noradrenerg-szimpatikus
idegrendszert. A stresszrendszerek prolongalt aktivacidja Melzack (1999; Melzack, Coderre,
Katz, Vaccarino, 2001) szerint az izmok, csontok és idegszovetek altalanos degeneraciojahoz
vezethet, ami viszont még nagyobb fajdalmat valt ki, ezzel a fajdalom-stresszreaktivitas
boszorkanykorét erdsiti.

Chapman és Nakamura (1999; Nakamura ¢s Chapman, 2003) megkozelitésiikben azt
hangsulyozzak, hogy a fajdalmi ¢élmény megértésének kulcsa nem a szenzoros
informaciofeldolgozasi  és  reprezentaciés ~ folyamatokban  keresendd6. A szerzék
konstruktivitista modelljében a fajdalom a tudatossag egy fenoménjaként jelenik meg,
nevezetesen a fajdalmat egy olyan komplex, negativ érzelmi tonusu testi tudatossagként irjak
le, amelyet szenzoros kvalitdsokkal is jellemezhetiink, ¢és altaldban szoveti trauma
eredményeként jon létre. Modelljiikben azt hangsulyozzak, hogy a fajdalom az agy
konstruktivista miikodésmodja révén 1étrejott szubjektiv tapasztalati realitas, amit a beérkezo
szenzoros input (1. nocicepcio), a multbéli tapasztalatok (memoria) és a szocialis és kulturalis
hatasok altal alakitott elvarasok is befolyasolnak. Az agy tehat nem informacio regisztralast és
integralast végez, hanem egyedi konstrukcidt hajt végre a bejovo és a rendelkezésre allo
informaciok segitségével.

A bemutatott modellek alapjan a fajdalom definicidja eltérd lehet, tovabba a modellek
abban is kiilonboznek, hogy a fajdalom mely aspektusara helyezik a hangsulyt.

2.2. Fajdalom definiciok

A kiilonboz6 megkozelitések egyetértenek abban, hogy a fajdalom a nocicepciotol
megkiilonboztetve komplex élményként definialhatd. A klasszikus szenzoros neurofiziologiai
megkdzelités (beleértve a kapu-kontroll elméletet is) szerint a nocicepcid a szoveti karosodas
okozta idegi stimulacio eredményeként jon létre. A fajdalom olyan szubjektiv percepcioként
foghat6 fel, amely a bejové szenzoros input (nociceptiv inger) atalakitasanak, tovabbitasanak
¢és moduldciojanak ,,végterméke” (Loeser, 1982). A fajdalom alapvetSen szenzoros kvalitas, de
magaba foglal affektiv-motivacios és kognitiv-értékelé sszetevoket is. A fajdalommal egyiitt

% Melzack (1999) szerint a testet egységként észleljiik, és az énnel azonositjuk, ami kiilonbozik mas emberektdl és
a kornyezo vilagtol. A kiilonbozo érzések egységének az érzése, beleértve az ént is, a kdrnyezetben orientacios
pontnak szamit, amit kézponti idegrendszeri folyamatok alakitanak ki, és nem a periférias idegrendszerbél vagy a
gerincvel6bol szarmazik. Ez a megkozelités konzisztensnek mondhat6 azokkal a megkozelitésekkel, amelyek az
éntudatot és az én kialakulasat a testmodellbél, ill. az azokat megalapozé Gninditotta mozgasokbol
,,szarmaztatjak” (1. Marton, 1977 tanulmanyat).
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jaré negativ érzelmi arousal (kellemetlenség érzés) fontos, protektiv szerepet tolt be, a fajdalom
okanak megsziintetésére, pihenésre és a gyogyulast elosegitd tevékenységekre 6szténoz.

A konstruktivista modell ezzel ellentétben a fajdalmat nem olyan szenzoros kvalitasként
jellemzi, aminek emocionélis aspektusai is vannak, hanem olyan érzelemnek nevezi, aminek
szenzoros jellegzetességei is vannak. Az érzelmek az esemény (jelen esetben biologiai
esemény) fontossagat vagy jelentését reprezentaljak (Scherer, 1987, 2005; Frijda és Mequita,
1994), tehat a fajdalom az észlel§ szamara a tudatossag szintjén (Chapman, 2001) a fizikai
fenyegetettség archetipikus jeleként értelmezhetd (Eccleston és Crombez, 1999). Vagyis a
beérkez szenzoros input (pl. nociceptiv jelzés) ,,jelentéségét” affektiv feldolgozo folyamatok
adjak (Chapman, 2001).

Az ¢én (fizikai és pszichés) integritdsanak észlelt fenyegetettsége vagy karosodasa a
fajdalom élménye mellett a szenvedés érzésével tarsul, amit a fajdalommal Osszefiiggd
lehetséges kovetkezmények (pl. korlatozottsag) és a veszteségélmény alakit (Chapman és
Gavrin, 1999).

A bejovo szenzoros input feldolgozéasa soran a kialakuld fajdalmi élményt multbéli
tapasztalatok és elvarasok is befolyasoljak (Chapman és Nakamura, 2003). Ezt D.D. Price
(2000) a fajdalom affektiv komponensének kettds feldolgozasi utvonalaval kapcsolja 6ssze. A
fajdalmas inger kellemetlensége — mint elsédleges affektiv komponens, vagy mint érzelem —
mellett szamolni kell egy masodlagos fajdalmi affektussal is. Ezt a masodlagos affektust a
fajdalom szenzoros jellemzbinek mas szenzoros jelzésekkel, a korabban tanultakkal és a
fajdalmi emlékekkel kapcsolatos integracioja eredményezi. Ennek soran a fajdalom lehetséges
hosszu tavia kovetkezményeinek értékelése is hozzaadodik a fajdalom affektiv komponenséhez.
Ezért az anterior cingularis kéreg és a prefrontalis kéreg kozotti kapcsolatok lehetnek a
felelések (D.D. Price, 2000). A masodlagos affektusok hatnak a nociceptiv inger tovabbi
feldolgozasara, befolyasolhatjdk a viselkedéses valaszok prioritasat, és a kognitiv
mikédésmodot (pl. ruminaciot idézhetnek el6).

A fentiek alapjan a fajdalom 3 aspektussal, dimenzioval jellemezhetd: (1) szenzoros-
diszkriminativ, (2) affektiv-motivacios, (3) kognitiv-értékeld. Kiilonosen fontosnak tiinik, hogy
ezek az aspektusok egymastol részben filiggetlenek lehetnek, egymastdl nemcsak a
beszamolokban, hanem idegrendszeri szinten is elkiiloniilnek.

A fajdalmi matrix agyi szubsztratuma magaba foglalja az elsédleges és masodlagos
szomatoszenzoros mezOt, az anterior cingularis kérget (ACC), az inzularis kérget, valamint a
frontalis kérget, tovabba a talamuszt, a kisagyat és a szupplementer motoros areat (SMA-t) (1.
Almeida, Roizenblatt, Tufik, 2004, Peyron, Laurent, Garcia-Larrea, 2000; Bardos, 2006).
Feltételezhetd, hogy a lateralis talamusz, a szomatoszenzoros kéreg (I és II), valamint az inzula
a fajdalom szenzoros-diszkriminativ aspektusaért felelds (Peyron és mtsai, 2000), mig az ACC
aktivalodasa a fajdalom affektiv komponensével hozhato kapcsolatba (Rainville, 2002). Jol
demonstraljak ezt a fajdalomesillapitasra iranyuld hipnotikus szuggesztiok, amelyek elsésorban
az ACC aktivaciojaval jarnak (poszterior rostralis zona), igy az észlelt kellemetlenséget (vagyis
az affektiv komponenst) modulaljak, mig a szenzoros-diszkriminativ komponensért felel6s
szomatoszenzoros kérgi teriiletek (SI, SIT) aktivacidjat nem érintik (Rainville, Duncan, Price,
Carrier, Bushnell, 1997).

Osszefoglalva a fajdalom tehat egyidejiileg interoceptiv jelzés, specifikus viselkedési
motivacio, specifikus szenzacio és valtozo érzelmi allapot (Craig, 2003), amely erételjes
szimpatikus idegrendszeri aktivitdst és neuroendokrin vélaszmintazatot (pl. HPA-tengely
aktivaciot) general (Chapman, 2001), vagyis fizikai stresszorként azonosithato. A fajdalommal,
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mint stresszorral egyiitt jaré negativ érzelmi arousal és a szenvedés élménye adaptiv szerepet
tolt be, a fajdalom okanak megsziintetésre, pihenésre ¢és a gyogyulast eldsegitd
tevékenységekre 0sztondz, valamint véd az Gjrasériiléstdl. Ha azonban a szenvedés és a negativ
érzelmi allapot tartossa és kontrollalhatatlanna valik, mint sok esetben a kronikus fajdalomnal,
maladaptiv viselkedéses és fiziologiai valtozasokat eredményez (Chapman, 2001).

2.3. Akut vs. kronikus fajdalom

Onként adédik az akut és a kronikus fajdalom elkiilonitésében az iddi dimenzié alkalmazésa.
Az akut fajdalom idoben korlatozott (id6tartamat maximum hat hétben jel6lik meg), mig a
krénikus fajdalomnak a hosszabb id6n keresztiil, minimum 3 vagy 6 honapig fennmarado
allapotot tekintik (1. Bonica és Loeser, 2001).

Az id6i dimenzi6 alkalmazasa azonban nem elegendé az akut és a kronikus forma
elkiilonitéséhez. Bonica és Loeser (2001) amellett érvelnek, hogy a fajdalmat kivaltd és
fenntartd patologias folyamatok jellege is relevans dimenzioként alkalmazhatd a két forma
megkiildnbdztetésében®. Az akut fajdalmat szdveti sériilés valtja ki, és a patologias folyamat
eltinésével a fajdalom is megsziinik, tehat a fajdalom a patologias folyamat tiineteként
értelmezhetd. Ezzel ellentétben a kronikusan fennmaradé fajdalom fenntartasaban szerepet
jatszo folyamatok a kivaltdo oktol (pl. akar szoveti sériilést6l) jelentdsen fiiggetlenné valnak
(Loeser és Melzack, 1999; Turk és Okifuji, 2002). A kronikusan fennmarado fajdalomélményt
olyan komplex problémaként kell kezelniink, amit fizioldgiai, pszichologiai és szocialis
tényezOk dinamikus interakcidja alakit (Turk és Okifuji, 2002). Példaként emlithetjik az
autoimmun folyamatok hatterén kialakult betegségeket (pl. rheumatoid arthritis). Esetenként a
kronikus fajdalom hatterében azonosithatd patologias folyamatok olyan kis mértékiiek, hogy
nem magyarazzak a fajdalom jelenlétét vagy mértékét, vagy egyiket sem (Bonica és Loeser,
2001). Példaként szolgalnak erre azok a funkcionalis stresszbetegségek is (1. alabb),
amelyekben valamilyen fajdalomtiinet dominal.

A kronikus fajdalom az akut fajdalommal ellentétben nem tekinthetd adaptivnak. A
kronikus fajdalom az alvasmintazatot, a szocialis interakciokat és a funkcionalis kapacitast
kikezdve korlatozottsaghoz, rokkantsaghoz és pszichés funkciézavarokhoz vezet (1. alabb).

A fajdalom konstruktivista modellje alapjan a kronikus fajdalom az énidentitast kezdi ki
(Chapman ¢és Nakamura, 1999), ¢és alakitja at. Ennek kovetkeztében a kognitiv
informéciofeldolgozas sordan a fajdalommal kapcsolatos informaciok elsédlegessé valnak
(Pincus €és Morley, 2001). Ez az informaciofeldolgozasi ,torzitds” a fajdalom-, betegség- és
énséma jelentds egymasra csuszasaval (enmeshment) magyardzhatd. Ez az Osszecsuszas
részben logikus kovetkezménye a tartés fajdalom jelenlétének és a pszichoszocialis
mikodésmodra gyakorolt hatasanak. Pincus és Morley (2001) szerint a sémak Osszecsuszasa
akkor valik problematikussa, ha a sémak kozos keresztmetszete tulsagosan nagy lesz, igy az
énséma nagymértékben magéba oleli a fajdalomséma és a betegségséma tilnyomoé részét*.
Vagyis az énidentitas dont6 részévé a fajdalom- és betegségséma valik. Ez a fajta nagymértéki
atfedés az érzelmi distressz, a szorongas, és a depresszio novekedésével jar.

Az akut és a kronikus fajdalom kozotti kiilonbségtétel a kezelésre vonatkozoan fontos
implikaciokkal bir. A fajdalom kronikussa valasaval a fajdalom mar nem egyszeri tiinet (mint
az akut fajdalomnal), amit tineti (féképpen szomatikus) kezeléssel meg lehet sziintetni.

* A kronikus fajdalmat gyakran megkiilsnboztetik a daganatos elvaltozashoz vagy annak terépidjihoz kapcesolodo
tartos fajdalomtol (Bonica és Loeser, 2001).
* Pincus és Morley (2001) ezzel tulajdonképpen az énkomplexitas (Linville, 1987) csokkenését irjak le.
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Kronikus patologias folyamat hatterén kialakuld, t6bbszérés szenvedést okozd (Almeida,
Roizenblatt, Tufik, 2004) jellege miatt a tartos fajdalom csokkentése altalaban komplex — az
énidentitas atépitését is magaba foglald — rehabilitacioval oldhato meg.

Az akut és a kronikus fajdalom megkiilonboztetése még egy fontos kérdést felvet: a
kronikus fajdalom az akut fajdalombdl alakul-e ki vagy kezdettl fogva mas mindséget képvisel.
Ha csak az id6i dimenzié mentén tennénk kiilonbséget a két forma kozott, akkor gy
vélekedhetnénk, hogy a kronikus fajdalom tulajdonképpen az akut fajdalom tartdssa valasaval
jon létre. A fajdalmat fenntartd folyamatok komplex kolcsonhatisa miatt valoszintileg ennél
bonyolultabb jelenségrdl van szo. Példaul Csaszar, Bereczki, Toth és Varga (1998) szerint a
kronikus fajdalom mar els6 tiineti jelentkezésekor is az akut fajdalomtol eltérd, tehat nem
beldle alakul ki, kezdetén is mas mindséget képvisel. Gatchel (pl. Gatchel és Oordt, 2003) is
hasonl6 véleményen van, modelljében egy diatézis-stressz felfogast alkalmaz. A néhany (2-4)
honapja tartésan fennalld fajdalom okozta stressz az egyéni (biologiai, pszichés, szocidlis és
szociobkonomiai) jellemzOk fiiggvényében hatarozza meg, hogy a fajdalom tartossa valik-e
vagy sem. A tovabbiakban Gatchel haromszakaszos modelljét mutatjuk be.

2.4. A krénikus fajdalom kialakuldsanak szakaszai

A kronikus fajdalom kialakulasanak szakaszait Gatchel (1996; Gatchel és Oordt, 2003)
konceptualis modellje nyoman tekintjiik at. A modell alapjan a kronikus fajdalom
kialakulasanak harom szakaszat kiilonitjiik el.

Az elsé szakaszban az akutnak vélt fajdalommal tarsulod érzelmi reakciok — félelem,
szorongas vagy az aggodalom — adaptiv funkcioval birnak. A fajdalomra iranyitjak a figyelmet
¢és a gyogyulast el6segitd viselkedésformakra 6sztondznek (ez Gsszhangban van azzal, amit a

A masodik szakaszban — ha a fajdalom mar 2-4 honapja fennall — a fajdalomra adott
érzelmi reakciok (pl. harag) fokozdodnak, a negativ érzelmek tanult tehetetlenséggel és szamos
egy¢éb testi tiinettel (pl. faradtsaggal) tarsulnak. Az ebben a szakaszban megélt testi és lelki
problémak el6fordulasa és sulyossaga a Dbiologiai prediszpoziciokon, a premorbid
személyiségen, pszichoszocidlis, valamint szociodkonomiai tényez6kon mulik. A modell —
ahogy mar utaltunk ra — egy diatézis-stressz felfogast alkalmaz: a tartosan fennallo fajdalom
okozta stressz, és az arra adott reakciok a személy alapvetd deficitjeinek sulyosbodasahoz
vezethetnek, ami viszont a fajdalom tartossa valasat eredményezheti, és a harmadik szakaszba
,.1épést segiti” (Gatchel, 2003).

A harmadik szakasz jelenti a kronikus fazist, amit a betegszerep felvétele és a korabbi
kotelezettségek részbeni feladasa jellemez. Ez a szakasz a fizikai, a pszichologiai és a szocialis
folyamatok komplex interakcidjaval jellemezhet. Fordyce (1996) szerint a kronikussa valt
fajdalom inkabb pszichoszocialis probléma medikalis tényezokkel, mint medikalis probléma
pszichoszocialis tényezokkel.

Miel6tt ratérnénk a harmadik szakasz, vagyis a kronikus fajdalom hatasainak
ismertetésére, néhany elképzelést mutatunk be arrol, hogy milyen premorbid jellemzok novelik
a fajdalom tartossa valasanak, vagyis a kronikus fajdalom kialakulasanak esélyét.

2.4.1. A krénikus fajdalom kialakuldsaban szerepet jatszo tényezék

Gatchell (2003) diatézis-stressz modellje szerint a biologiai prediszpoziciokon, a premorbid
személyiségen, pszichoszocialis, valamint szociodkonomiai tényezékon mulik, hogy a
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fajdalom kronikussa valik-e. (Megjegyezziik, hogy ezek a tényezdk a kronikussa valt fajdalom
mindennapi funkcionalasra gyakorolt hatasat is tartosithatjak, befolyasolhatjak.)

Kézenfekvd, hogy a biolégiai sériilékenység megnoveli a kronikus fajdalom
kialakulasanak esélyét. Bruehl és Chung (2006) a kronikus fajdalom csaladon beliili
halmozodasa mogott részben genetikai sériilékenységet feltételez. Kutatasukban a kronikus
fajdalom csaladi halmozddasardl beszamolo, kronikus derékfajdalommal €16 személyek a
kisérletileg indukalt fajdalomra cs6kkent endogén opiat valaszt adtak.

Korai életesemények — pl. traumak — aldashatjak a stresszel (beleértve a jelentkezd
fajdalommal) valo megkiizdést (Mikail és mtsai, 1994), modosithatjak a tiinetpercepciot
(Scarinci és mtsai, 1994), befolyasolhatjak a fajdalomcsillapitasban (Heim és mtsai, 1998) és a
stresszoldasban szerepet jatszo neurobiologiai mechanizmusokat (1. Kulesar és Kokonyei,
2004), és szenzitizalhatjak a kozponti idegrendszert (1. Van Houdenhove, 2000; Kulcsar, 2004).

A kronikus fajdalom kialakulasat (és a hozza valo alkalmazkodast) szociodemografiai
tényezok (pl. az életkor ¢és a szocio-6konomiai statusz) josoljak.

Otven éves kor felett a kronikus fajdalom eléforduldsanak esélye megkétszerezédik
(Gatchel, 2004), ezt részben magyarazhatja, hogy az életkorral elérehaladva a nyomasinger
okozta fajdalomkiiszob csokken (Lautenbacher, Kunz, Strate, Nielsen, Arendt-Nielsen, 2005).
Relevans magyarazat lehet tovabba az is, hogy az endogén opiat rendszer fajdalom
feldolgozasra kifejtett gatlasa az életkor elérehaladtaval csokken (Edwards, Fillingim, Ness,
2003).

Az alacsony szocio-6konémiai statusz (SES) is hozzajarulhat a kronikussa valas
folyamatahoz, féképpen akkor, ha a munkaképesség atmeneti elvesztésével és depressziv
hangulattal tarsul (Gatchel, 2005), tehat az alacsony SES nem 6nmagaban, hanem szocialis,
pszichologiai, viselkedéses és bioldgiai mechanizmusokon (Adler és Ostrove, 1999) keresztiil
jarulhat hozza a betegség tartdssa valasahoz.

A pszichés tényezok kozott a DSM vagy BNO elsé tengelyes zavarainak el6fordulasa
(Pulliam, Gatchel, Gardea, 2001), a személyiségzavarok (Gatchel, Polatin, Kinney, 1995), a
fajdalomtol valo félelem (Klenerman és mtsai, 1995), a fajdalom egészségkockazatként valo
értelmezése, vagyis biomedikalis nézete (Crombez, 2003), a testi miikddésre fokuszalt
figyelem, a katasztrofizalas (Wickramasekera, 1995), a neuroticizmus (Breslau, Chilcoat,
Andreski, 1996; Wickramasekera, 1995/2004), az MMPI hisztéria skalajan adott magas
pontszamok (Gatchel és mtsai, 1995), az elkeriild megkiizdési stilus (Pulliam és mtsai, 2001) és
a problémamegoldas magabiztossaganak hianya (Witty, Heppner, Bernard, Thoreson, 2001)
noveli a fajdalom kronikussd valasanak esélyét. Tovabba a megtapasztalt els6dleges,
masodlagos betegségelonyok (Gatchel, 2005) is rogzithetik a fajdalomélményt és a
fajdalomviselkedést.

A szocidlis jellemzok kozill a fajdalom prediktorai kozott a hazastars, ill. a csalad
reakcidja kiemelten jelentds, hiszen megalapozza, hogy a fajdalmat megtapasztaldo személy
mennyire ¢él vagy ¢élhet betegség okozta masodlagos betegségelonyokkel. A féltden
gondoskodd és a biintetd kornyezet egyarant tartdsithatja a fajdalmat (1. Kulcsar, 1998, 95-
96.0). A kornyezettdl szarmazo szuggesztiv erejii verbalis és nem verbalis jelzések (1. alabb) is
megerésithetik a fajdalmi viselkedést, foként, ha a beteget magas hipnabilitas jellemzi
(Wickramasekera, 1995/2004).

A tovabbiakban a kronikus fajdalom hatasait targyaljuk, ill. kitériink azokra a
tényezokre, amelyek a kronikus fajdalom észlelt intenzitasat és funkcionalasra kifejtett negativ
hatasait tartosithatjak, ill. modosithatjak.
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A kronikus fajdalom kiilonbozé funkciokra kifejtett hatasait és az ezeket tartosito
tényezéket kiilon-kiilon targyaljuk, de ezek értelemszeriien egymast kolesondsen erdsitd
kapcsolatban allnak, amit alabb tobbszor jelezni is fogunk.

2.5. A krénikus fajdalom hatasai

2.5.1. A testi miikodésre kifejtett hatisok, a testi integritas fenyegetettsége

A legfontosabb probléma, amellyel a kronikus fajdalommal kiizdék szembesiilnek, hogy
képtelenek a korabban eréfeszités nélkiili, automatikus mozgasokat végrehajtani (Miles,
Curran, Pearce, Allan, 2005). Ez gyakran fizikai inaktivitashoz vezet. A sériilt vagy a fajo
testrész hasznalatanak hianya az adott teriilet atrofiajanak koszonhetéen csokkent fizikai
kapacitast (er6t, flexibilitast és kitartast) okoz. Ezt a jelenséget Mayer ¢és Gatchel (1988)
nyoman fizikai ,dekondicionalasi szindromanak” nevezzik. A fizikai dekondicionalasi
szindroma kialakulasat az is erdsiti, hogy a megszokott, fajdalmat csokkent viselkedésmodok
(pl. gornyedt testtartas, a fajo testrész nem hasznalata) ebben a szakaszban mar nem adaptivak.

A dekondicionalis szindroma jegyei, vagyis a fizikai inaktivitds, az izomgyengeség
gyakran fokozzak a fajdalomérzetet, ami pedig visszahatva fokozza az inaktivitast és az
izomgyengeséget, vagyis 6rdogi kort alakithatnak ki (Innes, 2005). Erdemes megemliteni, hogy
korabbi) prolongalodott aktivitasa is hozzajarulhat, ami viszont még nagyobb fajdalmat valt ki,
ezzel a fajdalom-stresszreaktivitas boszorkanykdorét erdsiti (Melzack, 1999).

A csdkkent fizikai kapacitas értelemszeriien faradtsag érzéssel tarsul, amit az alvas
megvaltozott minésége is erdsithet. Ismert, hogy kronikus fajdalomban az alvaszavarok
gyakoriva valnak, altalaban az elalvas latencidja n6 meg, tovabba a fajdalmi jelzések miatt a
beteg gyakran felébredhet (Simon és Folen, 2001).

2.5.2. Szocidlis szerepek, tirsadalmi helyzet valtozasai

A kronikus fajdalom egyik legjellemzdbb kdvetkezménye, ahogy fentebb lattuk, hogy az
egyszerl cselekvések kivitelezése gatoltta valik. Ez a figyelmi fokusz testre iranyitasaval a test

Az identitdsérzést a fajdalom miatt besziikolt szocidlis aktivitds és a csokkent
munkavégzési kapacitds is negativan befolyasolja. A szocialis szerepek kényszeri
megvaltozasaval az addig produktiv személy énérzete, integritisa megkérddjelezodik. A
produktivitas érzésének megkérddjelezodése kiillonosen hangsulyossa valik, ha a beteg
munkaképessége csokken, vagy ha a munkajat elvesziti. A produktivitas csokkenése és/vagy a
munka elvesztése a csalad gazdasagi helyzetében alapvetd valtozasokat hozhat, pl. a korabban
eltartobol eltartott valhat.

A beteg szokasos haztartasi teendOk ellatasaban vald részvétele csokken, s a
csaladtagok veszik at a kotelezettségek egy részét (Strunin és Boden, 2004; Soderberg, Strand,
Haapala, Lundman, 2003). A betegek tovabba kevésbé vonodnak be a csalad szabadidds
tevékenységébe (Strunin és Boden, 2004), és a csaladjaik, dsszehasonlitva olyan csaladokkal,
ahol nincs kronikus fajdalommal kiizdd beteg, kevesebb aktiv szabadidés elfoglaltsagban
vesznek részt (Kopp, Richter, Rainer, Kopp-Wifling, Rumpold, Walter, 1995).

Eszerint a kronikus fajdalom okozta korlatozottsag a csaladi mitkodésre is ranyomhatja
bélyegét. Kvalitativ vizsgalatok utalnak arra, hogy kronikus fajdalommal kiizdék csaladjaban a
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kozelség és az izolacio szakaszai valtakoznak egymassal® (Smith, 2003; Smith és Friedemann,
1999). A betegek és csaladtagjaik is nagyon szorosnak, gyakorta szimbiotikusnak irjak le a
kapcsolatukat egymaéssal. Emiatt a csaladtagok koénnyen identifikdlodnak egymas problémaival
(Smith és Friedemann, 1999). A szoros kozelséget vagy a beteg fajdalma ,,téri” meg egy idére,
igy kimarad néhany csaladi programbol, vagy pedig a csaladtagok atmeneti ,lazadasa”
ellenstlyozza a kozelséget. Ezt gyakran biintudat és helyreallitasi kisérletek kovetik (Smith és
Friedemann, 1999).

A csaladi miikodésmad fentebb bemutatott véaltozasai konfliktusokat generalhatnak, és a
hazastarsi konfliktusok forrasa lehet az is, hogy a kronikus fajdalom gyakran csokkenti a
szexualis libidot (Simon és Folen, 2001; Strunin és Boden, 2004; Smith, 2003).

2.5.3. A pszichés allapot negativ iranyu valtozasai

A testi integritdas fenyegetettsége, a szocidlis miikddés valtozasai, vagyis az ezeken a
teriileteken bekovetkezd veszteségek az érzelmi egyensuly elvesztésével, s a szenvedés
érzésének (Chapman és Gavrin, 1999) fokozodasaval tarsulnak. Ennek hatasara az érzelmi
¢életet a negativ érzelmek — pl. harag, reménytelenség, csalodottsag, irritabilitas, szorongas —
dominaljak, és a hangulat atmenetileg vagy tartésan depressziv jelleglivé valik (Gatchel, 2004).
A kronikus fajdalomban szenvedd betegek kozott tapasztalt depressziv hangulat, vagy akar
klinikai szintli depresszio vélhetéen részben a fizikai és pszichoszocialis veszteségekre adott
pszichés reakcioként értelmezheté (Chapman és Gavrin, 1999).

A depressziv hangulat és a negativ érzelmek egyarant — circulus vitiousként —
visszahatnak a fajdalomészlelésre, erésithetik a fizikai dekondicionalis szindroma jegyeit (pl.
az inaktivitast; Gatchel, 2005) ¢és a csaladi kapcsolatokat is megterhelhetik (Strunin és Boden,
2004). Ezek pedig visszahatnak a negativ érzelmekre és a depressziv hangulatra, tovabb
fokozva vagy éppen tartositva azokat (Jelencsik, 1993; Mueller, 2003).

Az érzelmi élet egyensulyanak eltolodasa, valamint a negativ érzelmek ¢és testi,
valamint szocialis funkcionalas kozotti kolesonos  kapesolatok  meger6sitik  azt a
feltételezésiinket, hogy a negativ érzelmek kezelése, vagyis az érzelemszabalyozas kérdése a
fajdalomszindromakban kozponti jelentéségii lehet. Példaul tobb vizsgalatban kimutattak, hogy
negativ ingerek bemutatasaval a fajdalom — egészséges és kronikus fajdalomban szenvedd
személyeknél is — fokozodik (pl. Montoya, Larbig, Braun, Preissl, Birbaumer, 2004; Montoya,
Sitges, Garcia-Herrara, Izquierdo és mtsai, 2005).

Onként adédik az a kovetkeztetés, hogy a kronikus fajdalom hatisara megtapasztalt
veszteségek az Onértékelés és az énhatékonysag csokkenését eredményezik, a testképet
kedvezétlen iranyba befolyasoljak (Cohen és Lazarus, 1979, id. Kulcsar, 1998) és fokozzak a
reménytelenség és tehetetlenség érzését, aladsva az autondomia és kompetencia sziikségletek
kielégiilését.

2.6. Kronikus fajdalom mint trauma

Az eddig bemutatottak alapjan érthetd, hogy a kronikus fajdalom gyakran trauma a beteg
szamara (Kulcsar, 2005a), hiszen alapvetden kikezdi a vilagrol alkotott sémait (miért én?),

* Ez a gondolatot Angyal (1965/1980) autonomia-homonomia torekvések elképzelésével rokonithatjuk.
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megrengeti a sértetlenségbe vetett hitet (Park ¢s Folkman, 1997) besziikiti a tarsas életet, és
gyakran fizikai korlatozottsaggal jar egyiitt, vagyis alaassa az identitasérzést.

Traumahelyzetben az 9sszetartozasi sziikséglet felerdsodése révén a szocialis tamogatas
megfelelé volta, a szocidlis kornyezet megértd, a traumafeldolgozast segitd hozzaallasa
kritikusnak tiinik (Kulcsar, 2005a). Ugyanakkor a kronikus fajdalom aszimmetrikus traumaként
foghato fel (Kulcsar, 2005a), hiszen nem egyenlé mértékben — vagy hozzatehetjiik masmilyen
tertileteken — érinti a csalad minden tagjat. A beteg a fajdalom okozta korlatozottsaga révén
nyilvanvaloéan tdmogatasra szorul, ugyanakkor a nem megfelelé, nem az igényekhez igazodo
tamogatas fokozza a beteg dependencidjat és korlatozottsagat. A nyiltan ellenséges, szeretetet
megvono, vagy akar magat a betegséget kétségbe vond hozzaallas — konnyen belathato médon
— szintén negativ kovetkezményekkel jar, hiszen a beteg hitelességét kérddjelezi meg
(McCracken, 2005).

Eszerint a kronikus fajdalom kialakulasat kdvetden a szocialis kdrnyezet reakcidinak a
beteg jolléte és funkcionalasa szempontjabol kitiintetett szerepe van. A kronikus fajdalom
tovabba kiilonosen fogékonnya teszi a személyt a kornyezetbl szarmazo ingerekre,
amennyiben — éppen az én-nem én-elkiiloniilés zavarai altal (Kulesar, 2005b) — modosult
tudatallapotot hozhat 1étre (Varga és Dioszeghy, 2001).

2.7. Kronikus fajdalom mint médosult tudatallapot

A (kronikus) fajdalom egyes elképzelések szerint olyan pszichés allapotnak tulajdonithato, ahol
spontan modosult tudatallapot van jelen. Ebben a modosult tudatallapotban minden a
kornyezettdl és a személytdl magatdl szarmazod szuggesztiv hatasra fokozott érzékenység
mutathat6 ki (Varga és Didszeghy, 2001). Varga és Dioszeghy (2001) tgy fogalmaz, hogy a
betegekkel foglalkozod orvos, ndvér, vagy apolo-személyzet ,készen kapja” a modosult
tudatallapotot” (19.0, kiemelés Varga és Dioszeghy, 2001). Ezt az allapotot Kulcsar (2005b)
az én-nem ¢én elkiiloniilésének felfiiggesztésével jellemzi, igy a tarsaktol jovo hatasok nemcsak
pszichésen, hanem akar zsigeri szinten is kifejthetik jotékony vagy éppen kartékony hatasukat.

Az alabbiakban azokat a tényezOket vessziik sorra, amelyek a kronikus fajdalommal
egyiitt ¢l6knél tartositjiak vagy modositjak a fajdalom mindennapi funkcionalasra és a pszichés
jollétre gyakorolt negativ hatasait.

2.8. Kronikus fajdalom hatasait fenntarté és médosité tényezék

Fentebb mar utaltunk ra, hogy a szocialis kornyezet hozzajarulhat a fajdalom fokozodasahoz,
valamint a csokkent életmindség kialakulasahoz. A szocialis reakciok mellett kognitiv és
affektiv tényezok és biologiai folyamatok is tartosithatjak a kronikus fajdalom negativ hatasait.

Az affektiv tényezék hatasat mar elemeztik. , A4 pszichés dllapot negativ iranyi
valtozdsai” ciml részben ramutattunk arra, hogy a kronikus fajdalommal tarsulo negativ
érzelmi allapotok a fizikai és szocialis élet besziikiilését okozhatjak és tartosithatjak. A negativ
érzelmek tovabba fokozhatjdk a fajdalmi intenzitast, ami circulus vitiosusként a negativ
érzelmek erésddésehez vezet.

Alabb a fajdalmat fenntartd biologiai mechanizmusokra csak roviden tériink ki.
Részletesebben elemezziik azonban a kondicionalas ¢és a szocialis kornyezet, végiil a kognitiv
miikddésmod szerepét. A kognitiv miikodésmod témakorében a katasztrofizalast részletezziik.
A Kkatasztrofizalas részletes elemzését fontos terapias implikacioi indokoljak. Ezt koveten
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tériink ra egy kiilondsen jelentds koncepcio, a kronikus fajdalom elfogaddsanak pozitiv
hatésarol szolo elképzelés bemutatasara.

2.8.1. Biologiai folyamatok

Biologiai folyamatok is hozzajarulhatnak a kronikus fajdalom negativ kdvetkezményeinek
tartossa valasahoz, vagyis a csokkent fizikai és pszichés jolléthez, valamint a fajdalom
fokozodasahoz.

A kronikus fajdalom fennmaradasaban a centralis neurondlis szenzitizacio (Meeus és
Nijs, 2007; Staud, 2007; Yunus, 2007) mechanizmusat valoszintsitik. Az agyi teriiletek
szenzitizacioja mellett elképzelhetdé gerincveldi és periférids szenzitizacio is, mindezek
felelosek lehetnek a kronikus fajdalommal kiizdd betegeknél tapasztalt hiperalgéziaért és
allodyniaért (Bennett, 1999; Cousins, 2007).

A fajdalom — mint kronikus stressz vagy kronikus szenvedés okozta fenyegetés — gy
tiinik, hogy a locus coeruleus (LC) szenzitizacidjat is okozhatja (1. Chapman, 2001), amely
szintén erdsiti a fajdalom-stresszreaktivitdas boszorkanykorét. A kronikus fajdalomban
szenvedd személyek a szenzitizalodott LC miikddés miatt erételjesebben reagalhatnak azokra
az érzelmi és szocialis stresszorokra, amelyek gyakran a kronikus fajdalom kisérdi.

A kronikus  fajdalommal tarsuld alacsony HPA aktivitas koveteztében a
proinflammatoros citokinek termelddése fokozodik, ami betegségviselkedés (sickness
behaviour) tiineteihez, pl. hiperalgézidhoz vezet. (Ezt a témat részletesebben a kovetkezd,
szomatizaciorol szolo fejezetben fejtjiik ki).

A kronikus fajdalom gyakran jar egyiitt alacsony szerotonin szinttel. A csokkent
szerotonin szint noveli a P-anyag altal indukalt fajdalomérzetet (I. Kelemen, 2001
Osszefoglalojat).

2.8.2. Kondicionalas

A fajdalom fennmaradasahoz és negativ hatasainak tartdssa valasahoz az operans kondicionalas
és a klasszikus kondicionalas is hozzdjarulhat; mindkét tanuldas a fajdalom affektiv
komponensével hozhatod kapcsolatba (Chapman, 2001). A tovabbiakban az el6bbi, vagyis az
operans kondicionalas szerepét részletezziik, elsdsorban Fordyce (1988) operans (viselkedési)
kondicionalasi elképzelése alapjan.

Fordyce (1988) Loeserhez hasonléan fontosnak tarja a fajdalom és a szenvedés
elkiilonitését (1. fentebb), a szenvedés szerinte fliggetlen az aktualis fajdalomtol vagy
faradtsagtol. Véleménye szerint kronikus fajdalomban az aktualis viselkedést gyakran nem a
fajdalom intenzitasa szakitja meg, hanem inkabb egy tapasztalatok alapjan a szenvedés
fokozodasarol kialakitott elvaras. Miel6tt elérnék azt a fajdalom intenzitasi szintet, amit az
elviselhetetlen szenvedéssel korabban tarsitottak, megszakitjdk a viselkedésiiket. Fordyce
(1988) szellemes kisérlettel igazolta allitasat. Kronikus fajdalomban szenvedé személyeknek
szobabiciklit kellett tekerniiik egészen addig, amig a fajdalom vagy a faradtsig meg nem
akadalyozza Oket a feladat folytatasaban. Fordyce a vizsgalataban azt a meglepd eredményt
kapta, hogy a tekerések szama az esetek kozel 50%-aban 5-re vagy 0-ra végzodott. Ez arra a
kovetkeztetésre vezette Fordyce-t, hogy a személyek elére elhataroztak vagy a testmozgas
kozben elhatarozzak, hogy meddig tekernek. Fordyce hipotézisét egy kdvetkezd vizsgalattal
igazolta. Ha a biciklit nem alland6 eréfeszitéssel kellett hajtani, vagyis néha konnyebb, néha
nehezebb volt, akkor a vizsgalati személy nem tudta elére meghatirozni a szenvedésének
kezdetét (az addigi sémai mar nem alkalmasak erre). Ebben a helyzetben a kronikus
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fajdalommal kiizdd betegek teljesitménye nem tért el a kontroll, egészséges személyek
teljesitmeényétol.

Ezeket az eredményeket Kulesar és Rozsa (2004, 38-41.0.) mas megvilagitasba helyezi.
Ugy vélik, hogy Fordyce vizsgilata arra utal, hogy a kronikus fijdalomban szenveddk
teljesitménye kontextusfiiggd, valamint az eredmények azt jelzik, hogy a prediktiv motoros
programozas deficitjei mellett az interaktiv motoros programozas jol mikodik. fgy —
véleményiik szerint — azokban a helyzetekben, amelyek ujszeriiek — tehat ahol a viselkedés
elére nem josolhatd — a kronikus fajdalommal é16k teljesitménye nem csokken. Fordyce
vizsgalatat és Kulcsar és Rozsa (2004) értelmezését fontosnak tartjuk, mert feltételezhetd, hogy
az interaktiv motoros programozast igényl6 tevékenységek pozitiv érzelmek forrdsai lehetnek,
amelyek az érzelmi egyensuly visszaallitasaban elengedhetetlenek. (Megjegyezziik, hogy a
pozitiv érzelmek generalasanak képessége érzelemszabalyozasi mutatoként alkalmazhato, 1. 4.
fejezet).

2.8.3. A szocialis kdrnyezet szerepe

A kronikus fajdalommal kapcsolatos, kvalitativ kutatasokbol szarmazé eredmények arra
utalnak, hogy a betegek gyakran élnek meg pszichés tavolsagot csaladtagjaiktol, és gyakorta az
addig fontos referenciacsoportjaikkal (munkatarsak, baratok) is elveszitik a kapcsolatot. Ez
szocialis kirekesztettséget vagy csokkent megbecsiiltség érzést (kapcsolati devalvalast)
eredményezhet, ami pedig a fizikai fajdalom fokozodasat eredményezheti.

A szocialis kirekesztés és a fajdalom kapcsolatat Kulcsar (2005a,b) Eisenberger és
munkatarsai (Eisenberger, Lieberman, Williams, 2003), Baumeister és Leary (1995) ¢és a
Twenge csoport (Twenge, Catanese, Baumeister, 2002, 2003) nyoman részletesen elemzi.
Eisenberger és Lieberman (2004) szerint a szocialis kirekesztés révén megélt pszichés
(szocialis) fajdalom és a fizikai fajdalom neuralis korei atfedik egymast. A fajdalmi matrixon
beliil az anterior cingularis kérget (ACC-t) az affektiv-motivacios komponenssel kapcsoljak
Ossze. Eisenberger ¢és Lieberman (2004) a szocialis fajdalom hatterében — amelyet olyan
distresszeld élményként definialnak, amely egy kozeli személytdl vagy csoporttol valo észlelt
pszichologiai tavolsaggal fiigg Gssze — ugyancsak elsésorban az ACC szerepét vetik fel.

MacDonald és Leary (2005) a szocialis fajdalom és fizikai fajdalom neurélis koreinek
atfedését evolucios perspektivabél kozelitik meg. Oseink életében a fizikai és szocialis
sziikségletek szorosan Osszekapcsolodtak, mivel a fizikai sziikségletek kielégitésének
biztositékat a csoportba tartozas adta (Baumeister és Leary, 1995). A csoportbdl valo kizaras
veszélye egyben a tulélést, s gének tovabbadasat veszélyeztette. A szerzOk szerint a szocialis
kizaras ezt a fajta fajdalmi élményt triggereli, amely a fajdalom érzelmi élményéhez vezet (a
fizikai fajdalmi szenzacié hianyaban). Ebben az ACC-n kivil a periaqueduktalis
sziirkeallomany, az opiat és oxitocin neuroendokrin rendszer vesz részt (MacDonald és Leary,
2005; MacDonald, Kinsburry, Shaw, 2005).

Kulcsar (2005b) az inzula szerepét valosziniisiti a negativ tarsas torténések zsigeri szintii
— igy a fajdalmat is fokoz6 — hatasaban. Megkozelitésében egyrészt az én és a masik agyi
motoros ¢s emocionalis reprezentaciojanak atfedését bizonyitdo eredményekre alapoz, masrészt
az inzulat a viszceralis funkciok reprezentacidjaban és szabalyozasban betoltott szerepe miatt
az n. viszceralis tikorrendszer 10kuszaként kezeli (1. 355.0). A masiktol szarmazé emocionalis
jelzések reprezentacioi az inzuldban a viszceralis szabalyozo folyamatokkal konvergalnak, s ez
magyarazza a negativ (és pozitiv) tarsas hatasok testi (szomato-viszceralis) folyamatokra
gyakorolt erételjes hatasat, vagyis a ,,misztikus ugrast” (Deutsch, 1959, id. Kulcsar, 2005b) a
1élekbél a testbe (Kulesar, 2005b, 356.0).
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A szocidlis fajdalom éppen olyan averziv®, mint a fizikai fajdalom, igy MacDonald és
Leary szerint (2005) éppen olyan motivalo erdvel bir. Vagyis a (passziv vagy aktiv) kizarast
észlelo egyén arra fog torekedni, hogy helyreallitsa helyét a csoportban. Vélhetéen ezzel
magyarazhaté a kronikus fajdalommal €16 betegeknél a nagyon szoros, szinte szimbiotikus
csaladi kapcsolatok fenntartasanak igénye. Vagyis a ,,szocidlis kirekesztés faj” (Kulcsar,
2005a) mottdja értelmezési keretet ad a betegeknél megtapasztalt kapcsolodas-izolacio
ciklikusan valtozé tendenciaira. Itt jelezziik, hogy a korai életévek tapasztalatai ,,modellt”
kinalnak arra, hogy orvosolhato-e és milyen modon orvosolhatd a szeparacié (Bowlby, 1969;
Mikulincer és mtsai, 2003), vagyis a szocialis fajdalom.

Eisenberger és Lieberman (2004) szerint minden olyan kiilsé vagy belsé tényezo,
amelyek novelik a szocialis vagy a fizikai fajdalomra az érzékenységet, egyben a masik
fajdalomra vald érzékenységet fokozzak. A két szerz$ ezzel a keresztszenzitizaciora (1.
Antelman, 1994; Kulcsar, 2004) ad példat a human fajdalom irodalmaban. MacDonald és
munkatarsai (2005) felvetették, hogy kronikus fajdalomban szenvedd személyeknél a fizikai
fajdalom magas szintje noveli a visszautasitottsagra valo érzékenységet, ez pedig hozzajarulhat
a fizikai fajdalom erésodéséhez, ill. a negativ érzelmek (szorongas, depresszid) emelkedéséhez.
Eredményiik azért is érdekes, mert fajdalomtiinettél mentes személyeknél a szocialis
kirekesztés noveli a fajdalomkiiszob6t (MacDonald és mtsai, 2005), vélhetben azért, mert a
szocidlis kirekesztés — akut stressz révén — mobilizalja a fiziologiai stresszvalaszt. JOl ismert,
hogy az akut stresszvalasz analgéziaval jar egyiitt (1. Chrousos, 1998/2004; Lovallo és Thomas,
2000/2004).

A tarsaktol jovo, szocialis fajdalmat indukalo jelzések (legyenek azok verbalis vagy
nem verbalis jelzések, vagy akar negativ szuggesztiok) vagy a személy sajat veszteségélményei
(munka, baratok, csaladi aktivitasok) tehat potencialisan a kronikus, fizikai fajdalom
erdsodésével jarhatnak. De a szocidlis kirekesztettség érzése mas kovetkezményekkel is jarhat.
Kisérleti manipulacidval kivaltott kirekesztettség-érzés motivalatlansaghoz (Twenge, Catanese,
Baumeister, 2003), onsorsrontd viselkedéshez (Twenge, Catanese, Baumeister, 2002) és
alacsony onértékeléshez vezethet (Williams, Cheung, Choi, 2000).

Fontos megemliteni, hogy a fajdalomviselkedés modelltanulas tjan is elsajatithato,
amely nyilvan nem fliggetlen a személyt ért szocialis és kulturalis hatasoktol. A szocialis
kornyezet abban is fontos szerepet jatszik, hogy a testbol érkezd jelzéseket mikor értékeli
fajdalomnak, valamint ezeket a jelzéseket mikor fogja betegség jelének tulajdonitani (Brown,
2004).

Osszefoglalva kronikus fijdalomban a tirsas timogatds vagy tarsas kapcsolatok
felértékelodése és a szocialis stressz lehetséges patogén hatasai (Kulesar, 2005b, 358.0) a
.szocialis kirekesztés faj” mottojaval értelmezheté. Azonban nem Onmagaban a szocidlis
tamogatads elérhetosége, hanem annak mindsége a kritikus. A tarsas kapcsolatok pozitiv és
negativ aspektusaira vonatkozé eredményeket Kulcsar (2005b) részletesen elemzi (1. 358-
381.0). A beteget maximalisan tamogatd kornyezet is artalmas lehet, ha azt a személy
autonomidjanak és kompetencidjanak hanyatlasaként értelmezi (McCracken, 2005), vagyis ha a
,,beteg és nem beteg “mas nyelvet beszélnek’.” (Kulesar, 2005b, 380.0). Hasonloan vélekednek
Richardson és munkatarsai (2007) is, szerintiik a szocialis kdrnyezet, és elsésorban a csalad

6 Megjegyezziik, hogy szomatizacios betegségben szenvedéknél a tiinetek valodisaganak megkérdéjelezése (ami
mar a negativ leletekkel elkezdddik) szintén a szocialis kirekesztésen keresztiil a szocialis fajdalom érzését
novelheti, ami potencialisan a tiinetek sulyosbodasahoz vezethet. A személy betegségviselkedését az egészségiigyi
ellato rendszer, s az abban dolgozok hajlamosak abnormalisnak minésiteni (v6. Pilowsky, 1971, abnormalis
betegségviselkedés koncepciojaval), megkérdGjelezve ezzel a beteg és tapasztalatainak hitelességét.
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részér6l nagyfokt szenzitivitas kell ahhoz, hogy mindig a beteg igényének megfeleléen
adagoljak a tamogatast, a csaladtagoknak nem gondoskodni kell a betegrol, hanem jo! kell 6t
tamogatni. Tovabba a tarsas timogatas jotékony hatdsa nagyrészt azon is mulik, hogy a
kornyezet ,,megengedi-e” és lehet6vé teszi-e a beteg szamara és a csaladtagok szamara azt,
hogy a fajdalommal, annak kovetkezményeivel kapcsolatban élményeit, gondolatait, érzéseit,
kétségeit megossza.

A szocialis reakciok vagy a tarsas tamogatas — alabb latni fogjuk -, hogy a
katasztrofizalasra és a fajdalom elfogadasra is kifejti hatasat. Erdemes elérevetiteni, hogy a
féltéen gondoskodd és a biinteté kdrnyezet egyarant kedvezotleniil befolyasolhatja ezeket a
folyamatokat, a fajdalom Kkatasztrofizalasat erésitheti (Giardino, Jensen, Turner, Ehde,
Cardenas, 2003; Cano, 2004; Buenaver és mtsai, 2007), mig az alkalmazkodast jelentésen
megkonnyité elfogadast gatolhatja (McCracken, 2005).

2.8.4. Kognitiv miikodésméd

A fajdalomhoz kapcsolodd maladaptiv kogniciok rossz kezelési kimenetellel, ill. fizikai és
pszichoszocialis  korlatozottsaggal kapcsolodnak &ssze. Ilyen maladaptiv gondolatként
értékelhetjiik, ha a kronikus fajdalomban szenvedd személy a fajdalmat egyszeriien fizikai
probléma jeleként értelmezi, amit a megfeleld kezelés megold, és ugy véli, hogy a
pszichoszocialis faktorok nem vagy csak kis szerepet jatszanak a fajdalomban, ill. kezelésében
(Simon ¢és Folen, 2001). Eszerint a fajdalom biomedikalis nézete rosszabb kimenetellel
kapcsolodhat dssze (Crombez, 2003).

Az elmult két évtizedben a katasztrofizalas a fajdalomélmény egyik legfontosabb
pszichologiai prediktoranak tekinthetd (Sullivan és mtsai, 2001). Jelentdségét bizonyitja, hogy
rosszabb kezelési eredményt josol (Turk és Monarch, 2002), fokozott szorongassal tarsul.
Ismert, hogy a szorongas pedig fokozza a fajdalomérzékenységet (Rhudy és Meagher, 2000).

Az alabbiakban a katasztrofizalast és az elfogadast részletesen elemezziik. A két
fogalom részletesebb bemutatasat az indokolja, hogy a jollét és funkcionalas egyéni
kiillonbségeinek fontos meghatarozoi, ennél fogva terapias jelent6ségiik egyértelmii. Ahogy
bevezetonkben mar jeleztiik negyedik doktori vizsgalatunkban az érzelemszabélyozas és jollét
mutatok mérését a fajdalmi katasztrofizalas és fajdalom elfogadasa mérésével is kiegészitettiik.

2.8.4.1. A fajdalom katasztrofizilisa

Sullivan és munkatarsai (2001) szerint az elmult két évtizedben a fajdalom élmény egyik
legfontosabb pszichologiai prediktoranak a katasztrofizalast tekinthetjiik’. A katasztrofizalas
olyan eltilzott ,mentalis szettként” értelmezik, amelyet a személy aktudlis vagy anticipalt
fajdalom esetén aktival és tart fenn (Sullivan ¢és mtsai, 2001). A katasztrofizalds harom
komponense — ruminacio, felnagyitas és tehetetlenség — lefedi a fogalom korabbi jelentéseit:
(1) a fajdalommal kapcsolatos gondolatokra valo fokozott figyelmi fokuszt (Spanos és mtsai,
1979); (2) A fajdalmas inger fenyegetd voltanak eltulzasat (Chaves és Brown, 1987); és (3) a
fajdalommal valéo megkiizdésre vonatkozo tehetetlen orientaciot (Rosenstiel és Keefe, 1983).

Sullivan és munkatarsai (2001) &sszefoglald tanulmanyuk szerint leginkabb konzisztens
eredmény, hogy a katasztrofizalas erdteljesebb fajdalomélménnyel jar egyiitt. A korrelacio-
szamitasokat alapul véve a katasztrofizalas a fajdalomértékelésben megjelend variancia 7-31%-
ért felelés. Turner és Aaron (2001) ezt ugy pontositjak, hogy a fajdalommal kapcsolatos

7 A fogalom mér kordbban is hasznalatos volt a szakirodalomban (pl. a depresszi6, szorongésos zavarok
irodalmaban, 1. pl. Beck, Rush, Shaw, 2001; Hedley, Hoffart, Dammen, Ekeberg, Friis, 2000).
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katasztrofizalo gondolatok beszamoldja korrelal a fajdalomintenzitas dnbeszamolos méréseivel.
A két szerz6 ugy véli, hogy a katasztrofizalas inkabb a fajdalom értékeld és emocionalis
komponensével, mintsem szenzoros komponensével van kapcsolatban.

A katasztrofizalas és a fajdalomélmény, és /vagy -viselkedés® kozotti kapesolatot szamos
kiilonb6z6 mintan vizsgaltak és igazoltak:

egészséges mintan (pl. egyetemi hallgatok korében) (Sullivan és mtsai, 1995;
Sullivan, Thorn, Rodgers, Ward, 2004),

krénikus fajdalomban szenved6knél (pl. Stewart, Harvey, Evans, 2001),
daganatos betegségben szenved6knél (Buck és Morley, 2006)

kisérleti fajdalomnak Kkitett egészséges személyeknél és kronikus fajdalommal
egyiitt ¢l6knél (France és mtsai, 2004),

fogaszati kezelésben részesiiloknél (Sullivan és Neish, 1998)

elsédleges dysmenorrheaban szenveddknél (Walsch, LeBlanc, McGrath, 2003)
baleseti sériilteknél (Sullivan és mtsai, 1998),

balett-tancosoknal (Paparizos, Tripp, Sullivan, Rubenstain, 2005),

¢és gyerekeknél (Crombez és mtsai, 2003).

A katasztrofizalok betegségmagatartasukban is eltérnek a nem katasztrofizaloktol: tovabb
tartdzkodnak korhazban, tobb gyogyszert fogyasztanak, és tobbszor keresik fel orvosukat
(Sullivan és mtsai, 2001). Ezek alapjan konnyen lehetne arra a kovetkeztetésre jutni, hogy a
katasztrofizalas oki kapcsolatban van a fajdalommal (Sullivan és mtsai, 2001), ugyanakkor a
prospektiv vizsgalatokban alkalmazott metodus is csak a szekvencidlis jellegre vilagit ra
(Turner és Aaron, 2001).

A kiilonboz6 kutatasokbol kideriilt, hogy a katasztrofizalas altalaban a depresszid
(Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan, Tripp, 1998), a fajdalomtol valo félelem (Sullivan, Thorn,
Rodgers, Ward, 2004), a vonasszorongas (Sullivan, Thorn, Rodgers, Ward, 2004) és
neuroticizmus (Sullivan és mtsai, 1998) kontrollalasat kovetden is egyedien jarul hozza a
fajdalmi élmény intenzitasanak a megitéléséhez.

2.8.4.1.1. A fajdalom katasztrofizdlds teoretikus modelljei

A katasztrofizalas egységes teoretikus keretben torténd értelmezése Sullivan, Tripp és Santor
(2001) szerint iddszerli feladatnak tiinik. A szakirodalomban eldéfordulé négy modell: a
sémaaktivacio modell, az értékelési modell, a figyelmi modell és a kozosségi modell
véleményiik szerint hierarchikus modon értelmezhetd, vagyis kiilonboz6 magyarazati szinteket
képviselnek (Sullivan és mtsai, 2001). A séma aktivacio modellje és az értékelési modell a
katasztrofizalas proximalis magyarazataiként szolgalhat, és ramutatnak a figyelem mint a
katasztrofizalas hatterében allo specialis mechanizmus jelentéségére. A kozosségi modell ezzel
szemben inkabb disztalis magyarazatként szolgal, és a konstruktum szocialis-viselkedési
dimenzidjat tiikrozi.

A sémamodell szerint a katasztrofizalok a fajdalommal kapcsolatos informaciokat
preferencialis moédon dolgozzak fel (Crombez, Eccleston, Baeyans, Eelen, 1998), vagyis a
fajdalmi sémaik talzottan negativ jelentést, a fajdalomrdl pesszimista hiedelmeket foglalnak
magukba. Tovabba a katasztrofizalok és a fajdalommal valoé megkiizdés képességét tekintve is
pesszimista elképzelésekkel rendelkeznek (Sullivan és mtsai, 2006b).

A figyelmi modell szerint a katasztrofizalas révén a kornyezetbdl szarmazo fajdalmi inger
motivacios relevancidgja megnd (Eccleston és Crombez, 1999), igy az a figyelmi forrast

¥ A fajdalomviselkedés a fijdalom atélésével kapcsolatos motoros és verbalis valaszokat jelenti, beleértve a a
segitségkérést és a tiineti kezeléssel kapesolatos foglalkozast is (Sullivan és mtsai, 2001).
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nagymértékben leterheli. A katasztrofizalas a fajdalom fenyegetd értékét novelve hozzéajarulhat
ahhoz, hogy a Kkatasztrofizald személyek a fajdalmi jelzésekre hipervigilanssa valnak.
Crombez, Van Damme és Eccleston (2005) szerint a hipervigilancia mindségében a
vigilancidhoz viszonyitva mas mechanizmust képvisel. A vigilanciat tudatos, szandékos cél-
vezérelt folyamatként azonositjadk, mig a hipervigilanciat automatikus, nem szandékos
folyamatként jellemzik, amely elsésorban a fajdalom elkeriilésének és a fajdalomtol vald
menekiilésnek a tendencidjat erdsiti. Eszerint feltételezhetd, hogy kronikus fajdalomban a
katasztrofizalas gatolja a fajdalommal valé konfrontalodast, és a potencialisan fajdalomkeltd
aktivitasok elkeriilésére motival, amely pedig gatolja az elfogadas folyamatat (1. alabb).

A Lazarus és Folkman tranzakcios modelljén alapuld értékelési modell (Severeijns,
Valeyen, van den Hout, 2004) a katasztrofizalas harom komponense alapjan a kovetkezd
predikciokat fogalmazza meg: azok a személyek, akik a fajdalomra fokuszalnak (vagyis
ruminalnak), azok a fajdalmi élményt felnagyitva a fajdalommal valé megkiizdés
lehetetlenségét élik meg (tehetetlenség). A felnagyitas és a ruminacidé mint elsédleges értékeld
folyamat, a tehetetlenség mint masodlagos értékelé folyamat értelmezhetd. Az elsddleges és
masodlagos értékeld folyamat interakcidja hatarozza meg — az eredeti tranzakcionalis modell
alapelveit figyelembe véve — az érzelmi és a megkiizdési vélaszt.

Kozosségi megkiizdési modell. Sullivan és munkatarsai (2000) feltételezik, hogy a
katasztrofizalas mint kozosségi megkiizdési stratégia célja elsddlegesen nem a fajdalom
katasztrofizalas egyfajta interperszonalis stilusként kezelhetd (Keefe és mtsai, 2003). A
katasztrofizalas maladaptiv lehet abban az értelemben, hogy fokozott fajdalommal és
korlatozottsaggal jar, de adaptiv abban az értelemben, hogy a szocidlis kdrnyezet
gondoskodasat eredményezi. A modellt részben a katasztrofizalas és a partner féltéen gondos
viselkedése (Giardino, Jensen, Turner, Ehde, Cardenas, 2003), valamint katasztrofizalas és a
szocialis tamogatas észlelt szintje (Keefe és mtsai, 2003) kozotti 6sszefiiggés tamogatja.

A modell kereteiben tehat a fijdalommal kapcsolatos distressz erdteljes kifejezése, vagyis
a fajdalom katasztrofizalasa, és az ennek megfeleld fajdalomviselkedés célja a kornyezet
tamogatasanak, tor6désének kivaltasa. A modell szerint a katasztrofizalas akkor jar erételjes
verbalis és nonverbalis fajdalomviselkedéssel, ha a személy tarsas kozegben van (Sullivan,
Adams, Sullivan, 2004).

A katasztrofizalas ¢és a féltd gondoskodas kozott azonban nem mindig mutathato ki
kapcsolat (Boothby, Thorn, Overduin, Ward, 2004), sokkal gyakoribb, hogy a katasztrofizalas
a szocialis kornyezett6l szarmazo biinteté valaszok észlelésével all kapcsolatban (Boothby és
mtsai, 2004). A vizsgalatok arra is rimutattak, hogy a katasztrofizalast és az arra adott szocialis
valaszt bizonyos tényezok, igy a fajdalom idotartama (Cano, 2004), a szocialis kontaktus
elérhetésége, a szocialis tamogatottsag mértéke (Buenaver, Edwards, Haythronthwaite, 2007)
moderélhatja.

A katasztrofizalok nagyobb valoszintiséggel kapnak féltéen gondoskodd valaszt a
szocialis kornyezettSl, ha fajdalmuk relativ mértékben kevesebb ideje all fenn (Cano, 2004;
Buenaver és mtsai, 2007). A szocialis kdrnyezet elsésorban az alacsony szocialis timogatassal
rendelkezé katasztrofizalokat biinteti, a fajdalomra adott szocialis kornyezeti reakcio a
katasztrofizalas valamint a fajdalmi kimenetel kozotti kapcsolat kozott is foként az alacsony
szocialis tamogatasu csoportban bizonyult mediator tényezonek (Buenaver és mtsai, 2007).
Erdemes megjegyezni, hogy a katasztrofizalo betegek partnerei magas gondozoi stresszrél és
kritizal6 magatartasrol szamolnak be, amely a katasztrofizalas a biinteté szocialis reakcid
kozotti kapcsolatot erdsiti (Keefe és mtsai, 2003).
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A fentiek szerint a kozdsségi modell elsdsorban a fajdalomélmény kommunikalasara
helyezi a hangsulyt (Keefe és mtsai, 2003). A fajdalom kommunikéldsanak ,,stilusa” a szocialis
kornyezet reakcidjatol nem fiiggetlen, mind a tulsagosan félté, mind pedig az elutasitd reakciok
a katasztrofizalasi munkamodot ,.konzervalhatjak™. A tilsagosan egyiittérz6 szocialis kornyezet
a fajdalom aktudlis intenzitasarol valo folyamatos érdeklddéssel megerGsiti a fajdalom
kommunikalasat. Ezzel szemben az elutasitod, biintetd kdrnyezetben a kiildé (a beteg) azt
észleli, hogy az informaciot nem észlelték (vagy vették figyelembe), igy Gjra megismétli az
iizenetet, esetleg fokozottabb verbalis és nonverbalis jelzésekkel egyiitt. Ebben az értelemben
tehat a fajdalomviselkedés nemcsak a fajdalom intenzitdsat, hanem a szocidlis kdornyezet

Keefe és munkatarsai (2003) a kdzodsségi megkiizdési modellt a fajdalom kommunikacios
modelljének  keretében kritizaljdk. A fajdalom kommunikacios modellje szerint a
vizsgalatoknak és a terapidnak a katasztrofizalas mogotti interperszonalis motivumok
feltérképezésére kell iranyulniuk. A katasztrofizalok tamogatast és a torodést ,,maximalizalo”
igényiik miatt (Keefe és mtsai, 2003), a fajdalmat erételjesen kommunikaljak. A dinamikus
interakcid megkozelités keretében valoszintileg olyan személyeket keresnek (proaktiv
interakcio lehetdsége), akik gy reagalnak a viselkedésiikre (reaktiv interakcio lehetdsége),
hogy az tor6dést és tamogatast biztositson (evokativ interakcio lehetdsége).

A katasztrofizalas és a segitségkérés vagy szocialis tamogatas keresésének kapcsolatat a
kotédési stilus is befolyasolhatja. Feltételezhetjiik, hogy az énrdl kialakitott negativ mentalis
modell lehet a kulcs a kotédési stilus, katasztrofizalas és a segitségkérés kozott. Ezt a
gondolatot tdmogatja, hogy kronikus fajdalomban szenvedd betegeknél az elfogult/megszallott
(preoccupied) kotddési stilus gyakrabban tarsul az egészségiligyi szolgaltatasok
igénybevételével, mig a félelemteli koétédési stilus kronikus fajdalomban szenveddknél
magasabb katasztrofizalassal és depresszioval tarsult (Ciechanowski, Sullivan, Jensen,
Romano, Summers, 2003).

2.8.4.1.2. A katasztrofizalds gyakorlati implikdcioi

A Kkatasztrofizalas a szomatikus orvoslasban fontos gyakorlati implikaciokkal bir, hiszen az
akut ¢és kronikus betegségekhez gyakran tarsul valamilyen fajdalomtiinet. Egy holland
vizsgalatban irritablis bélszindromaban szenvedd betegeket (N=110) nyomon kovetve azt
talaltak, hogy az orvosi konzultacio képes csokkenteni a katasztrofizaldé gondolatok
eléfordulasat. Ez a pozitiv valtozas nagyobb valdsziniiséggel fordult eld, ha a személy
ugyanazzal az orvossal konzultalt’, ill. ha az orvos a pszichologiai és szomatikus
oktulajdonitast helyesen észlelte (Van Dulmen, Fennis, Mokkink, Van der Welden,
Bleijenberg, 1995). A pozitiv valtozasok, igy a katasztrofizalas csokkenése 6 honapos
utankdvetés soran stabil maradt (Van Dulmen, Fennis, Mokkink, Van der Welden, Bleijenberg,
1997). Ezek az eredmények jol alatamasztjék Sullivan és munkatarsai (2001) megallapitasat,
miszerint a katasztrofizalas nem tiinik megvaltozhatatlannak, mint ahogy a vonas megkdzelités
képviseldi gondolnak, de intervencio nélkiil — mind a kronikus fajdalomban szenveddknél,
mind a panaszmentes egyetemistaknal — stabil marad.

Az ujabb vizsgalatok viszont arra is ramutatnak, hogy az intervencié soran nem
feltétleniil elegendd a maladaptiv ,kognitiv szett”-eket célba venni. Crombez (2003) szerint a
katasztrofizaloknak biomedikalis nézetiik van a fajdalomrol, perszeveralva probalnak kontrollt
gyakorolni a fajdalom felett, igy tulajdonképpen ebben a folyamatban ,,ragadnak”, éppen ezért

¥ Ez az eredmény az ismerdsség mint fontos terdpias tényezd hatasat mutatja. Errél a kérdésrdl bévebben Kulcsar
(2007a) ad attekintést.
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meg kell tanulniuk a figyelmiiket a fajdalomrol elforditani, és az identitasukkal, annak
atépitésével foglalkozni. Mit is jelen mindez?

Fontos arra 6sztondzni a pacienst, hogy személyes céljainak megfeleléen élje tovabb az
életét még kronikus fajdalom, negativ gondolatok és negativ érzelmek és testi szenzéaciok
esetén is (Wicksell, Melin, Olsson, 2007; Crombez, 2003). Gyakori, hogy a kronikus
fajdalomban szenvedd személyek (és foleg, ha szomatizalok is) az egészséget a
fajdalommentességgel definialjak (Rief, Hiller, Margaf, 1998), amely logikus modon noveli a
korlatozottsag, akadalyozottsag, tehetetlenség érzetet. A fajdalom elfogadasa azt implikalja,
hogy elfogadjuk, ami megvaltoztathatatlan, de emellett annak a belatasa is sziikséges, hogy az
¢élet mas aspektusai tovabbra is kontrollalhatok, befolyasolhatok és megvaltoztathatok (vo:
attolt kontroll jelentdsége, Kulcsar, 1998).

Ez a terapias hozzaallas egyben azt is hangstilyozza, hogy a torténéseket (legyenek azok
interoceptiv vagy exteroceptiv torténések) a maguk valdjaban kell elfogadni (pl. a gondolatok,
azok gondolatok, az érzések, érzések stb.), és ez lehetové teszi a viselkedés flexibilitasanak
novelését (Wicksell és mtsai, 2007).

2.9. A fajdalom elfogadasa

Els6 hallasra paradoxnak tlinhet, hogy a kronikus fajdalom elfogadasa jobb mentalis és fizikai
mutatokkal jar egyiitt, mint a fajdalommal valdé megkiizdés. A megkiizdési folyamat soran a
személyek csalodnak, frusztralodnak, amely csak fokozza a korlatozottsag, akadalyozottsag
érzését, vagy akar ujabb sériilések kialakulasat eredményezi (McCracken, 1998; McCracken,
Spertus, Janeck, Sinclair, Wetzel, 1999).

McCracken (1998) a fajdalom elfogadasat a fajdalommal valod egyiittélés olyan
modozataként definialja, amelyben éppen a fajdalommal valo folyamatos kiizdelem helyett a
fajdalmat egy realisztikus megkdozelités, valamint a személy mindennapi aktivitasokba vald
bevonodasa jellemez. Ez teszi lehetdvé, hogy a mindennapi miikddést ne a fajdalomra adott
reakciok, vagy a fajdalom csokkentésére iranyuld viselkedések iranyitsak. Ez a ,realisztikus”
megkozelités azonban nem egy egyszerti dontés kovetkezménye, nem is hiedelem vagy
mentalis gyakorlat, inkabb élmény olyan rugalmas kezelése (McCracken, 2007), amelybe a
fajdalom elfogadasa is ,,belefér”, ami altal a fajdalmi jelzés elvesziti az élménymez6t addig
urald jellegét, annak csupan egyik aspektusava valik. Ez a megkozelités a kronikus
fajdalomban a funkcionalista kontextualizmus ,,iranyzataba” sorolhaté (McCracken, 2005).

A kontextualista megkozelités alapjan nem a fajdalommal kapcsolatos érzelmek (pl.
szenvedés) és kogniciok csokkentése a cél, hanem ezen a gondolatok és érzések viselkedésre
gyakorolt hatdsanak megsziintetése. Ez jol egybecseng S. Hayes és Wilson (2003) a
mindfulness'® technikdk és/vagy modszerek ,hatékonysaganak™ értelmezésével, akik ugy
vélekednek, hogy a mindfulnessre épiil6 technikak (vagy maga a képesség) tulajdonképpen a
nyelvi cimkéket fosztjak meg az azokhoz tarsult értékelé konnotacioktol (pl. ,,a fajdalom
rossz”, ,,a fajdalom korlatoz6”). Ez pedig a viselkedés rugalmassagat segiti eld, mivel a
verbalis regulatoros stratégiakat jobb kontextualis kontroll ala vonja. Egy ujabb vizsgalatban
krénikus fajdalomban szenvedéknél a mindfulness magasabb értékei jobb funkcionalassal
tarsultak (McCracken, Gauntlett-Gilbert, Vowles, 2007).

' A mindfulness sajatos tudatbedllitodast, tudatmitkdést jelent, méghozza az élmények ,,igy, ahogy vannak”
szemlélését és elfogadasat (1. Kabat-Zinn, 2003). Alabb részletesen bemutatjuk a konstruktumot, mivel mind a
fajdalom, mind az érzelemszabalyozas témai szempontjabol relevansnak itéljiik a fogalmat. Az angol megfeleldjét
hasznaljuk a sz6vegben, mivel magyarra forditasa csak tobb sz6 alkalmazasaval lehetséges, bar megjegyezziik,
hogy leggyakrabban jelentudatossagként vagy jelentudatisagként forditjak.
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Logikus feltételezés, hogy a fajdalom elfogadasa a személy szamara a kronikus
fajdalom ellenére kielégitd ¢letvitel folytatdsaval egyenértékii (Jacob, Kerns, Rosenberg,
Haythornthwaite, 1993). Ehhez a célok olyan ujradefinialasa sziikséges, amelyek kielégitok és
egyben elérheték a személy szamara (Schmitz, Saile, Nilges, 1996).

Tobb keresztmetszeti (pl. Viane és mtsai, 2003) ¢és prospektiv vizsgalatban (pl.
McCracken és Eccleston, 2005) igazoltak, hogy a fajdalom elfogadasa a fajdalom sulyossaga és
a fajdalom katasztrofizalas hatasainak kontrollalasa mellett a jollét fiiggetlen prediktoranak
tekinthet6. A fogalom operacionalizalasara dolgoztak ki a CPAQ kérd6ivet (Chronic Pain
Acceptance Questionnaire; McCracken, Vowles, Eccleston, 2004). A kérd6iv két alskalaja — az
aktivitasokba valo bevonddas és a fajdalmi hajlandosag (pain willigness) — koziil Nicholas és
Asghari (2006) szerint az aktivitdsokba valoé bevonddas tekinthetd a jollét prediktoranak. Az
aktivitasokba vald bevonodas alskéala azt méri, hogy a fajdalomra tekintet nélkiil a személy
milyen aktivitasokba bocsatkozik, a fajdalmi ,hajlandosag” azt mutatja meg, hogy a személy
milyen kis mértékben kertili, vagy kontrollalja a fajdalmas szenzaciokat.

A fajdalom elfogadasa — vagyis a kiilonbozd aktivitasokba vald bevonodas és nem a
fajdalom elkeriilésére iranyuld probalkozasok — az érzelemszabdlyozast tekintve fontos
implikaciokkal bir. Az aktivitasokba valdo bevonddas ugyanis éppen a pozitiv érzelmek
novelésének segitségével lehet a jollét prediktora. Tovabba az elfogadas sziikségszeriien az
elkeriild magatartas ellen dolgozik, mivel az aktivitasok fenntartasanak révén a fajdalmi
konfrontalodas a fajdalmat kivaltd ingerekre valo szenzitizacio kivédését biztositja. A
fajdalmat kelté aktivitasok elkeriilése ugyanis szenzitizdlhat magukra a fajdalmat kelté
ingerekre. Ez a fajta folyamat szorongast kelt, ami generalizalodik mas ingerekre (Martin,
2001). Ennek fényében érthetd, hogy a szorongasszenzitivitds miért josolja a fajdalom
intenzitasat (Asmundson, Norton és Norton, 1999).

Egy ujabb vizsgalat (Vowles, McCracken, Eccleston, 2007) szerint a kognitiv-
viselkedésterapidban az elfogaddsban ¢és a katasztrofizalasban bekdvetkezd valtozas
szignifikansan josolta a terapia soran a pozitiv kimenetelt (a depressziv hangulat, a szorongas
valamint a fizikai és pszichoszocidlis problémak csokkenését). A két konstruktum nagyjabol a
kimeneteli valtozok variancijanak hasonld részét (atlagosan 7-8%-at) magyarazta. Erdemes
megjegyezni, hogy maganak a terapianak nem volt célja a katasztrofizalé gondolatok
csokkentése, chelyett a gondolatokat a tudatossag novelésével, valamint a cselekvésre
gyakorolt sziikségtelen hatasanak csokkentésével ,kezeltek”. Ennek fényében logikus, hogy a
terapia végére a katasztrofizalas is csokkent, hiszen a gondolat és a viselkedés kozotti kapcsolat
csokkentésével a gondolat kontextualis kornyezete is jelentdsen megvaltozott.

Fentebb a katasztrofizalas kapcsan mar elemeztik a szocidlis kornyezet féltden
gondoskodd ¢és biintetd viselkedésének hatasait. Jol lathattuk, hogy a katasztrofizalassal
mindketté pozitiv kapcsolatban allhat. McCracken (2005) hasonld, de logikusan negativ
Osszefiiggést talalt a fajdalom elfogadasa és a kornyezet valaszai kozott az életkor, a fajdalmi
szint, és az altalanos szocialis tamogatas kontrollalasat kovetden is. A féltéen gondoskodd
szocialis kornyezet erdsitheti az elkeriilést, mivel az aktivitasokrol valé lemondast timogatja
(McCracken, 2005). A biinteté szocialis kornyezet a fajdalom érvényességét kérddjelezi meg,
¢és maga a fajdalom lesz elkeriilend6 (szemben az elézdvel, ahol az aktivitasok elkeriilésén van
a hangsuly). A ,fajdalom elkeriilend6” cimke pedig értelemszertien a fajdalom élmény
elutasitasat, el nem fogadasat jelenti, egyben magara a fajdalmat atélére is negativ cimkéket
ragaszt (nem becsiilnek, ha fajdalmat élek at, rossz vagyok stb.) (McCracken, 2005).
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Osszefoglalva az elfogadashoz vezetd utat a jelentéskeresés jellemzi, amelyben az én
szocialis, pszichologiai és spiritualis aspektusai keriilnek ujradefinialasra (Bland és Henning,
2000). A jelentéskeresés és igy az elfogadashoz vezet Gt negativ érzelmekkel van kikovezve,
hiszen a betegség okozta veszteségek (pl. munka, baratok, csaladi élet, fizikai funkcionalés)
sziikségszeriien keltenek negativ érzelmeket. Ugy véljiik, hogy az elfogadas kéz a kézben jarhat
az ¢rzelmek elfogadasanak képességével. Nemcsak az érzelmek elfogadasanak és
szabalyozasanak képessége, de a kognitiv miikddésmod is hathat az elfogadas dinamikus
folyamatara. Koénnyt belatni, hogy a katasztrofizalas ronthatja, késleltetheti a folyamatot. Ezzel
szemben a ,,mit tudok tenni a fajdalmam ellenére?” kérdés konstruktiv moédon azokra az
¢letteriiletekre tereli a figyelmet, amelyek felett kontrollja lehet a személynek. Ez
sziikségszerlien az identitas ujraalakitasaval, a kapcsolatok ujradefinialasaval, 0j jovoképpel
(Bland ¢s Henning, 2000), tehat 0j életjelentés talalasaval tarsul. Az elfogadas tehat segit
abban, hogy az énsémat a tovabbiakban ne a fajdalmi séma és az ahhoz kapcsolodott
asszociaciok dominaljak.

Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy az elfogadas és a mindennapi aktivitasokba vald
bevonodas nem egyszerii figyelemelterelési technikat jelent, az elfogadasnak nem feltétele a
figyelem fajdalomrol valé atiranyitasa. Az elfogadas inkabb azt jelenti, hogy a fajdalmi jelzés
az ¢lménymezot addig uralo jellegétdl megfosztasra keriil, és csupan egyik aspektusava valik.
Ezt az érvelésiinket tdmasztja ala az is, hogy kronikus fajdalomban szenvedd személyeknél a
figyelemelterelés 6nmagaban nem hatékony stratégia, mivel a figyelemelterelést kovetden a
fajdalmi inger a fajdalomérzetet néveli (Goubert, Crombez, Eccleston, Devulder, 2004).

Vélhetéen az elfogadasra hatassal lehet az is, hogy a személy milyen célokat kovet.
Olyan célokat kell talalnia, amelyek az autonémia, a kompetencia és kapcsolodas (relatedness)
pszichologiai sziikségleteit (1. Sheldon és Kasser, 2001a,b) tovabbra is kielégitik, de egyben
illeszkednek a megvaltozott kapacitashoz és lehetéségekhez. A kronikus fajdalom — ahogy
fentebb lattuk — éppen ezeknek a pszicholodgiai sziikségleteknek a kielégiilését veszélyezteti.

2.10. Osszefoglalas

A kronikus fajdalom és hatasairdl szolo elméleti bevezeténk célja az volt, hogy ramutassunk,
hogy az érzelemszabalyozas képessége a kronikus fajdalommal egyiitt €16 személy jolléte
szempontjabol kritikus jelentdségli. Feltételezésiink kiindulopontja az, hogy kronikus
fajdalomban a fajdalom érzelmi komponense és a fajdalommal egyiitt jaré szenvedés
kiilonosen hangstilyossa valik. A szenvedést Chapman és Gavrin (1999) nyoman a kronikus
fajdalommal egyiitt jar6 veszteségekre adott pszichés reakcioként értelmezziik, és a kronikus
fajdalommal tarsuld negativ érzelmek és depressziv hangulat keletkezésében oki tényezéként
tartjuk szamon (vo: Cohen és Lazarus, 1979, idézi Kulcsar, 1998).

Kroénikus fajdalomban a fajdalomélményhez tarsulé masodlagos affektiv komponens — a
fajdalom hossza tava kovetkezményeinek értékelése révén — fokozza a fajdalom negativ
érzelmi tonusat (D.D. Price, 2000). Ez az én észlelt fenyegetettségének fokozodasahoz vezet,
megalapozva a fajdalomhoz tarsuld tobbszords szenvedés érzését (Almeida és mtsai, 2004).

A fajdalom negativ kovetkezményeinek értékelése a szenvedés fokozodasaval a negativ
érzelmek — harag, reménytelenség, csalodottsag, irritabilitds, szorongas — megjelenését és
tartossa valasat eredményezheti. A negativ érzelmek fokozhatjak a fajdalmat, ill. fokozhatjak
az izomkontrakciot, ezaltal hozzajarulhatnak a fajdalom fennmaradasahoz. A fajdalom
fokozodasa egyrészt visszahat a negativ érzelmek keletkezésére, masrészt a fajdalmat kivalto
helyzetek elkeriilésére késztetheti a beteget, amely az élettér besziikiilésével tovabb fokozza a
szenvedés élményét. Ertelemszertien a fajdalmi katasztrofizlas tovabb ronthatja a felvazolt,
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pozitiv feedback elven miikddd rendszert, mig a fajdalom elfogadasa tobb helyen is
megszakithatja a boszorkanykort, hiszen az aktivitasokba valo bevonodast serkenti és a negativ
érzelmek keletkezésének kivédést tamogatja.

Feltételezziik, hogy a megfeleld érzelemszabalyozas a fajdalom elfogadasahoz hasonloan
megszakitja a felvazolt pozitiv visszacsatoldsos rendszert. A negativ érzelmek megfeleld
kezelése nem engedi, hogy a fajdalomhoz tarsuld lehetséges kovetkezmények értékelésébol
szarmazé masodlagos affektiv értékelés fokozza az én észlelt integritasanak fenyegetettségét,
tovabba kivédheti a korabbi fajdalmi emlékekhez kapcsolodo tartalmak ruminaciojat. Masrészt
a fajdalomra adott negativ érzelmek — depressziv hangulat, irritabilitas, szorongas, dith —
kezelésének képessége kivédheti a fajdalom fokozodasat, s ezaltal az aktivitasok csokkenését,
és a szenvedés élményének allandosulasat.

32



3. Funkcionalis stresszbetegségek - Szomatizacio

Funkcionalis (stressz)betegségként (Wessely, Nimmuan, Sharpe, 1999/2004) tartjuk szamon
azokat a korképeket, amelyek orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel jellemezhetdk,
vagyis a tinetek hatterében szervi elvaltozas nem mutathato ki, nem tulajdonithatok sem
pszichés megbetegedésnek (Kirmayer és Robbins, 1991), sem valamilyen pszichoaktiv szer
hatésanak, sem hipochondrianak (Kirmayer és Robbins, 1991). Tovabbi kritérium, hogy a testi
panaszok klinikailag jelentds szenvedéssel jarnak (Kroenke és mtsai, 1997) és minimum fél
évig fennallnak.

A funkcionalis stresszbetegségeket a szomatizacios korképek kozé soroljuk, s a két
fogalmat szinonimaként alkalmazzuk (1. Kulcsar és Rozsa, 2004). Felhivjuk a figyelmet
azonban arra, hogy az altalunk alkalmazott szomatizacio fogalmat nem tartjuk egyenértékiinek
a szomatizald oktulajdonitassal vagy a Derogatis-féle (1977) tiinetlista szomatizacio
felfogasaval. Ez utobbi ugyanis szomatizald tendenciaként az utobbi 1 hétre jellemz6 gyakori
tiinetpercepciot jeloli meg.

Az orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetek kialakulasara kidolgozott modellek a
19. szazad kozepéig nyllnak vissza. A jelenség értelmezése vitathatatlanul tiikr6zi azt a kort —
¢és tarsadalmi kozeget —, amelyben a szomatizacios tiinetegyiittesek megfigyelhetok (Kirmayer,
1996; Kirmayer és Young, 1998/2004). Mig a 19. szazad végi és 20. szazad eleji modellek
tobbségét a pszichoanalitikus elképzelések dominaljak, addig a szomatizacié és az ezzel
Osszefiiggd korképek — funkcionalis stresszbetegségek —ujabb kutatasai a jelenség hatterében
allo biologiai, pszichologiai és szocialis tényezOk szerepét és azok interakciojat elemzik. Az
orvosilag megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel jellemezheté korképek etiologidjanak
meghatarozasa tehat tullépte azokat a foképpen korai és pszichoanalitikus elképzeléseket
miszerint az orvosilag megmagyarazhatatlan tiinet feldolgozatlan, pszichés konfliktus testi
csatornan vald megjelenése, vagyis konverziés mechanizmus eredménye. Ez természetszeriileg
nem azt jelenti, hogy a mai modellek elvetik a pszichés problémak szerepét. JOI tiikrozi ezt
Lipowski megkozelitése, aki szerint a szomatizacio ,tendencia pszichologiai allapotok vagy
lelki tartalmak testi élmények, funkcionalis valtozasok vagy szomatikus metaforak formajaban

az orvosi segitség igénybevételére (Lipowski, 1988).

Bar a tudomany meghaladta a konverziés modellt, s a betegeket hisztérias, primitiv
személyiségmiikodéssel felruhazo korai elképzeléseket, a mai szakirodalom is bévelkedik
olyan definiciokkal, amelyek a szomatizacios tiinetek mogott elsédleges és masodlagos
betegségelonydket sorakoztatnak fel. Bass és Benjamin szerint ,,a hangsily a testi tiinetekre
tevodik, mikozben a pszichoszocidlis problémak tagadasa jellemzé. Ez a folyamat altalaban
elénnyel jar; vagy a feleldsség aloli mentesség altal (primer elény, negativ meger6sités), vagy
azaltal, hogy gondoskodast valt ki (masodlagos elny, pozitiv megerésités) vagy mindkét
Osszefiiggésben.” (Bass ¢és Benjamin, 1993/2004, 536.0; kiemelés a szerzoktol). Egyes
megkozelitések szerint a pszichoszomatikus tiinetképzodés és a szomatizacios tiinetképzddés
kozotti legfébb kiillonbség éppen abban keresendd, hogy a beteg akar tudatosan, akar félig-
meddig tudatosan remél-e betegségelonyt a tiineteibdl (1. Bardos, 2003, 193-200.0 attekintését).
Ford (1983) emiatt a szomatizacidés korképek kozé sorolja a szimulalast, tettetést és a
Miinchausen-szindromat is, mi viszont ezeket nem tekintjiik szomatizdacios korképeknek,
Kirmayer és Robbins (1991), valamint Brown (2004) megkozelitésével konzisztensen.

A kurrens modellek szamos biologiai, elsdsorban kdzponti idegrendszeri funkcionalis
eltérést feltételeznek a tiinetek hatterében (1. Kulesar és Kokonyei, 2004; Dantzer, 2005; Rief és
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Barsky, 2005; Fries, Hesse, Hellhammer és Hellhammer, 2005), amit pszichologiai ¢és szocialis
folyamatok, miikodésmodok erdsithetnek (Brosschot, 2002; Thayer és Brosschot, 2005), vagyis
a szomatizacios tiinetek kialakulasa és fennmaradasa nem tekinthet$ kizarolagosan ,,mentalis
eseménynek” (Rief és Barsky, 2005), mint ahogy Ford elképzelése tiikrozi.

meghatarozasaban elsésorban a kozponti idegrendszer alterdlt mikodésmodjai — a
stresszvalasz-szabalyozas (a HPA'' tengely aktivitasanak) zavarai, az immunrendszer
megvaltozott miikddése, szenzitizalt limbikus rendszer, megvaltozott interoceptiv-
viszceroceptiv feldolgozas és lateralitas, torzult viszceralis reprezentaciok — keriiltek a kutatas
kozéppontjaba (1. Kulesar és Kokonyei, 2004). El6szor ezeket a modelleket tekintjiik at. Majd a
bioldgiai szenzitizaciot kognitiv és érzelmi szintre is ,kiterjesztjiik”. Ez lehetdséget ad arra,
hogy a pszichologiai hajlamositd tényezOket is szemlézziik. Konklizionk szerint a
szomatizacios tiinetek szabalyozasi zavart tiikroznek, amely biologiai és pszichologiai szinten
egyarant tetten érhetd.

3.1. Alulmiikodé HPA tengely (hipokortizolizmus) és hipercitokémia

A funkcionalis stresszbetegségeket dsszefliggésbe hoztak az alacsony HPA tengely aktivitassal,
vagyis az alacsony kortizolszinttel, vagy mas néven hipokortizolizmussal (Heim és mtsai;
2000/2004; Fries, ¢és mitsai, 2005). Az alacsony Kkortizolszint stresszérzékenységgel,
faradtsaggal ¢és fajdalommal tarsul, s ez a harom tiinet a szomatizacios korképek kozos
metszetét alkotja. Fries és munkatarsai (2005) korabbi elképzelésiinkh6z hasonloan (1. Kulcsar
¢és Kokonyei, 2004) amellett érvelnek, hogy ezt a hipoaktiv periodust megeldzi egy hiperaktiv
periodus, vagyis egy olyan stresszteli id6szak, amely kimeritette a HPA tengelyt. A hipoaktiv
HPA miikodés igy a szervezetet ¢és annak alkalmazkodoképességét védi a felszabaduld
kortizoltol azaltal, hogy csokkenti a felszabadulo kortizol mennyiségét (Fries és mtsai, 2005).
Fries és munkatarsai (2005) szerint ez az adaptiv valtozas a hipofizis szintjén kovetkezik be, a
gliikokortikoid negativ feedbackre valo szenzitivitas novekedésével.

A hipokortizolizmus bizonyos immunrendszeri folyamatok felerésodéséhez vezethet,
nevezetesen proinflammatoros citokinek (TNF-alfa, IL-1, IL-612) fokozott termelddését és
felszabadulasat okozhatja, amely az un. betegségviselkedés (sickness behaviour) tiineteit
eredményezi: pl. hiperalgéziat, lehangoltsagot, faradtsagot és fejfajast (Chrousos, 2000a; 1. még
Kokonyei és Urban, 2003 osszefoglaldjat). Hipercitokémiara utaldé magasabb IL-6 szintet
detektaltak példaul fibromialgiaban (Maes és mtsai, 1999) és kronikus faradtsag szindromaban
(Gupta, Aggarwal, See, Starr, 1997). Ugyanakkor ezek a betegségek ritkan jarnak gyulladasos
folyamatokkal, amit az magyarazhat, hogy az IL-6 szomatizacidés korképekben kisebb
proinflammatoros kapacitassal rendelkezik (1. Rief, 2005).

A hipokortizolizmus-hipercitokémia modellel (Chrousos, 2000a) dsszhangban tobben
felvetik, hogy a funkcionalis stresszbetegeknél megfigyelhetd depresszio, gyakorta atipikus és
inkabb a betegségviselkedés tiineteire emlékeztetd panaszokkal tarsul.

A hipercitokémia (vagyis a citokinek talzott termelése) nemcsak a klasszikus
inflammatoros stressz (trauma, ¢égés, fert6z6 betegségek, autoimmun inflammatoros
betegségek, allergias inflammatoros betegségek), hanem a kozponti idegrendszer bizonyos
betegségei (pl. Alzheimer-kor, skizofrénia), és a nem inflammatoros stressz esetében is tetten
érhetd (Chrousos, 2000a,b). Tobb eredmény utal arra, hogy a fizikai és pszichés stresszorok a
proinflammatoros citokinek — elsésorban az IL-6 — szintjét (atmenetileg) megnovelik
(Papanicolaou, Wilder, Manolagas, Chrousos, 1998; Kiecolt-Glaser, McGiure, Robles, Glaser,

" Hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg
12 TNF-alfa: tumor-nekrozis-faktor-alfa, IL-1: interleukin-1, IL-6: interleukin-6.
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2002). A nem inflammatoros stressz alatt bekovetkezd IL-6 szisztémas szekrécidja feltehetéen
a stressz alatt indukalt katekolamin-felszabadulashoz kotott. Valosziniisithetd, hogy a
katekolamin indukalt IL-6-szint emelkedése a bétay-adrenerg receptormechanizmuson keresztiil
érvényesiil (Chrousos, 1995, 2000a, 2000b; Papanicolaou és mtsai, 1998).

Kiecolt-Glaser és munkatarsai (2002) tovabba amellett érvelnek, hogy negativ érzelmek
is okozhatnak fokozott citokintermelddést, amely mas immunvalaszokra — pl. infekciokra adott
valaszra, vagy éppen a sebgyogyulasra — hatéssal lehet.

A fentieket Osszefoglalva a stresszrendszert aktivald események az immunrendszerre is
hatassal vannak, ill. az immunrendszert mozgdsitd események a stresszrendszereket is
aktivaljak. Mivel a két rendszer az alkalmazkodasban alapvetd szerepet tolt be, a két rendszer
miitkddésmodja és allapota, valamint interakciojuk a fizikai és az érzelmi jollétre egyarant
hatassal van. A tovabbiakban azt vizsgaljuk, hogy milyen tényezok jatszhatnak szerepet a HPA
tengely funkcidinak alakulasaban, elsGsorban a lehetséges fejlédési hatteret részletezziik.

3.1.1. Az alulmiikodé HPA tengely lehetséges fejlédési hattere: korai kapcsolati
traumak

A Thipokortizolizmus kialakulasa hatterében korabbi, féképpen kronikus stresszélmények
allhatnak. Jol ismert, hogy a HPA tengely fejlodése szocialis szabalyozas alatt all (Gunnar és
Donzella, 2002/2004). A kotédési kapesolat, nemcsak a pszicholdgiai allapotot, hanem a
biologiai rendszereket ¢és mikodésiiket is szabalyozza, igy pl. az arousal szintet, a
stresszrendszerek (HPA tengely és szimpatikus-adrenomedullaris rendszer) és a limbikus
rendszer fejlodését, tovabba bizonyos fiziologiai vagy homeosztatikus funkciokra (pl.
hdszabalyozasra) és viselkedéses reakciokra (pl. szopasra) is hatassal van (Hofer, 1996/2004).

Elhanyagolt és bantalmazott gyermekek vizsgélataibol kideriilt, hogy a HPA tengely
miikodésének zavarai detektalhatok a tengely valamely szintjén, vagy éppen a diurnalis ritmus
eltolodasaban, megvaltozasaban érhetdk tetten (Gunnar, Morison, Chisholm, Schuder, 2001;
Dozier és mtsai, 2006; Cicchetti és Rogosch; 2001; Hart, Gunnar és Cicchetti, 1995). De Bellis
felveti (DeBellis ¢és mtsai, 1999) hogy a gyermekkori bantalmazas akutan
hiperkortizolizmushoz vezet, azonban hosszu tavon a hipofizisre gyakorolt megndvekedett
gatlas miatt hipokortizolizmust, azaz kortizoldeficitet okoz. Képletesen szolva, a HPA tengely
kimeril (1. Kulcsar és Kokonyei, 2004). A HPA-tengely miikddésén kivil a masik
stresszrendszer mitkodése is modosulhat, ami fokozott katekolamin termel6désben tiikrozodik
(De Bellis és mtsai, 1999).

Ismert, hogy a szomatizaciot hagyomanyosan a traumakhoz kapcsoljak (Breuer és Freud,
1895/1955; van der Kolk, Percovitz, Roth, Mandel, McFarlane és Herman, 1996/2004).
Emellett egyre tobben foglalkoznak a csalad diszfunkcidja, a rossz sziiléi banasmod és
szomatikus tiinetek gyakoribb el6fordulasanak kapcsolataval (pl. Terre és Ghiselli, 1997).
Irritabilis bélszindromaban szenvedd betegeknél az apai visszautasitas ¢és ellenségesség
erételjesebb kapcsolatban volt a szomatizacioval, mint az abtzus (Lackner, Gudleski,
Blandchard, 2004).

A korai kedvezétlen torténések nonspecifikus rizikotényezoknek tekinthetdk, amelyek
mas biologiai és pszichés jellemzokkel (l. alabb) egyiitt jarulnak hozza a szomatizacios
korképek kialakuldsahoz. Repetti és munkatarsai (Repetti, Taylor és Seeman, 2002) szerint a
diszfunkcionalis sziild-gyermek kapcsolat nemcsak a pszichologiai funkciokat, hanem a
stresszrendszerek (pl. a HPA tengely) fizioldgiai miikodését, valamint annak szabalyozasat is
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megvaltoztathatja, ezaltal allosztatikus tulterhelést okoz (McEwen, 1998, 1999).
Feltételezésiink szerint, a korai kapcsolati problémdk és traumak a gondoskodé-oltalmazo
stresszvalasz deficitjét okozzak (Kulesar és Kokonyei, 2004; Kulesar, Kokonyei, Rozsa, 2004),
a tovabbiakban ezt az elképzelésiinket mutatjuk be.

3.2. A gondoskodé-oltalmazé valasz deficitje

A ndi stresszvalaszt evolucios perspektivabol Taylor és munkatarsai (2000) a gondoskodo-
oltalmazo (tending-befriending) mintazattal kotik Ossze. Alapfeltevésik az, hogy a ndi
stresszvalaszt els6sorban nem a harcolj-menekiilj (fight-flight) valasz dominanciaja, hanem az
oxitocintermelddésre és -felszabadulasra épiil6 olyan reakciomad jellemzi, amely képes (lesz)
az utdd védelmét, valamint a sajat védelmet egyiittesen biztositani. Az anyai gondoskodassal
egyiitt jar6 fizikai kontaktus, a meleg, a ringatas oxitocinfelszabadulast okoz. Ertelemszertien
stressz esetén az anya ugyanezekkel a gondoskodo viselkedésformakkal nyugtatja a csecsemot,
ami szintén ocitocinfelszabadulassal jar. Konnyen belathatd, hogy az anyai gondoskodas
okozta oxitocinszint-emelkedés, valamint az anyai gondoskodas okozta megnyugvas tarsitodik,
valamint generalizalodik. A késobbiekben az anya hangjanak, vagy akar egy telefonhivasnak a
megnyugtatd volta, ill. a tarsas tamogatas jotékony hatasa is vélhetéen erre a mechanizmusra
épiil.

A Taylor-csoport hipotézisét korabban Kkiterjesztettik a szomatizaciés korképek
kialakulasanak értelmezésére (Kulcsar és Kokonyei, 2004; Kulesar, Kokonyei, Kapusi, 2004;
Kulcsar, Kokonyei, Rozsa, 2004). A szomatizacidés problémak kialakulasanak hatterében a
gondoskodé-oltalmazo valasz deficitje allhat, amely korai kapcsolati problémakbol, traumakbol
fakadhat. A kotédési elmélettel (Bowlby, 1969) dsszhangban a Taylor-féle elképzelésnek is az
egyik f6 alkotoeleme, hogy stresszhelyzetekben a csecsemd szamara az anyai kozelség elérése
mind bioldgiai, mind pszicholdgiai szempontbol alapvetd jelentSségli. Az anyai kozelség
elérése egyben szavatolja a negativ érzelmi és testi dllapotok szabdlyozasat, s egyben
megalapozza az Onszabalyozo funkciok alakulasat. Ennek megfeleléen a gondoskodo-
oltalmazo valasz deficitje sziikségszeriien érzelemszabdlyozasi zavarokkal tarsul.

A gondoskodo-oltalmazo vélasz deficitje miatt a szomatizald beteg figyelme nem a
szocidlis kérnyezetre iranyul, hanem inkabb 6nmaga fel¢ fordul (Kulcsar, Kékonyei és Kapusi,
2004). Tovabba feltehetéen a szomatizald személy kevésbé tudja kiaknazni a pozitiv érzelmi
kapcsolatok egészségvédd hatasat, és stresszhelyzetben ,hasznositani” masok tamogatd
hozzéallasat (Kulcsar és Kokonyei, 2004). Ez alapjan feltételezziik, hogy mind a pozitiv, mind
a negativ érzelemszabalyozas szintjén deficites miikodésmodot talalunk. A nem megfelelé6 —
vagy maladaptiv — szabalyozas hatterében a szenzitizacidos mechanizmusok szerepe is
felvetédik.

3.3. Szenzitizacié

A korai kapcsolati traumak az amygdala idéfiiggd szenzitizacidjat (Bell és mitsai, 1992)
eredményezve is hozzajarulhatnak a szubjektiv testi panaszokkal (Eriksen és Ursin, 2004)
jellemezheté betegségek kialakulasahoz. Az id6fiiggd szenzitizacid jelenségét Antelman
(1994; idézi Kulcsar, 2004) nyoman olyan valaszfokozodasként definialjuk, amely idegen,
potencialisan karos inger ujboli bemutatasakor — vagy pusztan az idé mulasaval — figyelhetd
meg.

Yunus (2007) tanulmanyaban amellett érvel, hogy szamos funkcionalis korkép kozos
patofiziologiai mechanizmussal, nevezetesen centralis hiperszenzitivitassal tarsul, ami a karos
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és a nem karos ingerekre valo fokozott hiperszenzitivitassal, ¢s a kozponti idegrendszer
neuronjainak szinaptikus véltozasaival, vagy a neurotranszmitterek, neurokemikaliak
aktivitasanak valtozasaival jellemezhet. Koz6s névként a funkcionalis (stressz)betegségek
helyett a centralis szenzitivitasi szindromak elnevezést javasolja.

Megjegyezziik, hogy a szenzitizacié mar a tanult tehetetlenség jelenségével kapcsolatos
irodalomban is felbukkant. A ma mar klasszikusnak szamitd, Seligman és munkatarsai
(Seligman, Maier, Geer, 1968) nevéhez fliz6d6 kisérletsorozatban 1j ketrecben kapott
elektrosokkra azok a kutyak adtak a legnagyobb valaszt (pl. kortikoszteroid kivalasztast), akik
korabban nem kontrollalhato és nem bejosolhatod feltételek mellett tapasztaltdk meg a karos
ingert (. Overmier és Murison, 2005). A tanult tehetetlenség vagy a megkiizdés hianya
tulajdonképpen pszichés-viselkedéses szenzitizacionak tekintheté (Overmier és Murison,
2005). A stresszorok felcserélhetéségének, vagyis a keresztszenzitizacionak a jelensége (l.
Kulcsar, 2004) arra adhat magyarazatot, hogy korabbi stresszorok miért fokozzak az uj
stresszorra adott reaktivitast.

Erdemes megjegyezni, hogy az alacsony HPA tengely aktivitas csokkent észlelési
kiiszobot eredményezve (1. Lovallo és Thomas, 2000/2004) novelheti az idofiiggd szenzitizacio
kialakulasanak lehetdségét. A szomatizacidos korképekkel tarsult szenzitizalt idegrendszeri
munkamoéd (1. Kulesar, 2004 6sszefoglald tanulmanyat) a pozitiv feedback szabalyozas folytan
fokozott stresszérzékenységgel, a negativ élmények csokkent toleranciajaval tarsul, ami
alkalmazkodasi nehézségeket okoz.

3.4. A citokin rendszer szenzitizaci6ja

Dantzer (2005) az agyi citokin rendszer szenzitizaciojat tartja a szomatizacid biopszichologiai
bazisanak. Dantzer az immuntudomanyban paradigmavaltast javaslo Matzinger (2002) Veszély
modelljére épit. Matzinger (2002) szerint az immunrendszer nem az én vs. nem ¢én (idegen)
elkiilonitése alapjan ,,dolgozik”, hanem azokra az alarmjelzésekre aktivalodik, amelyek
potencialis kart, veszélyt jelentenck. Megjegyezziik, hogy ez az elképzelés dsszhangban van
Maier és Watkins (1998) modelljével, amely szerint a harcolj-menekiilj stresszvalasz (a fight-
flight valasz) abbol a mechanizmusbol alakult ki, ami az evolucios ranglétra alsobb fokain a
fertézésekkel ¢és sériilésekkel szembeni védekezés feladatat teljesitette. A harcolj-menekiilj
(fight-flight) valasz és az immunvalasz kozotti szoros kapcsolat miatt stresszhelyzetben az
immunrendszer is mozgésitddik. Az immunvalasz kialakulasa (pl. a majban az akut fazis
reakcio lezajlasa) id6t vesz igénybe, beindulasa anticipatoros folyamatnak tekinthetd. Az akut
stresszhelyzetben —anticipatoros funkciot betoltd immunvalasz leallitasat  beépitett,
ellenregulatoros folyamatok biztositjak. Tartos, kronikus stressz vagy a nem adaptiv
megkiizdés azonban az immunologiai védekezés dominancidjat eredményezheti, amely a
betegségviselkedés tiineteivel, ill. betegségélménnyel, a késobbiekben pedig viselkedéses
passzivitassal (Kulcsar és Kokonyei, 2004) tarsulhat.

Dantzer (2005) szerint a korai ¢letévekben a gyakori veszélyjelzések, és/vagy a késobbi
¢letévekben az ismételt kornyezeti stresszorok képesek az agyi citokin rendszert szenzitizélni.
Ennek az eredménye az lehet, hogy a szenzitizalodott aktivitas a veszély elmultaval tovabbra is
fennmarad, illetve nem immunkihivasok is erdteljes citokinfelszabadulast okoznak. A
citokintermelddés kovetkezménye a fentebb mar emlitett betegségviselkedés tiineteinek tartos
jelenléte.

Dantzer modellje abban kiilonb6zik a hipokortizolizmus-hipercitokémia modellt6l, hogy
a fokozott citokintermelédés hatterében nem feltételezi az alulmitkodé HPA tengelyt. Erdemes
tovabba megjegyezni, hogy Dantzer (2005) a fajdalomjelzéseket potencialis
veszélyjelzésekként kezeli, amelyek fokozott citokintermelddést valthatnak ki.
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A Dbiologiai szintli  szenzitizaciés  folyamatokat pszichologiai — szenzitizacios
mechanizmusok erdsithetik, ill. a pszichologiai szenzitizaciés folyamatokat biologiai
folyamatok is megalapozhatjak. A tovabbiakban a kognitiv-érzelmi szenzitizacios folyamatok
keretein beliil az un. perszeverativ kogniciokat és hatasukat targyaljuk.

3.5. Kognitiv-érzelmi szenzitizicié és kovetkezménye

A szenzitizaciot Thayer és Friedman (2002) a gatl6 idegi folyamatok sikertelenségeként irja le.
A gatl6 folyamatok kudarca maladaptiv és perszeverativ kogniciohoz és viselkedéshez vezethet
(Brosschot, 2002). A perszeverativ kogniciokat (Brosshot, 2002; Brosschot, Pieper és Thayer,
2005; Brosschot, Gerin és Thayer, 2006) a stresszel/stresszorral kapcsolatos tartalmak kognitiv
reprezentacionak ismételt vagy kronikus aktivacidjaként definialhatjuk (Brosschot és mitsai,
2005). A perszeverativ kogniciok aggodalom, ruminacié vagy anticipatoros stressz formajaban
jelenhetnek meg, és egyszerre tekinthet6k stresszornak és a pszichoszocialis stresszor hatasat
medialo tényezének (Brosschot és mtsai, 2006). Eszerint a stressz és az arra adott fiziologiai
reakciok, valamint az Un. szubjektiv egészség panaszok, szomatizacios tlinetek kozotti
kapcsolatban a stresszorok kognitiv reprezentacidinak ismételt vagy kronikus aktivacidja
jatszik szerepet (Brosschot és mtsai 2005, 2006). A kognitiv reprezentaciok ismételt vagy
kronikus aktivacioja tartds arousallel (Ursin, 2000) és negativ affektivitassal (gyakorta
szorongassal) jar egyiitt, ezért nevezhetjiik ezeket kognitiv-érzelmi szenzitizacios
mechanizmusnak (Brosschot, 2002).

A stresszorok reprezentacidinak aktivaltsaga tartos készenléti allapotot teremt mind
fiziologiai, mind pszichés szinten. Fiziologiai szinten a prolongalddott stresszreaktivitas harom
formaban mutatkozhat meg: (1) anticipatoros valasz a potencilis stresszorra; (2) lassu
felépiilés a stressz hatasaibol, (3) multbéli stresszorokhoz kotédé aktualis aktivitas (Brosschot
és mtsai, 2005). Erdemes kiemelni, hogy Brosschot és munkatarsai (2006) szerint anticipalt
stresszorok esetén, vagyis amikor a személy kronikusan aggodik valamilyen, a jovOben
esetlegesen bekdvetkez$ esemény miatt, az immunrendszer miikddésmodja is megvaltozik.
Emellett Brosschot (2002) szerint a perszeverativ kognicio egészségre gyakorolt hatasaban az
alacsony vagalis tonus (vagyis az alacsony paraszimpatikus aktivitas) lehet a fiziologiai
mediator.

A perszeverativ kognicio elképzeléshez hasonléan, Ursin és Eriksen (2004) is kiemeli,
hogy csak a fenntartott stressz/arousal jelent potencialis veszélyt az egészségre. Minden olyan
pszichologiai, biologiai és szocialis jellemz6 tehat, amely a stressz tartdossagat eredményezi —
az egyéni hajlam fliggvényében - potencidlisan hozzajarul kiilonbozo betegségek
kialakulasahoz. Erdemes megemliteni, hogy a fenntartott magas arousal gyakran jar egyiitt
alacsony pozitiv valaszkimenetellel, ez pedig megkiizdési képtelenséggel, reménytelenség vagy
tehetetlenség érzéssel parosul, hosszi tavon pedig hipoaktiv HPA-tengely aktivitashoz vezethet
(Ursin ¢és  Eriksen, 2004). Ezek az elképzelések szintén azt erdsitik, hogy nem a
stresszreaktivitds az elsGdlegesen kritikus tényez6, hanem a stresszbél vald felépiilés
képessége. A kulcstényezd tehat, hogy a stressz elmulasat kovetden a pszichés és biologiai
miikodés milyen gyorsan all helyre.

A perszeverativ kogniciok, vagyis az érzelmi-kognitiv szenzitizacié értelemszeriien
hatassal van a kognitiv miikddésre, torzitasokhoz (bias) vezethet. Figyelmi torzitast
okozhatnak, mivel elsédleges szerepet kapnak az informaciofeldolgozasban azok az ingerek,
amelyek a perszeverativ kogniciokkal kapcsolatba hozhatok. Tovabba egy adott helyzetben
keletkezd érzelmi arousal is eldhivhatja a dominans kognitiv-figyelmi torzitast, és potencidlisan
triggerelheti a dominans (automatikus) viselkedési programok kifutasat (Brosschot, 2002). Ez
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azt jelenti, hogy a szorongas maga (amely a perszeverativ kogniciok kisérdje) aktivizalhatja a
kognitiv tartalmat. Ezt Bower (1981) érzelmi-kognitiv halézatelmélete alapjan értelmezhetjiik.
Minden érzelem csomopontszertien reprezentalodik a kognitiv halozatban. Az érzelem — vagyis
a csomopont aktivalodasa — a kognitiv halozat szelektiv aktivitasat eredményezi, elfeszitve
azokat az emlékképeket és gondolatokat, amelyek az adott érzelemhez kapcsolddnak.

A szorongas kronikus fajdalomban aktivalhat fajdalmi halokat, szomatizacios korképben
pedig (szomatikus) tiineti halokat. Minden egyes alkalom, amelyben a distressz és a
fajdalmi/tiineti halo egyiittesen aktivalodik, a haloban 1évé kapcsolatok szorossa valasat
eredményezi (Brosschot, 2002).

3.5.1. Szenzitizicié minden szinten?
Brosschot (2002) szerint a szomatizacidban a szenzitizacio tobbszintii jelenség:

« Frvényesiilhet a szenzoros rendszer szintjén, ezaltal a potencialisan veszélyesnek
itélt ingerek korai detektalasara van lehetdség.

o A hormonrendszer szenzitizalodasa a periférias nocicepcié amplifikalasaval jarhat
egylitt.

o Beszélhetiink viszceralis szenzitiaciorol, amely a viszceralis informaciok
kiiszobeinek (centralis) modosulasabol fakad.

o A kognitiv szenzitizacié kovetkeztében a kétértelmi ingerek és/vagy kontextualis
informaciok feldolgozasa a szenzitizalodott tartalommal biré kognitiv sémanak
felel meg, és azt erdsiti.

Mindezek tartos (hiper)vigilanciat és viselkedéses szenzitizaciot okozhatnak. Nemcsak az
egyént jellemezheti szenzitizaciéos munkamod. Ez a mechanizmus sziikebb és tagabb szocialis
kapcsolati szinten is megmutatkozhat. Elképzelhetd, hogy a csalad értelmez minden testi jelet
betegségnek. Tarsadalmi szinten is tetten érhetd ez a folyamat, ha példaul az irott vagy akar az
elektronikus médiaban a testi jelzéseket elviselhetetlennek, abnormalisnak mutatjak be.

3.5.2. Szenzitiziacié és szomatoszenzoros amplifikicié, katasztrofizalds és
fenyegetésészlelés

A szenzitizacid képezheti alapjat a pszichés hajlamositd tényez6k koziil példaul a
szomatoszenzoros amplifikacionak (Barsky, Goodson, Lane, Cleary, 1988). A testbdl szarmazo
ritka, artalmatlan testi jelzések — a neuralis sziirdmechanizmusok elégtelensége miatt (Rief és
Barsky, 2005) — elérik a tudatossag szintjét. Ez problémat akkor okozhat, ha a testi szenzaciok
felnagyitodnak ¢és korosként cimkézddnek, vagyis szomatoszenzorosan amplifikalodnak
(Barsky ¢és mtsai, 1988). Ekkor a testi tiinetek értelmezésére elérhetd Un. perceptudlis
hipotézisekbdl a nem megfelelot valasztjuk ki (Brown, 2004).

A szomatoszenzoros amplifikacié miatt az artalmatlan ingerre valo odafordulast nem
koveti habituacio, igy a személy a ,,nem fontos” ingerrdl (testi tiinetrdl) nem tudja elforditani a
figyelmét, emiatt hipervigilans, defenziv stilusi munkamodba kapcsol (Thayer és Friedman,
2002) és a kornyezetbdl szarmazo ingereket tartosan fenyegetdnek észleli.

A szomatoszenzoros amplifikacioé mellett a katasztrofizalas (1. fentebb, Sullivan és mtsai,
2001; Crombez és mtsai, 1998) is értelmezhetd szenzitizacios folyamatként. A katasztrofizalas
¢és a szomatoszenzoros amplifikacio, a magas hipnabilitassal és a neuroticizmussal egyiitt (1.
Wickramasekera, 1986, 1995/2004) a negativ események hatasat, vagyis a
fenyegetettségészlelést tartdssa téve vezethetnek szomatikus és pszichés tiinetek
eléfordulasahoz.

39



Fenyegetésészlelés esetén a kortikalis-szubkortikalis neuronalis korok miikodésében
valtozas kovetkezik be. A kortikalis rendszerek (elsdsorban a prefrontalis teriilet) elvesziti gatlo
kontrolljat a fenyegetésre adott valasz kifuttatdsdban szerepet jatszo szubkortikalis teriiletek
felett, amely a szimpatikus idegrendszeri valaszok felerdsodéséhez, valamint rigid,
perszeverativ viselkedéshez (pl. ruminativ gondolatokhoz) vezet (Thayer és Friedman, 2002;
Brosschot és mtsai, 2006). Eszerint a fenntartott arousal inadekvat érzelmi, kognitiv és
vegetativ szabdlyozassal jarhat egyiitt (Brosschot és mtsai, 2006).

Thayer és munkatarsai (Thayer és Lane, 2000; Thayer és Friedman, 2002; Thayer és
Brosschot, 2005) a neuroviszceralis integracid modelljét alkalmazva feltételezik, hogy a
vegetativ miikodés egyenstlyanak hianya (amely csokkent paraszimpatikus tonussal hozhatod
Osszefiiggésbe) a negativ affektiv allapotok és a gyenge egészségi allapot k6zos Gitvonalanak
tekintheté (vagyis a vegetativ idegrendszeri miikddés mediator tényezd a negativ érzelmi
allapotok ¢és a rossz egészségi allapot kozott).

A tartés fiziologiai arousal ,sziikségszerlien” a testre irdnyitja a figyelmet, és a
testbels6bdl szarmazo jelzések koros megélését eredményezheti. A tovabbiakban azt
targyaljuk, hogy szomatizacios korképekben a viszceralis informaciok koros leképezddése
hogyan alakulhat ki, és milyen kovetkezményekkel jarhat.

3.6. A viszceralis informacio torzulasa

Ismert, hogy a testbelsébdl szarmazo jelzések az agy tobb szintjén mas szenzoros, tovabba
érzelmi ¢és kognitiv informaciokkal integralodnak. A kurrens modellek és ismeretek (pl.
Cameron, 2001; Price, 1999) alapjan Kulcsar (Kulcsar és Kokonyei, 2004) feltételezi, hogy az
szomatizacios korképek hangulati, érzelmi és viselkedéses jellemz6i az alteralt stresszvalasz
kovetkeztében kialakuld torzult viszceralis reprezentacioval (sajat szohasznalataval viszceralis
fantommal) hozhatok oki kapcsolatba. A viszceralis funkciok legmagasabb szabalyozasa,
amely az orbitalis és medialis prefrontalis kérgi teriiletekhez kapcsolodik (Cameron, 2001,
Price 1999) egynttal a viselkedés és a hangulati élet szabalyozasanak is centralis helye, igy —a
funkciok kozOs neuroanatomiai hatterébdl — sziikségképpen adodik a stresszbetegségekkel
tarsulo koros személyiségfunkciok kialakulasa.

Stresszhelyzetben emiatt a szomatizaciora hajlamos személyeknél az erételjes negativ
érzelmek a viszceralis informaciok torzult leképezddésének kedveznek.

jatszik, és Kulcsar (2005b) szerint egyben a tarsas hatasok fogadoteriilete is. Kulcsar felveti
(2005b), hogy az inzuldban torténik a ,,misztikus ugras a I¢lekbdl a testbe”, vagyis a tarsas
hatasok zsigeri szintli érvényesiilése magyarazatot adhat a kapcsolatok megbetegité jellegére.
A negativ tarsas hatasok erételjesebben tudnak érvényesiilni, ha az én - nem én hatirai
elmosodottak (Kulcsar, 2005b), vagy ha a személy modosult tudatallapotban van (pl. kronikus
betegségben szenved). Fontos, és vizsgalatokat igényld kérdés, hogy milyen tényezok jatszanak
szerepet az inzula miikodésének kialakitasaban.

3.7. Osszefoglalis

A fentebb bemutatott kurrens biologiai és/vagy pszichologiai tényezdket targyald modellek
kozos nevezdje az, hogy a szomatizacios tiinetek szabalyozasi zavart tiikkroznek. A szabalyozasi
zavar a kozponti idegrendszer kiilonboz6 szintjein, ill. biologiai rendszerek kozotti (pl. HPA
tengely és immunrendszer kapcsolata) kapcsolatban és a vegetativ idegrendszer miikodésében,
tovabba a fenyegetettségészlelés pszichologiai mechanizmusaiban is tetten érhetd. Ez az
érzelemszabalyozas vizsgalatanak relevanciajara utal.
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4. Erzelemszabalyozas

4.1. Bevezetés

Az érzelemszabalyozas konstruktuma az 1980-as évek elején a fejloddéspszichologia
irodalmaban jelent meg (Campos, Barrett, Lamb, Goldsmith, Stenberg, 1983). A fogalom bar
4j volt, a jelenség iranti érdeklddés nem volt Gjkeletli. Torténeti elozményként Gross (1998a)
nyoman a pszichoanalitikus irodalomban az elharitomechanizmusokat, a stresszkutatasban a
megkiizdést emlitik. Célszerii azonban ezt a megkozelitést az érzelemszabalyozas és egészség
kapcsolatanak kutatasaval — mint eldzménnyel — kiegésziteni. Tovabba a tanulaselméleti
megkozelitésnek a félelem kondicionalassal és a félelmi valasz kioltasaval kapcsolatos
vizsgalatait is érdemes az el6zmények kozott szamon tartani.

Az utobbi kozel 30 évben az érzelemszabalyozas elméleti és kutatasi kérdéseihez a
pszichologia minden — alap- és alkalmazott — teriilete (pl. a biologiai, kognitiv, fejlédés-,
személyiség-, klinikai és egészségpszichologia) — hozzajarult (1. Gross, 1998a), az affektiv
idegtudomany fejlodése, ill. az ,.affektiv forradalom” feléledése pedig jelentds fordulatot hozott
az affektusok és az azokkal sszefiiggd jelenségek vizsgalataban.

Az érzelemszabalyozas iranti fokozott érdeklddést jelzi, hogy az ezzel a témaval
foglalkoz6 empirikus tanulmanyok szama oriasira duzzadt. Jelentds problémat okozott
azonban, hogy a kutatdsokban az érzelemszabalyozas terminust annak definialasa nélkiil
alkalmaztdk (Southam-Gerow és Kendall, 2002). A gazdag irodalom rendszerezésére és a
definici6 hianyanak potlasara tett kisérleteket jelzi, hogy 1994-ben Nathan Fox szerkesztésében
gylijteményes kotet jelent meg a témaban (The development of emotion regulation and
dysregulation: Biological and behavioral aspects. Monographs of the Society for Research in
Child Development), majd tiz év milva a Child Development folyoirat 2004-es tematikus
kotetében a teriilet jeles képvisel6i adtak korképet a konceptualis kérdésekrol és empirikus
fejleményekrol.

Itt a bevezetésben mi is rovid, a fejezetiink tartalmanak szempontjabol fontos témakat
el6térbe helyezé korképet vazolunk fel. A jelenség részletes targyalasa elott izelitét adunk az
érzelemszabalyozas-kutatas torténetébdl, és érintjik az érzelemszabalyozas fejlédésének,
tovabba a maladaptiv vagy diszfunkcionalis formdinak témakorét.

Elozetes az érzelemszabadlyozas-kutatas torténetébdl

Az 1994-es kotet irasai koziil Thompson tanulmanya lett az egyik legidézettebb, mivel olyan
definiciot kinalt, amivel a legtobben — még ha modositasokat eszkozolnek is rajta —
egyetértenek: ,,Az érzelemszabalyozas olyan extrinzik és intrinzik folyamatokbol all, amelyek
az érzelmi reakciok monitorozasaért, értékelésért és modositasaért feleldsek, kiilonos tekintettel
az érzelmi reakciok intenzitasara, id6i jellemzdire, annak érdekében, hogy a célok elérésre
lehetévé valjon.” (27-28. oldal)™?.

A tematikus kotetekbdl kideriil, hogy az érzelmi kontroll és érzelmi szabalyozas
megkiilonboztetésében a kiilonboz6 kutatdocsoportok egyetértenek. Az érzelemkontroll a
negativ érzelmek kontrolljat jelenti, amit az érzelemszabalyozas egyik lehetséges formajaként
tartanak szdmon (Thompson, 1994; Gross, 1998a, 2002; Cole, Michel, Teti, 1994). Az
érzelemszabalyozas az érzelmi arousal fenntartasat és fokozasat ugyanugy jelentheti, mint a
gatlasat vagy a csokkentését (Thompson, 1994). Az érzelemszabalyozast tehat az érzelmi
viselkedés dinamikus vezénylésével és adjustalasaval (igazitasaval) definialjuk (Cole és mtsai,
1994). Azzal a legtobb definicio impliciten vagy expliciten egyetért, hogy nemcsak a negativ

13 Sajat forditas.
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érzelmeink szabalyozasara toreksziink, hanem gyakran sziikség van arra is, hogy pozitiv
érzelmi allapotainkat is befolyasoljuk: csokkentsiik, noveljiik, fenntartsuk vagy generaljuk.

Az érzelmek szabalyozasara alkalmazott folyamatok bizonyos értelemben célfiiggok (l.
Thompson 1994 definicidjat), pontosabban az érzelemszabalyozas kiilonb6z6 formai teszik —
altalaban, de nem kizarolagosan — lehetévé, hogy céljainkat elérhessik. Az érzelmek
kialakulasanak és szabalyozasanak elemzése tehat a személy céljainak fiiggvényében, vagyis
funkcionalis terminusokban (Thompson, 1994) torténik (Campos és mtsai, 2004), beleértve a
biologiai és szocilis adaptaciot (Eisenberg és Spinrad, 2004), valamint a fizikai és pszichés
integritas védelmét (Hoeksma és mtsai, 2004) is .

Bar a célok, elképzelések tudatos jelenségek, ez nem feltétleniil jelenti, hogy az
érzelemszabalyozo folyamatok ¢és stratégidk is mindig tudatosak lennének; nagyrészt
automatikusan, tudattalanul zajlé folyamatokrol van sz6 (Gross, 1998a,b; Gross és Thompson,
2007), amelyek tobbnyire az érzelemgeneralodas folyamatatol elvalaszthatatlanok (1. alabb
implicit érzelemszabalyozasi forma, Greenberg, 2007). Ezért az érzelem és érzelemszabalyozas
viszonylataban az érzelmek mint szabalyozok és mint szabalyozottak elemzése egyarant
Iényegi kérdésnek tiinik.

Az érzelemszabalyozas fejlédésérél

Az érzelemszabalyozas fejlédésének kutatasa tobbek kozott a korai tapasztalatokra
iranyitotta a figyelmet. Az automatikus érzelemszabalyozason beliil — ahogy majd latni fogjuk
— az implicit érzelemszabalyozasi formak az anya-gyermek kapcsolatbol vezethetok le. Az
implicit érzelmi Onszabalyozas eldzménye a masok altal szabalyozott distressz. Az affektusok
diadikus szabalyozasa alapozza meg az érzelmek Onszabalyozasi képességeit, de felnSttkorban
is tamaszkodunk a ,masik” altal biztositott biztonsagos, validalo, tamogatd és empatikus
kornyezetre, ami a csecsemd- és gyermekkorhoz hasonldan felndttkorban is elésegiti a distressz
automatikus szabalyozasat. A szociélis kapcsolatok tehat az érzelemszabalyozas inputjaként az
érzelemszabalyozas kontextusat biztositjak (Bell és Calkins, 2000; Gross, Richards és John,
2006), ugyanakkor az érzelemszabalyozas fontos szerepet tolt be a kapcsolatok (mint output)
fenntartasaban (Bell és Calkins, 2000). A kapcsolatok nemcsak a distressz enyhitésének
forrasai, hanem pozitiv érzelmek forrasai is: igy a pozitiv érzelmek szabalyozasaban is szerepet
jatszanak.

Maladaptiv vagy diszfunkcionalis érzelemszabalyozas

Kiemelt témava valt a maladaptiv vagy diszfunkciondlis érzelemszabdlyozas
tanulmanyozasa is. A diszfunkcionalis szabalyozasi formékat kiilonb6z6 pszichopatologiak —
pl. evészavarok, depresszid, szorongdsos zavarok, viselkedési zavarok, borderline
személyiségzavar —  kialakuldsaval ¢és  fennmaradasaval hoztdk kapcsolatba. Az
érzelemszabalyozas a pszichés egészségre Kkifejtett hatasa mellett a testi egészség
fenntartasaban, valamint a kronikus betegségekhez vald alkalmazkodasban is hangsulyt kapott.

Az érzelemszabalyozast alapvetden dinamikus folyamatnak tartjuk, de a maladaptiv
jelenségek vizsgalataval az érzelemszabdlyozds vondas szintii megkozelitése is teret nyert. A
definiciok egy része specifikus abban az értelemben, hogy az érzelemszabalyozast kiilonbozé
képességekhez (Cole és mtsai, 1994), a diszregulaciot pedig bizonyos képességek — példaul az
érzelmek kifejezésének, atélésének, adaptiv alkalmazasanak — deficitjéhez (Gratz és Roemer,
2004) koti. Hossza tavon a tartosan fennallo — pl. vonas szintii — érzelemszabalyozasi
deficiteknek amelyek egyben rigiddé valt érzelemszabalyozasi format is tiikroznek — egészségi
koltségei lehetnek. Ezek a megkozelitések az érzelemszabalyozas klinikai relevanciajara
vilagitanak ra. A Clinical Psychology: Science and Practice 2007-es decemberi szama az
érzelemszabalyozas fogalmanak, mérésének kérdését expliciten a praxis teriiletére is kiterjeszti.

A fejezet felépitése:
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Bevezeténkben el6szor roviden attekintjiik az érzelemszabalyozas torténetét. Kiilon
foglalkozunk a tanuldselméleti megkozelitéssel, ennek kapcsan bemutatjuk az ellenfolyamat-
elméletet, ami automatikus érzelemszabalyozasi mechanizmust implikal, s ezt az affektiv stilus
fogalmaval is Osszekapcsoljuk. Ezt kovetéen az érzelemgenerdlodas és érzelemszabalyozads
viszonydnak témajat targyaljuk, amelynek soran az automatikus érzelemszabdlyozas implicit
formdjdra mutatunk ra, gyokereként a kotddési kapcsolatot megjellve. Ezutan az
érzelemszabalyozast, ill. annak diszfunkcionalis (vagy maladaptiv) valtozatat az implicit
érzelemszabalyozas Osszefliggésében definialjuk, majd ez utdbbi eseteit — az érzelemkifejezés
elnyomdsara tett kisérleteket, valamint az alexitimiat mint az érzelmek atélésének és
kommunikacidjanak nehézségét — vessziik goresd ala. Ez elvezet minket a terdpids kérdésekig,
amelyek lehetdséget adnak arra, hogy a negativ és pozitiv érzelmek viszonyat targyaljuk, ill. a
pozitiv érzelmek szabalyozdsanak témajat is bevezessiik.

A felsorolt téméak bemutatasa szelektiv lesz abban az értelemben, hogy elsésorban azokat
az egészséﬁ—betegség viszonylataban relevans témakat idézziik fel. Nem tériink ki az
affektusok'® — pl. érzelem, hangulat, érzelmi epizod, érzés, attitiid, preferencia — kozotti
kiillonbségek targyalasara, az érzelemelméletek részletes bemutatasara, ezeket ismertnek
tekintjiik.

4.2. Az érzelemszabalyozas kutatiasanak torténete

Az érzelemszabalyozas kutatasanak torténetét Gross nyoman (1998a) harom torténeti
elézményhez kapcsoljak. A pszichoanalitikus irodalomban az elharitomechanizmusokat, a
stresszkutatasban a megkiizdést, a fejlédéspszichologiaban az Onszabalyozassal kapcsolatos
elképzeléseket és vizsgalatokat jelolik meg torténeti elozményként.

Témank szempontjabol célszerli ezt a megkozelitést az érzelemszabalyozas és egészség
kapcsolatanak kutatasaval — mint negyedik el6zménnyel — kiegésziteni. Tovabba a
tanulaselméleti megkozelités a félelmi kondicionalassal és a félelmi vélasz kioltasaval
kapcsolatos vizsgalatait is érdemes az elézmények kozott 6todikkeént szamon tartani.

Az alabb bemutatasra keriilé torténeti elézmények mas-mas szempontokkal jarultak
hozza az érzelemszabalyozas szisztematikus vizsgalatdhoz. Az elharitomechanizmusok a
tudattalan, automatikus folyamatokhoz kapcsolddnak. A megkiizdési folyamatoktdl valo
elhatarolas — a kdzds metszetet megengedve — a kutatdsokat a mindennapi interakciok és az
azokban lezajlo érzelemszabalyozasi folyamatok iranyaba terelte. Az Onszabalyozas
fejlodéspszichologiai ¢és tanulaselméleti vizsgalata az érzelemszabalyozast meghatarozo
szocializacios és helyzeti korlilmények kutatasat serkentette. Az érzelmi kondicionalds és
kioltas vizsgalata ramutatott arra, hogy az agyi folyamatok feltérképezése jelentés tudassal
gyarapitja ezt a kérdéskort. Az egészség és érzelemkifejezés kapcesolatara iranyuld kutatasok és
a tobbi négy el6zmény is jelentésen hozzajarult ahhoz, hogy az érzelemszabalyozas kérdéskore
az egészségpszichologian belil is kiemelt kérdéssé valjon. Jelen munkankkal ezt a tudast
kivanjuk béviteni.

14 Az affektusok fogalma a szakirodalomban mint felsdbbrendii kategoria jelenik meg, és az érzelmi toltéssel
(valenciaval) rendelkez6 allapotok szuperordinatait adja (Scherer, 1982), magaba foglalva az érzelmeket, a
hangulatot, a preferencidkat, atittiid, érzelmi epizodokat stb. Az érzelmek tehat a tobbi felsorolt fogalommal egyiitt
- az affektusok altipusaként azonosithatok.
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4.2.1. Pszichoanalitikus el6zmények - védekezémechanizmusok.

Az 6sztonénbdl és a felettes-¢nbodl szarmazo szorongast, fesziiltséget kelté impulzusoknak, ill.
az ezekhez tartozd tudattartalmaknak a  tudattalanba  szoritasa, vagyis az
elharitomechanizmusok alkalmazasa (S. Freud, 1926) érzelemszabalyozasi folyamat. Freud az
elharitasok szerepét elsdsorban a szexualis és agressziv osztontendencidkkal szembeni, ill. az
azok okozta szorongas elleni védelemben latta, a késobbi megkozelitések azonban az
elharithato tartalmak korét kiterjesztik a kiils fenyegetések és a zavard belsé allapotok altal
keltett félelmekre (1. Vaillant, 1971; Komldsi és Rozsa, 2001).

Az elharitomechanizmusok tehat elsésorban  Osztonds akaratlan — szabalyozd
folyamatokként, a negativ érzelmek kezelésében jatszanak szerepet (Vaillant, 1971). Az
elharitomechanizmusok ilyen felfogasa indokolja, hogy azokat a tudattalan és/vagy
automatikus érzelemszabalyozas folyamataiként tartsuk szamon, funkcidjuk a gondolatok vagy
érzelmek tudatos élményének modifikalasa (Cramer, 2002b), méghozza az elviselhetetlen
belso, ill. a kiils¢ valosag észlelését, és alaashatjdk mas kognitiv folyamatok mikodését,
valdjaban mégis a pszichés egyensuly helyreallitasaban jatszanak szerepet, vagyis integralt,
dinamikus pszichés folyamatokként milkodnek (Vaillant, 1994). Az elharitasok lehetdvé
tehetik, hogy a fontos kapcsolati személyekkel valo konfliktus csillapodjon, a (példaul betegség
okozta) megvaltozott énkép helyreallitasahoz sziikséges id6i nyereség rendelkezésre alljon,
konfliktusokbol szarmazd szorongas, szégyen vagy bintudat érzése elviselhetd mértékben
legyen csak jelen. Tovabba az elharitasok a hirtelen timado biologiai késztetések gatlasat, és
ezaltal a vaggyal ellentétes tevékenységekbe valo bevonodast segitik (Vaillant, 1994), vagyis
biztositjdk a céljainknak megfelelé mikddésmod fenntartasat (v6. az érzelemszabalyozas

Az Ujabb megkozelitésmodok megjelenésével (Haan, 1977; Vaillant, 1971; Cramer,
1998) az elharitbmechanizmusok vizsgalata 0j lendiiletet kapott, szerepiiket az egészséges és
patologias milkodésben mind a mai napig fontosnak tartjdk (1. Vaillant, 1994, 2000),
vizsgalatuk jo ideje nemcsak a pszichoanalizis keretében, hanem mas terepeken (pl. altalanos
pszichologia — szubliminalis észlelés — kognitiv pszichologia, fejlédéspszichologia) is folyik (1.
Paulhus, Fridhandler, Hayes, 1997; Cramer, 2000).

4.2.2. Erzelemszabalyozas és stresszkutatas. Megkiizdés és érzelemszabalyozas.

A mai érzelemszabalyozas-kutatds masik jelentds eldzményének a stressz és megkiizdés
témakorében végzett kutatasokat, ill. elméleti munkakat tekinthetjiik. Megkiizdésnek —
meghatarozasa szerint — minden olyan kognitiv vagy viselkedéses erdfeszitést, amelynek célja,
hogy az erbforrasainkat felilmalo belsé vagy kiilsé hatasokat kezelni tudjuk (Lazarus, 1966,
1991).

Els6 kozelitésben problémafokusza és érzelemfokuszi megkiizdést —szoktak
elkiiloniteni. Onként adodik az a kovetkeztetés, hogy az érzelemszabalyozas témakorében a
negativ érzelmek csillapitasanak céljat szolgald érzelemfokuszii megkiizdés relevans.
Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a megkiizdés és az érzelemszabalyozas nem szinonim
fogalmak, mivel érzelemszabalyozas olyan helyzetekben is megjelenik, amelyek
er6forrasainkat nem terhelik meg. Gross (1998a) szerint a két fogalom egymastol még egy
szempontbol elkiilonithets: az érzelemszabalyozas nemcsak a negativ érzelmek csillapitasat,
hanem akar pozitiv érzelmek fenntartasat vagy novelését is jelentheti. Ezzel a kiilonbségtétellel
azonban nem mindenki ért egyet. A megkiizdési irodalom egyes jeles képvisel6i szerint, a
megkiizdés a pozitiv toltésii érzelmek felbukkanasa esetén is éppen olyan sziikséges lehet, mint
a negativ toltésii érzelmek keletkezését kovetden (pl. Lazarus, 1998).
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Jelen munkéban amellett foglalunk allast, hogy a stresszel valo megkiizdésnek ¢és az
érzelemszabalyozasnak van egy kozos metszete, de a két jelenség egymastol elvalaszthato.

4.2.3. Erzelemszabalyozas és onszabalyozas

Az érzelemszabalyozas harmadik lehetséges el6futaranak tekintheték a gyermek
onszabalyozasanak fejlodésével foglalkozo tanulmanyok ¢és kutatasok. A késleltetés
képessége, mint pozitiv onkontrollfunkcid (1. Kulcsar, 1972/1989) alakulasaban szerepet
jatszd tényezék vizsgalata (pl. Mischel és Ebbesen, 1970) gazdagitotta azoknak a
stratégiaknak a megismerését, amelyekkel egy érzelmileg intenziv epizod athidalhatova és
kezelhetdvé valik.

A fejlédéspszichologiai elképzelések és kutatdasok gytimolesozGen hatottak az
érzelemszabalyozas life-span keretben valo értelmezésére, valamint serkentették az
érzelemszabalyozas korai megnyilvanulasainak vizsgalatat, ill. a mogottikk allo tényezok
azonositasat (pl. temperamentum jellemzOk, a korai szocialis kornyezet jellemz6i, az
elsédleges gondozo-gyermek interakcidja, kommunikacidja, kulturalis érzelemkifejezési
szabalyok szerepe).

4.2.4. Erzelemszabalyozas és egészség

Az érzelemszabalyozas ¢és egészség kapcsolatanak kutatasa torténetileg a pszichoszomatikus
betegségek kialakulasanak magyardzatara kidolgozott elméletekig vezethetd vissza. Ebben a
megkozelitésben az érzelemszabalyozas az érzelemkifejezés képességének kérdésére
korlatozodott. Mar Alexander (1953) fontos szerepet tulajdonitott az érzelmi kifejezés
elnyomésanak a pszichoszomatikus betegségek kialakulasaban. Ugy vélte, hogy az elfojtott
emociok fesziiltséghez vezetnek, amely igy az érzelmet kisérd vegetativ innervacio mértékének
fokozodasat és idébeli elhtizodasat eredményezi (v6. Freud hidraulikus modelljével).

Torténeti el6zményként emlithetjilk az alexitimia fogalom kérdéskorét is. Az 1960-as
évek kozepén a francia pszichoanalitikus iskola képvisel6i, Marty és M’Uzan (Marty, M’uzan
¢és David, 1963 idézi Sifneos, 1996) pszichoszomatikus betegekkel végzett terapia soran a
képzeleti tartalmak irességét, a fantdzia hianyat és a konkrét tényekhez tapadt, Gn.
operacionalis gondolkodast (,,pensée operatoire”) figyelték meg. Sifneos (I. Sifneos, 1996)
szintén pszichoszomatikus betegekkel dolgozva a betegek legkiugrobb jellemzojének az
érzelmeket kifejezé szavak megtalalasanak nehézségét jelolte meg.

Az ujabb megkozelitések az alexitimiat — mint az érzelmek atélésének és
kommunikalasanak nehézségeit - érzelemszabalyozasi deficitként kezelik (Taylor, Bagby,
Parker, 1991), az adaptiv érzelemszabalyozas ugyanis lehetové teszi a genuin érzelmek atélését
és ezeknek olyan modon vald kifejezését, amely biztositja, hogy mind a sajat, mind masok
érzelemszabalyozasi céljai (pl. biztonsag, pozitiv szociélis interakciok, észlelt kompetencia)
fennmaradhassanak (Bridges, Denham és Ganiban, 2004).

Manapsag az érzelemszabalyozas vizsgalata az egészségpszicholégian belil nem
korlatozodik az érzelemkifejezés kérdésére, noha ebben a témaban is jelentds 01j vizsgalatok és
elképzelések sziilettek, példaul a narrativ iras terapias jelent6ségével kapcsolatban (1. példaul
Pennebaker, Kiecolt-Glaser, Glaser, 1988). Fontos kérdésé¢ valt, hogy az adaptiv vagy
maladaptiv érzelemszabalyozas milyen fiziologiai mechanizmusokon keresztiil fejti ki hatasat a
testi (és lelki) miikddésre. Ez kiilondsen relevans kérdés kronikus betegségekhez vald
alkalmazkodasban, ahol a betegség okozta tiinetek és veszteségélmények novelik a negativ
érzelmek el6fordulasanak esélyét (vo. disszertacionk masodik fejezetével). Ha erre tovabbi
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pszichés stresszorok tevédnek, akkor a testi betegség altal mar megterhelt HPA-tengely
kapacitasa stulyosan karosodhat.

4.2.5. Erzelemszabalyozas, kondicionalas és agyi mechanizmusok

Korabban jeleztiik, hogy az érzelmi-, azon beliil is a félelem kondicionalas jelenségével, ill.
kioltasaval kapcsolatos irodalom — amely az érzelmi élmény generalasaban és modulalasaban
fontos szerepet bet6lté agyi teriiletekre és mechanizmusokra iranyitotta a figyelmet (1. Phelps
¢és LeDoux, 2005) — jelentGsen gazdagitjia az érzelemszabalyozas kérdésének elemzését. A
limbikus rendszerben az amygdala szerepe a kondicionalt félelmi (szorongasi) valaszok
elsajatitasaban, tarolasaban bizonyitott (1. LeDoux, 1995, 2000; Phelps és LeDoux, 2005).

kézenfekvé modon kapcesolodik az érzelemszabalyozas kérdés¢hez a szorongasi valaszok
kioltdsa, vagy gatlasa'®. Allatkisérleti és human kisérleti eredmények alapjan a kioltast két
egymassal Osszekottetésben allo teriilet az amygdala és a ventromedialis prefrontalis kéreg
(vmPFC) miikodéséhez kapcsoljak (Phelps, Delgado, Nearing, LeDoux, 2004; Phelps és
LeDoux, 2005), a kondicionalt szorongas-valasz kioltasanak fennmaradasa, vagyis a
kondicionalt valasz megjelenésének hianya a vimPFC aktivitasahoz kotott (Phelps és mtsai,
2004). A vmPFC inhibitoros hatast képes gyakorolni az amygdala mikodésére, ezzel segitve az
affektusok szabalyozasat (Davidson és mtsai, 2000).

Az érzelemszabalyozast a kondicionalaskutatason beliil két megkozelitéssel kapcsoljuk
ossze. Egyfeldl a félelem kondicionalast Forsyth és munkatarsai (Forsyth, Eifert, Barrios, 2006;
Olatunji, Forsyth, Feldner, 2007) nyoman érzelemszabalyozasi keretben elemezziik, kiemelve,
hogy az elkeriil$ viselkedés érzelemszabalyozasi stratégiaként értelmezhetd, masfeldl Kulcsar
(2007b) nyoman a hedonikus allapotok szabalyozasara kidolgozott ellenfolyamat-elmélet
alapfeltevéseit (Solomon és Corbit, 1974; Solomon, 1998/2008) mutatjuk be, s utalunk ennek
egészségrelevancigjara. Az ellenfolyamat-elméletet 9sszekotjitk a Davidson és munkacsoportja
altal vizsgalt affektiv stilussal, s ennek hatterében allo frontalis agyi aszimmetriaval. Az
ellenfolyamat elmélet és az affektiv stilus elképzelés kozos pontja, hogy mindketté az
automatikus folyamatokat hangsulyozza az érzelemszabélyozasban.

4.2.5.1. Szorongisos zavarok tanulidselméleti magyarazata - Elkeriilés mint
érzelemszabalyozas

Ismert, hogy a szorongdsos zavarok kialakuldsanak tanuldselméleti magyardzataban a
klasszikus félelem kondicionalds mechanizmusa kapott kiemelkedd szerepet (1. Albert és a nyul
esetét, Watson és Rayner, 1920), ill. a szorongast kivaltd helyzetek elkeriilését az operans
kondicionalassal magyaraztak (1. Mineka és Zinbarg, 2006, ill. Mineka és Sutton, 20006;
részletes attekintését a szorongasos zavarok etiologiajarol).

Forsyth és munkatarsai (2006) mutattak ra arra, hogy a kondicionalt félelmi valasz
diszfunkcionalissa valasa érzelemszabalyozasi keretben is értelmezhetd. A  szorongéasos
zavarban szenveddk f0 jellemzdje ugyanis a szorongast kivaltd helyzetek, jelzések (cue-k),
gondolatok elkeriilése, vagyis az experientalis elkeriilés (S. Hayes és mtsai, 1996) amelynek
célja a félelmi tanulds hatdsainak csokkentése. Az experientalis elkeriilés akkor valik
diszfunkcionalissa, ha a félelmi vélasz csokkentése érdekében alkalmazott elkeriil stratégia
(példaul nem utazom, mert rosszul leszek) Osszeiitkozésbe keriil mas, pozitiv megerdsitéssel
jar6 megkozelité valaszokkal (pl. a baratokkal vald talalkozas), vagyis funkcionalis
korlatozottsagot okoz, fokozva a félelmi valaszbol adodo szenvedést.

"5 Megjegyezziik, hogy a félelmi valasz gyakorlatilag kiolthatatlan, aktiv gatldsa kontroll mechanizmusok
miikodésével all kapesolatban (1. LeDoux, 1995)
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A kronikus fajdalomrol szolo fejezetben mar jeleztiik, hogy az elkeriilé valaszok
valojaban szenzitizalhatnak a félelmet, szorongast kelté ingerre. Ez a folyamat szorongast kelt,
ami mas ingerekre generalizalodik (Martin, 2001). A félelmi valaszok generalizalddasat human
szinten jelentGsen tamogatja a nyelv (I. Mineka és Sutton, 2006; Forsyth és mtsai, 2006). A
kondicionalt félelmi valaszokhoz tapado értékelés ¢és kognicio révén olyan viselkedésekhez,
helyzetekhez és jelzésekhez is érzelmi (szorongasi) élmények tapadnak, amelyeknek nincsenek
tapasztalati megfelel6i, mikdzben az elkeriildé viselkedés révén az ezekhez a helyzetekhez
tapado negativ értékelés eliminalasara nincs lehetdség. Forsyth és munkatarsai (2006; Olatunji
és mtsai, 2007) tehat azzal érvelnek, hogy a félelmi kondicionalas akkor vezet jelentés
szenvedéshez és korlatozottsaghoz, ha a félelmi valasz csokkentésére tett érzelemszabalyozasi
kisérleteket rigid és kontextus fiiggetlen forméaban alkalmazzak.

4.3. Automatikus érzelemszabalyozas

A kondicionalaskutatason beliil az ellenfolyamat-elmélet érdemel kiilonds figyelmet, ami a
hedonikus (pozitiv és negativ) allapotok automatikus szabalyozasanak folyamatara hivja fel a
figyelmet.

4.3.1. Ellenfolyamat-elmélet

Solomon az affektusok homeosztatikus szabalyozasat felvazolo ellenfolyamat-elmélete
(Solomon és Corbit, 1974; Solomon, 1980/2008, idézi Kulcsar, 2007b szerint minden
emocionalis folyamatot egy azzal ellentétes érzelmi valasz kovet. Kulesar (2007b) ramutat arra,
hogy az automatikus affektus dinamikanak kiilondsen ismételt negativ (averziv) események
hatasainak tompitasaban — ellentétbe forditasaban — lehet kiemelt szerepe.

Az ellenfolyamat elmélet azt a jelenséget irja le, amely szerint egy adott ingerre kialakuld
primer negativ érzelmi valasszal parhuzamosan egy pozitiv érzelmi valasz (kontrasztfolyamat)
is felépiil. Ez utobbi lassabban alakul ki és lassabban hanyatlik, kovetkezésképpen hatasa
tartosabb lehet. A negativ eseményekkel vald ismételt talalkozas soran a primer folyamat
(példankban a negativ érzelmi valasz) csokken (habitualodik), mig az ellenfolyamat
(példankban a pozitiv érzelmi valasz) felerdsodik. Ezt — elsoként — Kulesar (2007b) a
traumatikus helyzetekben megfigyelheté novekedéssel és a katarzis jelenségével kapcsolja
Ossze.

Az ellenfolyamat tulajdonképpen a szomatizacid részben részletesen bemutatott
szenzitizacio kivédésében jatszhat szerepet. Az averziv eseményt kovetd ellenfolyamat
érvényesiilése viszont Kulcsar (2007b) szerint a negativ eseményt kovetd idészak torténéseinek
fiiggvénye. Ebben a szakaszban ugyanis a legenyhébb negativ ingerlés is stlyosan patogén
hatast lehet, amely viszont a pozitiv visszacsatolas elve alapjan nem az ellenfolyamat
térnyerésének kedvez, hanem az eredeti, primer folyamat feler6sddéséhez vezet, megalapozva a
szenzitizaci6 folyamatat (Weiss, 1971a,b; Denny és Adelman, 1955; Denny 1971; id. Kulcsar,
2007b).

Averziv ingereket kovetéen az ellenfolyamat érvényesiilését egyéni kiilonbségek is
meghatarozhatjak. Kline, Blackhart és Williams (2007) kisérletiikben azt talaltak, hogy a
nyugalmi helyzetben relativ magasabb bal prefrontalis agyi aktivitassal jellemezhetd személyek
averziv képek nézegetése utan fokozott bal frontalis aktivitast mutattak. Ezt Davidson és
munkacsoportja az affektiv stilus mutatdjaként a jobb automatikus érzelemszabalyozassal koti
Ossze.
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4.3.2. Affektiv stilus

Az automatikus érzelemszabalyozas egyik lehetséges mutatojanak értelmezése egy 0j fogalmi
konstrukcio, az affektiv stilus (Davidson, 1998) bevezetését kivanja meg. Az affektiv stilus
négy Osszetevoje: az érzelmi reaktivitas kiiszobe, az érzelmi valasz csucsamplitiddja, a
csucsamplitidoig eltelt id6, valamint a felépiilési id6. Ezek ismeretében jellemezhetjiik egy
adott személy érzelmi valaszait, ill. érzelemszabalyozasat egyarant. Az érzelmi valasz id6i
paramétereinek — vagyis az affektiv kronometrianak — a modulalasaban a prefrontalis kéreg,
valamint ahogy Jackson, Mueller, Dolski és munkatarsai (2003) alabbi vizsgalata jelzi, a
prefrontalis agyi aszimmetria jatszik szerepet.

Jackson ¢és munkatarsai (2003) vizsgalati paradigmajaban az affektiv reaktivitas
kronometriajat (idébeli lefutasat) vizsgaltdk, az automatikus érzelemszabalyozast a negativ
érzelemkeltd inger utani felépiilési idovel — az affektiv stilus egyik Osszetevjével (Davidson,
1998) — definialtak. Pozitiv, negativ és neutralis ingerek bemutatasa kozben és utan akusztikus
startle probat alkalmaztak. Feltételezték, hogy a negativ képek bemutatasat kovet6 kellemetlen
hangra adott Osszerezzenési valasz nagysagabol az érzelmi vélasz szabalyozo komponensére,
mig a negativ érzelmi inger alatti nagysagabol az érzelmi reaktivitds mértékére lehet
kovetkeztetni'®. A relativ bal frontalis agyi aszimmetria a negativ érzelmi ingert kovetd
kellemetlen hangra adott Osszerezzenési valasz csokkent mértékével tarsult, vagyis jobb
szabalyozassal jart egyiitt

Erdemes idézni Davidson (1998, 2000) rezilienciaval kapcsolatos gondolatat, aki tgy
véli, hogy nehéz koriilmények kozott ¢lo gyerekek, serdiilok vagy felnéttek korében a pszichés
jollet fenntartasanak képessége az affektiv stilussal lehet Osszefliggésben. A stresszort kovetd
gyors felépiilés eszerint tiikrozheti a hatékony érzelemszabalyozast (és/vagy megkiizdést). Az
affektiv stilus mellett bizonyos kognitiv érzelemszabalyozo stratégiak — példaul ruminacio,
onhibaztatas, katasztrofizalas — is tartosithatjak a stresszre adott fiziologiai valaszt, meggatolva
az automatikus érzelemszabalyozasi folyamatok érvényre jutasat.

Az automatikus érzelemszabélyozas fentebb bemutatott két példaja azt sugallja, hogy az
érzelemgeneralodas folyamataban beépitett mechanizmusok is szerepet jatszanak. Miel6tt
ezeket tovabb elemezziik attekintjiik az érzelmek alapvetd jellemzdit, és megvizsgaljuk az
érzelemgeneralodas-érzelemszabalyozas viszonyat.

4.4. Erzelem és érzelemszabalyozas

4.4.1. Az érzelmek alapveto jellemzéi

Az evolucios-funkcionalista megkozelités szerint az érzelmek olyan valaszok, amelyek az
egyed ¢és a faj tulélését és alkalmazkodasat biztositottdk. Az érzelmek (pontosabban az
érzelemkifejezés) adaptivitisa mellett szo0lo érvelés mar Darwin (1872) munkajaban
erteljesen megjelenik, aki szerint az érzelmek kifejezése — és értelemszertien a képességiink
arra, hogy értsiik a masik érzelmi allapotat — és ezzel parhuzamosan a cselekvési szandékrol
57616 informacié (Plutchik, 2000) az evolicid soran adaptivnak bizonyult.

' Korabbi kutatasokban megfigyelték, hogy egy hirtelen megjelen kellemetlen hangra adott valasz a
szempillacsapasi reflex-szel mérhet6 (1. Vrana, Spence, Lang, 1988; Lang, Bradley, Cuthbert, 1990). Kimutattak
azt is, hogy ha ezt valamilyen fenyegetd (pl. egy negativ érzelmeket kivalto kép) bemutatasaval 6tvozik, akkor a
szembehunyasi reflex nagyobb (1. Lang, 1995; Davidson, 1998).
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Az evolucios-funkcionalista értelmezéssel 6sszhangban az érzelem a fizikai és pszichés
integritds fenntartasaban jatszik szerepet (Damasio, 1994), vagyis biologiailag megalapozott
szabalyozo szerepet tolt be (Frijda, 1997; Ekman, 1997; Plutchik, 2000; Izard, 1989). Az
érzelmeket tehat tdbbnyire biologiailag eléhuzalozott cselekvéstendenciakként'” értelmezik
(Frijda és Mequity, 1994; Frijda, 1997), amelyek lehetévé teszik, hogy egy adott szituacioban
a megfeleld viselkedést, akciot futassuk ki (Tooby és Cosmides, 1990).

Az érzelmek nemcsak a jelen 1év6, hanem az anticipalt ingerek, események értékelésében
is segitenek, jotékony-artalmas dimenzion elhelyezve azokat (Zajonc, 1997). Ez a fajta
ertekelés” (vagy mas szoval preferencia, Zajonc, 1980, 1997) segiti a megkozelit6-elkeriild
(vagy appetitiv és averziv) viselkedést koordinalni (Lang, 1995).

Frijda (Frijda és Mequita, 1994) szerint érzelem akkor keletkezik, ha a személy egy
eseményt a céljai szempontjabdl relevansnak, jelentéssel bironak (Damasio, 1994) itél. Az
érzelmek emiatt relevanciadetektorokként is miikodnek (Scherer, 1987, 2005), vagyis azok a
belsé és kiilsd torténések (Damasio, 1994, Scherer, 2005), amelyek érzelmeket generalnak,
egyben a személy szamara relevanciat, jelentdséget hordoznak, s ezen keresztiil egyuttal
Jelentés adova is valnak.

Az érzelmi valasz tobbkomponensii és dinamikus folyamatként képzelhetd el (Izard, 1989;
Izard és mtsai, 2002; Scherer, 1982, 1985, 1987), amely kognitiv és élményszintii (szubjektiv)
valtozasokkal, kozponti idegrendszeri és periférias valaszokkal, nem verbalis kiséroelemekkel
(arckifejezés, testtartas, hanglejtés) (Ekman, Friesen, O’Sullivan, Scherer, 1980) és nyilt
viselkedéssel tarsul'®. A szavak és az érzelmi folyamatok sszekapcsoldsa eszerint kritikus
lehet, a szubjektiv komponens megfeleld verbalis cimkézését jelenti (vo: alexitimia jelensége, 1.
alabb).

Az érzelmek alapvetd szerepet toltenek be a szocidlis interakciokban (erre alabb még
visszatériink). Egyrészt az érzelmek hozzajarulnak az adott szituacioval, eseménnyel
kapcsolatos jelentés és a viselkedéses reakciok megértéséhez, valamint az érzelmet atéld
pontosabban az érzelemkifejezés — masokban is érzelmeket generalva a tarsak viselkedésére is
hatassal lehetnek (Izard, 1989; Campos és mtsai, 2004). A szocialis jelzések ugyanakkor potens
érzelemgeneral6 ingerekként értelmezhetok (Frijda és Mequita, 1994, Campos és mtsai, 2004).
Szamos érzelem — pl. szégyen, blintudat, biiszkeség — nemcsak intraindividualis allapotként,
hanem szocialis eseményként (Campos ¢és mtsai, 2004), a személy-kornyezet interakcio
leképezddéseként értelmezhetd (Frijda és Mequita, 1994).

4.4.2. Erzelmek mint szabalyozok vs.(?) érzelemszabalyozas

Az eddigickbél kovetkezik, hogy az érzelmek egyrészt motivacios'’, masrészt szervezd, azaz
viselkedést szabdlyozo funkciot toltenek be. Ha az érzelmek inherensen szabalyozo funkciot is
betdltenek (érzelmek mint szabalyozok), akkor relevans kérdés az, hogy hogyan

'7 Az érzelmet jelentd emocio sz6 a latin moveo (mozogni) igébdl szarmazik.

'8 Az érzelmi dsszetevok kozotti ,,prioritast” tekintve megemlitjiik a James-Lange (James, 1884; Lange,
1885/1922) elméletet, valamint Cannon (1927/1989) kritikéjat, tovabba Zajonc (1984) és Lazarus (1984) az
érzelmi rendszer és a kognitiv rendszer fiiggetlenségérol szolo vitajat. Itt ezeket ismertnek tekintjiik, és
részleteiben nem targyaljuk.

Megjegyezziik, hogy egyes komponensek hidnyozhatnak is (pl. a nyilt viselkedés vagy akar a kognicio). Az
érzelmi valaszok lehetnek tudatosak (tehat elérhetik az egyén detekcids szintjét), és maradhatnak tudattalanok is
(az élményszinti komponens hianya) (Lang, 1995), ami az érzelemszabalyozas szempontjabol kritikus tényezd.

" Izard (Izard, Fine, Mostow, Trencosta, Campbell, 2002) szerint az érzelmi rendszert akar els6dleges motivacios
rendszerként is szamon tarthatjuk. Véleménye szerint minden diszkrét érzelemnek kiilonalld motivacios és adaptiv
funkcioja van.
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kiilonboztethetok meg az  érzelmeket szabalyozé  folyamatoktol —(érzelmek —mint
szabalyozottak). Két egymassal ellentétes megkozelitést vazolunk fel, amelyek felfoghatok az
érzelemszabalyozas két eltérd tipusanak leirasaként is.

Az érzelemszabalyozas kétfaktoros vagy érzelmi 6nkontroll elméleteként szamon tartott
(Greenberg, 2007) megkozelités szerint az érzelmek és az érzelemszabdlyozo folyamatok
konceptudlisan megkiilonboztethetdk (Cole, Martin és Dennis, 2004; Hoeksma és mtsai, 2004).
Az érzelmeket értékelé-cselekvési készenléti allapotokként hatarozzak meg (Frijda, 1997), mig
az érzelemszabadlyozas az aktivalédott érzelmekkel kapesolatos valtozasokat foglalja magaba
(Cole és mtsai, 2004). Ha a két folyamat konceptudlisan megkiilonboztethetd, akkor kiilon
tanulmanyozasukra is lehetdség van. Ezt az elképzelést tamogatjak az érzelmek kognitiv
kontrolljat agyi képalkoto eljarasokkal vizsgald kutatasok (Ochsner, Bunge, Gross és Gabrieli,
2002; Ochsner, Ray, Cooper és mtsai, 2004), amelyek szerint az agyi aktivitast tekintve
kiilonbséget tudunk tenni az érzelem kialakulasanak és az érzelem kognitiv szabalyozasanak
folyamatai kozott. A kétfaktoros elmélet az érzelemgeneralodas és szabalyozas folyamatait
kiilonvalasztva az onszabalyozas akaratlagos formajat irja le (Campos és mtsai, 2004).

Masok, példaul Davidson (1998), Phillips, Drevets, Rauch és Lane (2003), valamint
Campos, Frankel és Camras (2004) ezzel szemben gy vélekednek, hogy az érzelem és az
érzelemszabalyozas ~ folyamatainak  szétvalasztasa  nem  indokolt. Egyfaktoros
megkozelitésiikben amellett érvelnek, hogy az érzelem ¢és az érzelemszabalyozas folyamatai
egyidejlileg, szimultdn modon egymast befolyasolva zajlanak, és az érzelemszabalyozast az
érzelem kialakulasaban részt vevd, ill. az érzelem viselkedésben valo megjelenéséért felelGs
rendszerben torténd barmely folyamat modifikaciojaként konceptualizaljak. Tehat az érzelmek
generalasanak alkotd ¢és szabalyozoi aspektusai ontologikus értelemben egymastol
elvalaszthatatlanok. Az egyfaktoros megkozelités ,hivei” szerint tehat az érzelemszabalyozas
gyakran az érzelemgeneralas folyamataba van 4gyazva, nemcsak konceptudlisan, de
neurologiai perspektivabol is (Lewis és Stieben, 2004; Goldsmith és Davidson, 2004).

Greenberg (2007) szerint azok a szerzok, akik az érzelmek keletkezését ¢és
szabalyozasat kiilonvalasztjak, az akaratlagos szabalyozas, mig akik Osszekapcsoljak, azok az
implicit automatikus szabalyozas mechanizmusait ragadjak meg. Az implicit és automatikus
szabalyozast szubkortikalis (pl. amygdala) és kortikalis teriiletek (pl. orbitofrontalis teriilet)
kozotti kolesonos feedback korok biztositjak, és elsdsorban a jobb féltekei érzelemfeldolgozas
folyamataira ¢épiil (Schore, 1994, 2001la,b). Ezzel ellentétben minél explicitebb, minél
kontrollaltabb egy érzelemszabalyozasi folyamat (érzelmi 6nkontroll) annal erételjesebben a
prefrontalis kéreg® és a bal félteke részvételét kivanja meg (Davidson, 2000)*'.

Greenberg mondja ki, hogy megkiilonboztethetiink egy tudatos, kontrollfolyamatokra
¢éplilo kortikalis és bal féltekei kivitelez6 folyamatokat mozgosito érzelemszabalyozast, és egy

A kognitiv atértékelés agyi szervezédésének modelljét a kognitiv és viselkedéses kontroll — munkamemoria és
valaszszelekcio — jol ismert formaival analogiaba allitottak (Ochsner és mtsai, 2002). A modell szerint az
ujraértékelés érzelem modulalo hatasa a prefrontalis kéreg (PFC) és a cingularis teriiletek kognitiv folyamatainak
¢és tobbek kozott az amygdalahoz kapcsolhato érzelmi strukturak altal megalapozott érzelmi értékeld

2004; Green és Malhi, 2006). Konvergens bizonyitékok jelzik, hogy a kognitiv atértékelés (reappreisal) feltételben
— a negativ ingeranyag nézegetése kontrollfeltétellel sszehasonlitva - a prefrontalis kéreg bizonyos, elsdsorban
lateralis és medialis teriileteinek megndvekedett aktivitasa, mig az amygdala csokkent aktivitasa figyelheté meg
(Ochsner és mtsai, 2002; Phan, Fitzherald, Nathan, Moore, Uhde, Tancer, 2005; Lévesque és mtsai, 2003;
Beauregard, Lévesque, Bourgouin, 2001; Harenski és Hamann, 2006).

2! Erdemes megemliteni, hogy a tudatos érzelemszabalyozo stratégiak idével tudattalanna valhatnak, és
automatikus modon Iéphetnek életbe (Davidson, 1998; Bargh és Williams, megjelenés alatt), hasonloképpen a
készség elsajatitasnal tapasztalt jelenségekhez (Bargh és Williams, megjelenés alatt). Ha egy ugyanolyan érzelmi
szituacioban mindig egy bizonyos érzelemszabalyozo stratégia mellett dontéttiink, akkor ez automatikussa valhat,
mivel ennek az érzelemnek az aktivalodasa automatikusan az adott érzelemszabalyozo stratégia aktivalodasat is
magaval hozza.
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implicit, automatikus szubkortikélis és jobb féltekei folyamatokra épiilé érzelemszabalyozasi
format (Greenberg, 2007). Ennek az elkiilonitésnek szamos jelentés implikacidja van. Egyrészt
a kétféle érzelemszabalyozasi folyamat mas-mas stratégidkra épiil. Maésrészt az
érzelemszabalyozasi  folyamatok  ilyen  megkiilonboztetésének a  definiciok  és
operacionalizalasuk, valamint az adaptiv-maladaptiv jelenségek és a terapia szempontjabol is
jelent6s implikacioi vannak.

Greenberg (2007) nyoman alabb az implicit érzelemszabalyozas folyamatait, formait
elemezziik, kiegészitve mas relevans és az ehhez a formahoz kapcsolhatdo megkozelitésekkel,
pl. Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) elméletével. Ezt kovetéen Osszekotjik a Gratz és
Roemer (2004) altal kidolgozott definicioval.

4.5. Implicit automatikus érzelemszabalyozas

Az implicit, automatikus emocidszabalyozé folyamatok gyokere a kotédési kapcsolat
(Greenberg, 2007)*. Ismert, hogy a megfeleld korai tapasztalatok (vagyis a biztonsagos
kotddés) hatékonyabba teszik a jobb féltekei regulatoros funkciokat (és limbikus koroket)
(Siegel, 1999; Davidson, Putnam, Larson, 2000; Davidson, 2000, 2002), ezaltal elésegitve a
negativ érzelmek szabalyozasat. Mivel ez a fajta szabalyozas a kapcsolatokbol bontakozik ki,
ezért elsésorban bizonyos ,stratégiak”, példaul onmegnyugtatd viselkedések, az érzelmi
distressz  kommunikacidja, vokalizacid, szemkontaktus, tarsak keresése automatikus
aktivaciojara épiil. Ez ravilagit arra, hogy az érzelemszabalyozas nem érthetd meg a
kapcsolatok elemzése nélkiil, s bar altalaban intrapszichés jelenségként kezeljiik,
interperszonalis vetiilete kézenfekvo.

Az affektusok korai diadikus szabalyozasa megalapozza az érzelmek Onszabalyozasi
képességeit, de felndttkorban is a ,,masik™ altal biztositott biztonsagos, validalo, tamogato és
empatikus kornyezet segiti a distressz automatikus szabalyozasat. A szocialis kapcsolatok tehat
az ¢érzelemszabalyozas inputjaként az érzelemszabalyozas kontextusat biztositjak (Bell és
Calkins, 2000; Gross, Richards és John, 2006), ugyanakkor az érzelemszabalyozas fontos
szerepet tolt be a kapcsolatok (mint output) fenntartasaban (Bell és Calkins, 2006).

Eszerint a biztonsagos, validalo, tdmogatd és empatikus kornyezet — elsésorban a
nonverbalis kommunikéacion keresztiil és a jobb féltekei érzelemfeldolgozasi folyamatokra
tamaszkodva — a distressz automatikus szabalyozasanak kedvez. Az Onmegnyugtato
stratégiakat kiilsé agens biztositotta megnyugtatas révén sajatitjuk el. Ebben a folyamatban
Greenberg (2007) az empatias t6rédés internalizalodasat emeli ki.

> Megjegyezziik, hogy mar sziiletésiinkkor rendelkezésre allnak olyan elemi, biologiailag meghatérozott
folyamatok (pl. a fej elforditasa vagy a szem becsukas), amelyek védik a szervezetet a tilzott arousalnévekedéstél
(Kopp, 1989). Az els6 életév soran elemi kognitiv folyamatokkal (asszociativ tanulési és emlékezeti
folyamatokkal) boviil a lehetséges repertoar, majd az elsd életév végétol az érzelmekre vonatkozo tudas
novekedésével egyre bonyolultabb kognitiv tevékenységek is segitik az érzelemszabalyozast (Kopp, 1989).
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4.5.1. Erzelemszabalyozas a szocialis kapcsolatok kontextusaban®

Az anya-gyerek kapcsolatban az érzelmek/affektusok szabalyozasa a szemtdl-szembeni (face-to
face) interakciékban bontakozik ki (Siegel, 1999; Schore, 200la,b). A kiilonbozd
kutatécsoportok mas-mas folyamatot emelnek ki ennek hatteréiil. Fonagy és Target (1997) a
sziil6i mentalizal6 hozzaallas, Gergely és Watson (1998) a sziiléi érzelemtiikrozés folyamatait
jelolik meg az érzelemszabalyozas alapjaként. Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) szerint a
csecsemd-gondozd  interakcid, pontosabban a kozelségkeresés sikere forditodik le
interperszonalis és kognitiv érzelemszabélyozo stratégiakba, valamint az énrdl és a masikrol
alkotott hiedelmekbe, ill. magasabb rendii kivitelezd és kognitiv funkciokba. Az alabbiakban —
empirikus kutatdsunk elméleti kerete szempontjabol — ez a megkozelités érdemel kiilonos
figyelmet.

Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) az érzelemszabalyozas fejlodését tehat a kotodési
elméletbdl vezetik le. Jol ismert, hogy Bowlby (1969) szerint a csecsemd egy olyan viselkedési
repertoarral sziiletik (kotédési viselkedés), aminek a célja a tdmogatd masikkal vald kozelség
keresése ¢s fenntartdsa. Eszerint a kozelség keresése a csecsemé velesziiletett
érzelemregulacios készletének tekinthetd, amit Mikulincer és munkatarsai (2003) elsédleges
kotddési stratégianak neveznek. A kozelségkeresés célja a fizikai és pszichés fenyegetéstdl valo
védelem, valamint a distressz eliminalasa, vagyis a szerzOk szerint a kotédési figura
elérhetésége kritikus  szerepet tolt be az érzelemszabalyozas egyéni kiilonbségeinek
kialakulaséban.

A kozelségkeresés sikere az un. biztonsagon alapulé stratégiak kialakulasanak kedvez,
amik az énr6l, a masikrol és az érzelemszabalyozasrol szarmazé deklarativ és proceduralis
tudasbol épiilnek fel. A deklarativ tudas egyrészt optimista hiedelmeket tartalmaz a distressz
kezelésérdl, masrészt bizalmat tikréz masok josagaban, harmadrészt a fenyegetésekkel valo
kiizdelemmel kapcsolatban az énhatékonysag érzését foglalja magaban (Mauss, Evers,
Wilhelm, Gross (2006) fogalmaival élve, az érzelemszabalyozas irant implicit pozitiv attitidot
jelol).

Mikulincer és munkatarsai (2003) a proceduralis tudas leirasahoz az un. ,,biztonsag alapt
forgatokonyvek™ (script) fogalmat hivjak segitségiil (Waters, Rodrigez, Ridgeway, 1998). Ezek
harom f6 coping stratégia koré épiilnek: (1) A distressz elismerése és kimutatasa; (2)
Kozelségkeresés; (3) Instrumentalis problémamegoldas. A biztonsagon alapuld stratégiaval
rendelkezdk elismerik és kimutatjdk negativ érzéseiket, a kozelségkeresés valamilyen formajat
alkalmazzak (amely a késobbi életkorokban nemcsak konkrét fizikai kozelségkeresést, hanem
szimbolikusat is jelenthet)*. Ezt fentebb Greenberg (2007) az implicit érzelemszabalyozassal
hozta Osszefliggésbe. A biztonsagi stratégiaval jellemezheté személyek megtanultak, hogy a
distressz kimutatasa és a kozelségkeresés tamogatashoz, védelemhez és a distressz oldasahoz
vezet.

2 Az élet kiilonbozé szakaszaiban mas kontextus-specifikus motivacios és szocialis folyamatok formaljak az
érzelemszabalyozast. Az érzelemszabalyozas kialakulasaban mind intrinzik, mind extrinzik tényezk szerepét, ill.
természetesen ezek egymasra hatasat érdemes fontolora venni és vizsgalni. Az extrinzik tényez8kon beliil a
legnagyobb hangsulyt a kiilonb6z6 vizsgalatokban a korai sziil6-gyermek kapcsolat kapott, de mas
interperszonalis kapcsolatok (pl. a testvérekkel, kortarsakkal valé interakciok) is alakitjak a személy
érzelemszabalyozo kapacitasat (Fox és Calkins, 2003). Emellett a kultira maga is szamos, a szocializacio soran
elsajatitando, elsajatitott normat, hiedelmet ir el6 az érzelmi élményekre és viselkedésre vonatkozoan (1. Southam-
Gerow és Kendall 2002 &sszefoglald tanulmanyat). Az intrinzik faktorok k6zé tartoznak a temperamentum
jellemzok (pl. reaktivitas és 6nszabalyozas; Rothbart és Ahadi, 1994; Rothbart és Putnam, 2002), a kognitiv
folyamatok (figyelem, gatlé kontroll, eréfeszitéses kontroll, kivitelez6 funkciok), tovabba az érzelemszabalyozast
megalapozo neuralis és fiziologiai rendszerek jellemz6i (Fox és Calkins, 2003).

' Ebben a megkozelitésben az elsé ketté mint érzelemkozponti megkiizdési stratégia (Lazarus és Folkman, 1984)
el6késziti a terepet a problémafokuszi megkiizdésnek.
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Ha a kozelségkeresés mint ¢érzelemszabalyozasi stratégia sikertelen, akkor n.
masodlagos kotédési stratégiak — hiperaktivacio vagy deaktivacio™ — alkalmazasara keriil sor, a
szocialis kornyezet mozgosithatosaganak észlelésétol fiiggden. Ha a kozelségkeresés
megvalosithatonak tiinik, akkor a hiperaktivacios stratégiadk mozgositodnak, ami erds
megkozelité tendenciat jelent. A hiperaktivacios stratégia alkalmazasa soran minden kognitiv
¢és viselkedéses eréfeszités a torédés és tamogatas elnyerésére iranyul (Shaver és Hazan, 1993).
Ha a gyermek a kozelségkeresés vagy a kotddési viselkedés miatt biintetést vagy
jutalomelmaradast tapasztal, akkor deaktivalja a kdzelségkeresé viselkedést.

A masodlagos kotddési stratégiak esetében nem a distressz eliminalasa az elsddleges cél,
hanem a kotddési rendszer kontrollalasa (Mikulincer és mtsai, 2003).

Az elmélet szerint a kotddési stratégiak befolyasoljak a pozitiv és negativ érzelmek
kognitiv  kovetkezményeit. A biztonsagi stratégiakkal jellemezhetd személyek negativ
ingereket kovetden képesek az indukalt hangulattal ellentétes kogniciokat aktivalni (Pereg és
Mikulincer, 2004)*. Ezzel ellentétben a hiperaktivacios stratégiaval rendelkez6k a negativ
hangulattal kongruens kognitiv tartalmakat aktivaltak (Pereg ¢és Mikulincer, 2004). A
deaktivalo stratégiaval rendelkezoknél negativ ingerek nem hatottak a kognitiv folyamatokra, s
ugyanezt figyelték meg a pozitiv ingerekkel kapcsolatban is. Tehat a deaktivacios stratégia a
kotddési rendszert ellendrzés alatt tartja, a kognitiv és emocionalis nyitottsagot gatolja, igy a
deaktivacios stratégiaval rendelkezék a pozitiv érzelmek elényét nem tudjak kiaknazni
(Mikulincer és mtsai, 2003). A kotddési rendszer hiperaktivacioja pedig a fenyegetésre, az
elhagyasra vagy a szeparaciora erGteljes készenléti allapotot hoz létre. Ez a készenlét
Mikulincer és munkatarsai (2003) szerint a pozitiv érzelmeket is gyorsan ellentétilkbe forditja,
¢és ennek hatasara a hiperaktivacios stratégiaval ¢l6k érzelmi életét a negativ érzelmek tilstlya
¢és az érzelmek kontrollalhatatlansaga jellemzi.

A biztonsagi stratégiaval rendelkezdk a masik két csoporttal szemben viszont ki tudjak
aknazni a pozitiv érzelmeket, mivel a szabad exploraciot, a kreativitast a biztonsagos bazis
lehetévé teszi.

A deaktivacios és hiperaktivacios stratégia jellemz6i az implicit érzelemszabalyozas
(Greenberg, 2007) deficitjeire vilagitanak ra. A distressz adaptiv kifejezésének deficitjei
(deaktivalonal a hianya, a hiperaktivalonal az extrém szintje) figyelhetdek meg. A deaktivald
nem mutatja ki érzelmeit, keriili (elfojtja, elnyomja) az érzelmi allapotok atélését, ezzel
ellentétben a hiperaktivald a distresszt a kifejez6 viselkedésben megjeleniti, de az
onmegnyugtato stratégiak hianya — és a nem kielégit kapcsolatok — miatt ez sem jar sikeres
distressz csokkenéssel.

Osszefoglalva: A kozelségkeresés sikere egyiitt jar az érzelmek elfogadasaval, az érzelmi
élményekhez vald hozzaféréssel, érzelmi tudatossaggal és az érzelem kifejezésének
képességével. Ezt az implicit automatikus érzelemszabalyozas folyamatokkal kapcsolhatjuk
Ossze.

Mikulincer és munkatarsai elképzelései alapjan a kozelségkeresés sikere, és a biztonsagon
alapulé stratégiakkal osszefliggd deklarativ és proceduralis tudas a primitiv elharitasok kisebb
mértékit  hasznalataval, a szabad exploracioval és kreativitassal, a pozitiv érzelmek
generalasanak képességével, és a negativ ingerek vagy averziv események utani gyorsabb
felépiiléssel (vagy mas terminussal az ellenfolyamatok biztositotta automatikus
érzelemszabalyozéas el6nyével) tarsul. Ezek alapjan empirikus kutatasunk egyik elméleti

» A hiperaktivicios stratégia az ambivalens kotodésii sziil6-gyermek, mig a deaktivacié az elkeriil§ sziilo-
gyermek kotddésii diadokban fedezhet6 fel (Mikulincer és mtsai, 2003).
% Ezt Forgas (1995) modellje kapcsan motivalt feldolgozasként azonositottak.

53



kereteként a kotodési elméletet, s ezen beliil is a Mikulincer és munkatarsai éltal kidolgozott
megkozelitést alkalmazzuk. Ez utobbi operacionalizalasahoz segitségiil hivjuk Young (1990;
Young, Zangwill és Behary, 2002) sémakoncepcidjat (ezt alabb, a masodik vizsgélat elott
targyalni fogjuk).

4.6. Definicié az implicit automatikus érzelemszabalyozas tiikrében

Fentebb Greenberg (2007) nyoman azzal érveltink, hogy az érzelemszabalyozasban —
megfeleld kapcsolati hattéren — vannak olyan beépitett folyamatok (pl. a distressz kifejezése,
elfogadasa, tudatositasa), amelyek kedveznek az érzelmi distressz oldasanak. Az implicit
érzelemszabalyozas — diszfunkcionalis miikodését eszerint az érzelmek elkertilésének,
elnyomasanak, megfelel6 felhasznalasanak a hianyaként értelmezhetjiik (Greenberg, 2007).

Az adaptiv érzelemszabalyozas tehat lehetévé teszi a genuin érzelmek atélését és
ezeknek olyan modon valo kifejezését, amely biztositja, hogy mind a sajat, mind maésok
érzelemszabalyozasi céljai (pl. biztonsag, pozitiv szociélis interakciok, észlelt kompetencia)
fennmaradhassanak (Bridges, Denham és Ganiban, 2004). Az adaptiv érzelemszabalyozast
hangstlyozd megkdozelitések tehat az érzelmi élmény és/vagy érzelemkifejezés elnyomasat
diszfunkcionalis stratégiaként tartjak szamon.

Hasonld kovetkeztetésre jutott korabban Gratz és Roemer (2004), akik az
érzelemszabalyozas klinikailag relevans problémait gytjtotték Ossze, és ennek fényében az
érzelemszabalyozas olyan konceptualizalasara torekedtek, amely lehetséget ad ennek a
komplex konstruktumnak az operacionalizalasira méghozza Onbeszamolos kérddiv
segitségével. Megkozelitésiik szerint az érzelemszabalyozas:

(a) az érzelmek tudatossaganak és megértésének (érzelmi tisztasag) képessége

(b) az érzelmek elfogadasa

(c) az impulziv viselkedések kontrollja és a vagyott célok iranyaba mozgas, negativ
érzelmek megtapasztalasa esetén (impulzuskontroll és a célvezérelt viselkedés
fenntartasa)

(d) szituaciosan megfeleld érzelemszabalyozo technikak rugalmas hasznalata az érzelmi
valaszok modulacidja érdekében azért, hogy az egyéni célok és a szituacios
kovetelmények —egybecsengjenek (ehhez szikkség van az érzelemszabalyozo
stratégidkhoz valé hozzaférésre)”’.

Ebben a megkozelitésiikben egyértelmiien tetten érhetd, hogy Gratz és Roemer az adaptiv
érzelemszabalyozas (Bridges és mtsai, 2004) felfogasahoz és méréséhez kivannak hozzajarulni.
Az érzelmi valaszok elfogadasa ¢és az érzelmi tisztasag ¢és tudatossag az adaptiv
érzelemszabalyozasi stratégidk rugalmas alkalmazasat biztosithatja, és Greenberg (2007)
megkdzelitése alapjan implicit érzelemszabalyozast tiikr6z. Az érzelmi vdlaszok elfogaddisa
valamint fellelhetd Cole és munkatarsai (1994) megkozelitésében is, akik az érzelmekkel
kapcsolatos érzelmek kezelését is fontos komponensként tiintetik fel. Eszerint az érzelmeikre is
reagalhatunk emocionalisan, ezek a metaemocionalis élmények pedig befolyasolhatjak
miikodésiinket. Az érzelmi valaszok elfogadasanak fontossagat jol tamogatjak azok az
empirikus eredmények, amelyek az érzelmi reakciokkal kapcsolatos negativ érzések (vagyis az
érzelmi elfogadas hianya) és a maladaptiv miikodés kapcsolatara vilagitanak ra (Cole és mtsai,
1994; Forsyth és mtsai, 2006; S. Hayes ¢s mtsai, 1996).

" Ez a meghatérozas sokban emlékeztet Saarni emociondlis kompetencia (2000, 2001), valamint az érzelmi
intelligencia fogalmara is (Mayer, Salovey, Caruso, Sitarenios, 2001; Salovey, Mayer, Caruso, 2002).
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A Gratz és Roemer féle definici6, valamint az adaptiv-maladaptiv érzelemszabalyozas
kiilonbségeivel foglalkozo megkozelitések egyértelmiien amellett érvelnek, hogy az érzelmi
élmények atélésének, kifejezésének és elfogadasanak képessége hozzajarul a megfeleld érzelmi
funkcionalasdhoz. Ezeknek a folyamatoknak a deficitje maladaptiv érzelemszabalyozasként
értelmezheté. A tovabbiakban ezt a kérdéskort részletezzik Gross és munkacsoportja
kutatasainak, valamint az alexitimia kutatasainak tiikrében.

4.7. Az érzelemkifejezo viselkedés gatlasa

Az érzelemszabalyozas ¢és egészség kapcsolatanak kutatasat a pszichoszomatikus betegségek
kialakulasanak magyarazatara kidolgozott korai elméletekig vezettiik vissza. Jeleztiik, hogy itt
az érzelemszabalyozas kérdése az érzelemkifejezés elnyomasara/elfojtasara korlatozodott, amit
a pszichoszomatikus betegségek kialakulasaban etiologiai tényezOként tartottak szamon.
Alexander (1939, 1953) pé¢ldaul a szomorlisag ¢és a siras elnyomasat az asztmaval (,,Az asztma
elfojtott siras az anya utan”), a harag elnyomasat a kardiovaszkularis megbetegedésekkel, mig a
fliggd segitségkéré (dependent help-seeking) viselkedés elnyomasat a gasztrointesztinalis
betegségekkel (pl. a gyomorfekéllyel) kapcsolta dssze.

Az érzelemkifejezés elnyomasat tjabban Gross ¢és munkacsoportja az
érzelemszabalyozas  folyamatmodellje  (1998a,b;  2002)  keretében  vizsgalja. Az
érzelemszabalyozo stratégiak ,,csoportositasaban” Gross is alkalmazza az érzelemgeneralodas
folyamatanak, ill. a mar létrejott érzelmek szabalyozasanak megkiilonboztetését:
elédzménykozpontu és valaszkozpontu stratégiak kozott tesz kiilonbséget.

Az elézménykozpontll stratégidk az input megvaltoztatasat célozzak, vagyis az
érzelemgeneralodas folyamatara gyakorolnak hatast, a szituacid szelekciot, a szituacio
modositasat, a figyelem irdnyitisat és a kognitiv véltoztatisokat sorolhatjuk ide®. A
valaszkozpontu stratégiak a mar létrejott kimenetel megvaltoztatasat, vagyis a ,kész” érzelem
megvaltoztatasat: példaul az érzelmi élmény intenzitisanak csokkentését, novelését,
meghosszabbitasat, leroviditését, az érzelmi élmény kifejezésének elnyomasat eredményezik.
A vialaszkozpontu stratégidk koziil leggyakrabban az érzelemkifejezés gatlasat vizsgaltak (1.
alabb), de az érzelmi élmény szamos kognitiv stratégiaval is befolyasolhato. Példaul a
ruminacié €és a katasztrofizalas, az oOnvad vagy masok hibaztatasa tartésitja a negativ
érzelmeket, mig a negativ érzelmeket kivalto esemény perspektivaba helyezése, elfogadasa
vagy ujraértékelése csokkentheti a negativ érzelmek intenzitasat vagy gyorsithatja a felépiilési
folyamatot (1. Garnefski és Kraaij, 2006). Az érzelmek fiziologiai komponensét (a fiziologiai
arousalt) is szabalyozhatjuk, pl. 1égzéstechnikakkal, relaxacios modszerekkel.

A kétféle tipusu szabalyozas az érzelmi élmény, az aktudlis fizioldgiai és kognitiv
mikodés szempontjabol mas-mas kovetkezménnyel jar, ill. mas-mas szocialis hatasai lehetnek.
Ezt Gross és munkacsoportja szamos kisérletben, elsdsorban a kognitiv atértékelés® és az

2 A szitudcio szelekeio értelemszertien azt jelenti, hogy az érzelmeink szabalyozasa érdekében bizonyos
helyzeteket elkertiliink, vagy éppen megkozelitiink. A szitudcio médositasa stratégiaval a helyzet aktiv alakitasan
keresztiil érhetjiik el, hogy érzelmeinket regulaljuk. A figyelem iranyitdsdval donthetjiik el, hogy egy szituacid
mely aspektusara koncentralunk vagy nem koncentralunk. A kognitiv valtoztatdasok (pl. a negativ esemény
atértékelése pozitiv vagy semleges terminusokban) az érzelemgeneralodas folyamataban alakitjak a keletkezd
érzelmek mindségét és/vagy intenzitasat (Gross, 1998a, b). A kognitiv valtoztatasok kozé sorolhatok egyes
elharito mechanizmusok — pl. a tagadas, az izolacio, az intellektualizacio (Gross, 1998a).

2 A kognitiv atértékelés folyamatat gyakran az érzelmek kognitiv kontrollja fogalom alatt targyaljak. Jol ismert,
hogy a kognitiv atértékelés a megkiizdés irodalma szerint képes megvaltoztatni a helyzetre adott érzelmeket,
valamint a fiziologiai stresszreakciot is (l. Lovallo és Thomas, 2000/2004). Ezt elséként Lazarus laboratoriumi
kisérletben demonstralta (Lazarus és Opton, 1966). A vizsgalati személyek egy koriilmetélésrdl szolo filmet
néztek, amihez vagy hallottak hangos kommentalast (kognitiv atértékelés feltétele) vagy nem (kontroll feltétel,
csak a képek voltak lathatok). A kommentalasban a fajdalmat tagadtak, és a szertartas oromteli aspektusait
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expressziv viselkedés elnyomasa hatasainak szembeallitisaval demonstralta. A leggyakrabban
alkalmazott paradigma szerint egy érzelmet kivalto film vagy képsorozat megtekintését
megeldzéen a személyeket random modon harom feltételbe soroljak. A kontroll feltételben a
személyek semmilyen specifikus instrukciot nem kapnak, az érzelemkifejez6 viselkedés
elnyomasa feltételben a vizsgalati személyektdl érzéseik leplezését, elrejtését kérik, mig az
atértékelés feltételben a latottak mas tipust, pl. semleges vagy pozitiv terminusokban vald
értelmezését szorgalmazzak. A szubjektiv érzések és/vagy fiziologiai miikddés, valamint az
expressziv viselkedés mérésére kertil sor.

Az érzelmi kifejez viselkedés elnyomasa — a kontroll feltétellel vagy a kognitiv
atértékeléssel Osszehasonlitva —  undort (Gross, 1998b; Gross és Levenson, 1993) és
szomorusagot (Gross és Levenson, 1997) kivaltd helyzetekben nem csokkenti, s6t gyakran
noveli a szubjektiv érzelmi élmény intenzitasat, és megemeli a szimpatikus idegrendszeri
aktivitast. Az elnyomas (és atértékelés) szocialis kovetkezményeit vizsgalva Butler, Egloff,
Wilhelm és munkatarsai (2003) arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az elnyomas nem csak a
kifejez6 viselkedést gatld személy fiziologiai mikodését befolyasolja, hanem a partnerét is. A
szupresszorok beszélgetOpartnereinél a kontroll és az atértékelés helyzethez viszonyitva
emelkedett vérnyomas értékeket detektaltak. Emellett a szupresszorok ,eltavolodtak” a
beszélgetéstdl, ill. partnereik jelzéseire kisebb valaszkészséget mutattak (vo. interakcios
szinkronitas kutatasa).

Az expressziv viselkedés elnyomasa a kognitiv miikodésmodra is kifejti hatasat, mind az
objektiv (Richards és Gross, 1999, 2000), mind a szubjektiv memoriateljesitményt (Richards és
Gross, 2000) rontja. Fesziilt szocialis interakcio, példaul egy konfliktusos téma megbeszélése
alatt a kifejez6 viselkedés elnyomasa csokkenti az elhangzottakra valoé emlékezést, ugyanakkor
ndveli az érzelmekre vald emlékezés valoszinliségét (Richards és mtsai, 2003).

4.7.1. A habitualis expressziv viselkedés elnyomasanak hatasai

Gross ¢s John (2003) egyéni kiilonbségeket vizsgalo kutatissorozatukban feltartak, hogy az
elnyomas gyakori, vagyis habitualis hasznalata kevesebb pozitiv és tobb negativ érzelemmel
tarsult. A szupresszio altalanossigban kevesebb szocialis tamogatassal, kiilonosen érzelmi
tamogatassal, valamint tobb depresszios tiinettel jart egyiitt. A habitudlis szupressziot
alkalmazod személyek kevésbé voltak elégedettek az életiikkel, kevésbé voltak optimistak, és
nem csak a kozeli szocialis kapcsolatok és tamogatas viszonylagos hianyardl, hanem azok
elkeriilésérdl is beszamoltak. Emellett a Ryff-féle (1989) pszichologiai jollét mind a hat
teriiletén — kornyezeti hatoképesség, személyes novekedés, onelfogadas, életcélok, autondomia,
kapcsolatok — alacsonyabb értékeket értek el a habitualisan kognitiv Gjraértékelést
alkalmazokkal szemben, a két csoport kozott kiilondsen a masokkal vald pozitiv kapesolatok
terén mutatkozott nagy kiilonbség.

Az elnyomas ,,fogyasztja” a kognitiv forrasokat, mivel az érzelemkifejez6 tendenciak és a
gatlas sikerességének folyamatos monitorozasat koveteli meg. Tovabba az elnyomas
diszkrepanciat okozhat (John és Gross, 2004) a belsé élmény ¢és a kifejezett érzés kozott
(Higgins, 1987; Rogers, 1951/1980). Az igazi én (true self) és az autenticitas érzésének hianya
negativ érzésekhez vezethet (Sheldon, Ryan, Rawsthorne, Ilardi, 1997), és a masoktol valo
elidegenedés esélyét adhatja, alaashatja a kozeli kapcsolatokat (John és Gross, 2004; Gross és
John, 2003), bar — paradox moédon — sokszor éppen azok fenntartisa céljabol keriil
alkalmazasra.

ecsetelték. A kontroll helyzethez viszonyitva ebben a feltételben a személyek alacsonyabb borvezetési valaszt és
kedvez6bb hangulati megitélést adtak.
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A fenti elemzés felveti a kérdést, hogy az érzelemkifejezd viselkedés tudatos elnyomasa
vajon mindig maladaptiv stratégia-e.

Consedine, Magai ¢s Bonanno (2002) az érzelmi szupresszio (emotional suppression
vagy expressziv viselkedés elnyomasa) helyett az érzelmi gatlas (emotional inhibiton) fogalmat
alkalmazzak, amely nemcsak a kifejezd viselkedés, hanem az érzelmi élmény gatlasara is
vonatkozhat. Bonanno és munkatarsai (2004) szerint az érzelmek elnyomasanak ,.egészségi
koltségei” csak azoknal jelennek meg, akik nem képesek az expressziv viselkedés flexibilis
tervezésére. Ahogy fentebb emlitettiik az érzelemszabalyozasi folyamatok — pl. az expressziv
viselkedés elnyomasa — maladaptivva csak akkor valnak, ha rigid és kontextusfiiggetlen jelleget
oltenek. Megjegyezzilk, hogy az érzelmi gatlas rigiddé valasat éppen a habitualis hasznalata
mutathatja.

Az érzelmek viselkedésben, vagy akar verbalis beszamolokban vald meg nem
jelenitésének specialis esete lehet az, ha valaki nem fér hozza érzelmi élményeihez, vagy nem
tudja azonositani oket. Ezt a jelenséget az alexitimia fogalmaval irjuk le. Miel6tt ratérnénk az
alexitimia kérdéskorére, kitérdt tesziink az elharitomechanizmusok felé¢, amely a negativ
érzelmi élmény gatlasanak egy specialis, tudattalan (és automatikus) esete.

4.7.2. Az expressziv viselkedés elnyomasa és az elharitomechanizmusok

Az elharitbmechanizmusok a normal fejlédés részei, s csak akkor valnak patologiassa, ha a
fesziiltségek elimindlasara elsdsorban ezeket alkalmazzuk, vagy ha nem a pszichés
fejlettségiinknek (vagy életkorunknak) megfeleld elharitasi folyamatot hasznaljuk, ill. akkor is
kitartunk az elharitas alkalmazasa mellett, ha arra egy adott szitudcioban mar nincs sziikség (A.
Freud, 1966/1994). Ebben az esetben maladaptiv alkalmazasuk neurotikus zavarokat okozhat
(Freud, 1926; A. Freud, 1966/1994; Haan, 1977). Tovabba ismert hogy a pszichoszomatikus
irodalom sokdig az un. pszichoszomatikus betegségek (Alexander, Id. fent) és a daganatos
megbetegedések hatterében az érzelmek elfojtasat és tagadasat alapvetd etiologiai faktorként
tartotta szamon (1. Kulcsar, 1993, 149-151.0; Risko, 1999, 13-14.0).

Az elharitasok és a betegségek kozotti feltételezett kapcsolatot az alexitimia elméletek
jelentdsen modositottak. Az alexitimia fogalméanak bevezetése a pszichoszomatikus betegségek
értelmezésében az addig uralkodo konfliktusmodellel szemben allt (1. Taylor, Bagby, Parker,
1991; Sifneos, 1996; Nemiah, 1996). Az alexitimiaval foglalkozo kutatok a pszichoszomatikus
hianyat jelolték meg (Nemiah, 1996), a pszichodinamikus elképzelések altal hangoztatott, a
tudattalan pszichologiai konfliktusok keltette patologias érzelmekkel és fantaziakkal szemben.
A tovabbiakban az alexitimia jelenségét elemezziik.

4.8. Alexitimia mint az érzelemszabalyozas kudarca

Az érzelemszabélyozési zavar egyik mutatdja az alexitimia®®, vagy méas megfogalmazasban, az
alexitimia az érzelemszabalyozasi zavar egyik megjelenési formaja (Taylor, Bagby és Parker,
1997). Pszichoszomatikus betegekkel folytatott terapias iilések soran megfigyelt érzelmi
jellegzetességeket Sifneos 1972-ben nevezte el alexitimianak. Bar az alexitimia sz6 szerint az
érzelemkifejezé szavak hianyara utal, a fogalom ennél tobbet, bizonyos jellemzok egyiittes
meglétét jelenti: (1) nehézségek az érzelmek felismerésében (azonositasaban) és leirasaban
(masoknak valo kommunikalasaban); (2) nehézségek az érzelmek és az emocionalis arousal

30 A kifejezés gorog eredetii: a lexis kifejezést, a thymos érzelmet jelent, s az ,,a” pedig foszto képzo.
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testi jelei kozotti kiilonbségtételben; (3) visszafogott képzeleti tevékenység, melyet a
fantaziavilag szegényessége jelez; (4) kifelé orientalt kognitiv stilus.

Az alexitimiat az érzelmek atélésének deficitieként konceptualizaltdk, amit Gjabban az
érzelmek csokkent kognitiv feldolgozasaval és szabalyozasaval (Taylor és mtsai, 1991;
Aftanas, Varlamov, Reva, Pavlov, 2003; Frawley ¢és Smith; 2001) kapcsolnak 6ssze. Ennek
megfeleléen az alexitimia nem a distresszel6 érzelmekkel szembeni védekezd
mechanizmusként értelmezhetd.

Az érzelmek atélésének deficitje azonban nem feltétleniil jelenti az érzelmi élmény teljes
hianyat; az alexitimias személyek atélnek pozitiv és negativ érzelmeket is, de ezek
differencialatlanok. Az alexitimidsok tovabba nehezen kapcsoljak az érzelmeiket emlékekhez,
fantaziakhoz, eseményekhez (Taylor és mtsai, 1991).

Lane az alexitimiat a verbalis és nonverbalis érzelemfelismerés deficitjei (pl. Lane és
mtsai, 1996; Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro, Kaszniak, 2000) alapjan az érzelmi tudatossag
hianyaként — vagy alacsony szintjeként — konceptualizalja, és a ,, vakérzés ” (blindfeel) fogalmat
alkalmazza az alexitimiara (Lane és mtsai, 1997a; Lane, Ahern, Schwart, Kaszniak, 1997b). A
utobbi esetben az elsddleges vizudlis kéreg lézioja miatt a személyek nincsenek tudataban
annak, hogy mit latnak, vagyis azt allitjak, hogy vakok, azonban képesek vizualis kovetéses
feladatban vagy vizualis szelekcids feladatban jol teljesiteni, tovabba szamos vizualis elharitd
mozgast tenni (pl. fejiikhoz kozeledd targy esetén fejiiket elhtizni). Ebben az esetben az inger
tudatos tudatossdga (conscious awareness) hidnyzik, azonban az inger a viselkedésre mégis
nincsenek az érzelmeik birtokaban (vagy nagyon differencialatlan tudassal rendelkeznek, ami
az alacsony érzelmi tudatossagnak felel meg), az érzelmi inger hatassal van.

Az alexitimia mérésére ma leginkabb a Toronto Alexitimia Skala 20 tételes valtozatat
(TAS-20) alkalmazzak. E16djét, a 26 tételbol allo kérdéivet a torontdi egyetem harom kutatdja
az 1980-as évek elején alakitotta ki (Taylor, Ryan és Bagby, 1985). A kérddivfejlesztés — tjabb
itemek, faktoranalizis — soran a végsé valtozatban a TAS-20 haromfaktoros skalava alakult: F1:
nehézségek az érzelmek azonositasaban (DIF): nehézségek az érzelmek és az emocionalis
arousal testi jelei kozotti kiilonbségtételben; F2: Nehézségek az érzelmek leirasaban (DDF);
F3: Kifelé orientalt gondolkodasi stilus (EOT)*".

A DDF faktor az érzelmek kommunikalasanak nehézségeként értelmezhetd. Az érzelmek
kommunikaciojanak hidnya azonban szarmazhat az expressziv viselkedés tudatos vagy
automatikus elnyomasabol egyarant. Kiilonbséget kell tenniink tehat az érzelmeit
kommunikalni nem tudo (alexitimias) és nem ,akar6¢” személyek kozott (ez utobbiak az
érzelmeiket elnyomo, elfojtod személyek). Suslow, Donges, Kersting és Arolt (2000) is hasonld
véleményt fogalmaz meg az alapjan, hogy a DDF erételjes kapcsolatot mutat a szocialis
szégyennel. Suslow ¢és munkatarsai (2000) amellett érvelnek, hogy az érzelmek
szimbolizaciojanak és a kommunikalasuknak a nehézségeit meg kell kiilonboztetniink
egymastol. Az alexitimidsok esetében az érzelmi kommunikacié hianya az érzelmi
szimbolizacio deficitjeibdl fakad. Ezzel ellentétben az érzelmi kifejezés elnyomasa, gatlasa
Gross megkozelitése szerint a személy tudatos ,,valasztasa”.

31 Vegyiik észre, hogy az alexitimia ,ij” operacionalizalisabol a képzeleti élet szegényességét mérG alskala
kimaradt, mig Bermond (1997) tovabbra is a fogalom inherens részének tekinti.
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4.8.1. Alexitimia és betegség

A fenti elgondolasok alapjan az alexitimia az érzelmek elégtelen és alulszabalyozott
szinten torténd kognitiv feldolgozasaként értelmezhets. Az alexitimias személy az érzelmek
kognitiv feldolgozasanak hidnyossdga folytan védtelen az emocionalis arousalfokozodas
differencialatlan allapotaibol eredd fesziiltségnovekedéssel szemben. Mind az emocionalis
arousalt fokozo konfliktushelyzetek, mind az érzelmek hidnyos kognitiv feldolgozasa
betegségek iranti fogékonysagot hatarozhat meg (Taylor és mtsai, 1991). Bagby és Taylor
(1997) ramutat arra, hogy az alexitimiat megalapozd emocio-feldolgozasi és emocio-
szabalyozasi deficitnek tobb kovetkezménye lehet:

(a) a tinetre fokuszalas, amplifikacié és félreinterpretalds, amelyet emocionalis arousal
. , S s . P 3
kovet, és ami hipochondridhoz és szomatizaciohoz vezet™;

(b) hajlamossa tesz pszichologiai distressz megélésére, vagy differencialatlan negativ
allapotokat hoz létre; amelyet affektiv zavarok kialakulasa kdvethet

(c) megemeli az autonom idegrendszeri aktivitast a neuro-endokrin valaszokat, ezaltal
olyan allapotot hozhat létre, amely kedvezhet valamely szomatikus betegség
kialakulasanak.

Az alexitimia a fentiek szerint a kiilonb6z6 — pszichiatriai, testi és szomatizacios — betegségek
nonspecifikus rizikotényezéjeként tekintheté™.

Az alexitimia kialakulasat a legtobb modell preddipalis szintre helyezi (pl. Kraemer és
Loader, 1995; Lane ¢és Schwartz, 1987). Bazisat — részben — a gondozo-gyermek kozotti korai
érzelmi deficitek, valamint az ezek hatterében allo, vagy kovetkezményeként kialakuld
neurobiologiai jellegzetességek adhatjak. A maladaptiv érzelemszabalyozas kialakulasaban
ezek szerint a korai ¢letévek torténései fontos szerepet tolthetnek be.

4.9. Terapias relevanciak

Greenberg (2007) amellett érvel, hogy az implicit érzelemszabalyozas és a tudatosabb,
kontrollfolyamatokra épiilé  érzelemszabalyozas megkiilonboztetésnek fontos terapias
implikacioi vannak. Mig az utobbi esetében a kiilonbozo érzelemkezelési technikak specialis
tanitasa (pl. a diih kezelésének gyakorlasa) segit, addig az implicit érzelemszabalyozas javitasat
azok a technikdk szolgaljak, amelyek az érzelmek tudatositasaval (pl. narrativ iras),
elfogadasaval (pl. relaxacio, meditacio, jelentudatossagra ¢épiild terapiak) és adaptiv
kifejezésével jarnak, és — alapvetden interperszonalis eredetiik miatt — a terapias kapcsolatnak

Greenberg (2007) kiemeli tovabba, hogy az érzelmek transzformacidja mas érzelmi
folyamatok generalasaval is létrejohet. Kézenfekvonek tiinik, hogy tartésan negativ
érzelmekkel jellemezhetd allapotokban a pozitiv érzelmek generalasa segithet az érzelmi
egyensuly helyreallitasaban és fenntartasaban.

3 Megjegyezziik, hogy De Gucht és Heiser (2003) metaanalizise szerint elsésorban a DIF, vagyis az érzelmek
azonositasanak nehézségei, és érzelmi arousal és a testi jelzések kozotti kiilonbségtétel zavarai hozhatok
kapcsolatba a szomatizacio jelenségével.

¥ Megjegyezziik, hogy egyes esetekben az alexitimias jellegzetességek nem megel6zik a betegségek kialakulasat,
hanem azokra adott valaszként jonnek létre. Ezt Freyberger (1977) masodlagos alexitimianak nevezte. Ebben az
esetben az érzelmek szimbolizacidjanak és kommunikalasanak deficitjei az érzelmi kétségbeeséssel, depresszidval
vagy mas fajdalmas érzelemmel szembeni védekezések lehetnek.
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4.10. Pozitiv és negativ érzelmek: Egy- vagy kétdimenziés modell?

Az érzelmek egyik alapvetd csoportositasa azok érzelmi toltése (vagy valencidja) mentén
torténik. Az érzelmi toltés alapjan pozitiv és negativ érzelmeket kiilonithetiink el. A pozitiv
érzelmeket altalaban a megkozelitd viselkedéssel, vagy a viselkedést aktivald rendszer
miikodésével, mig a negativ érzelmeket az elkeriil6/visszavonuld viselkedéssel, vagy a
viselkedést gatlo rendszer miikodésével hozzék kapcsolatba. (Ez a dichotomia Jeffrey Gray
munkéi nyoman valt a pszichologiaban ismertté, 1. Gray, 1987.)

Watson ¢és Clark (1992) feltételezte, hogy a pozitiv affektusok (PA) és a negativ
affektusok (NA) egymastol relativ modon fiiggetlen dimenziot képviselnek, hiszen egy
bizonyos id6i tavra visszatekintve elképzelhetd, hogy az atélt negativ és pozitiv érzelmek
mennyisége kdzel azonos.

Zautra, Smith, Affleck, Tennen (2001) az affektusok dinamikus modelljében (Dynamic
Model of Affect: DMA) azt feltételezik, hogy a sajat érzelmek tudatossagaban az egyéni
komplexitas mértéke stressz alatt jelentésen csokken, vagyis a pozitiv és negativ érzelmek egy
poluson, egy dimenzion jelenhetnek meg a személy szubjektiv értékelésében, azaz inverz
kapcsolat johet 1étre a PA és a NA atélt mennyiségében. Eszerint a pozitiv és negativ érzelmek
fliggetlensége — paradox modon — kontextusfiiggé. A DMA alapjan a szerzok azt feltételezik,
hogy stresszes (pl. fajdalmas) id6szak alatt a pozitiv érzelmek relativ deficitje megnovelheti a
negativ érzelmekre vald vulnerabilitast. Ebbol kovetkezik, hogy ha stresszes idoszak alatt
képesek vagyunk a pozitiv érzelmeinket is fenntartani, annak egészségvédd hatasa lehet
(Zautra, Johnson, Davis, 2005).

Zautra, Johnson, Davis (2005) elképzelése emlékeztet Fredricksonnak (1998, 2001) a
pozitiv érzelmek és a jollét kapcsolatardl szolo elképzeléseire. Ez a szerzd a pozitiv érzelmek
és a jollét kapcsolatat elemezve arra a kovetkeztetésre jut, hogy a pozitiv érzelmek kiszélesitik
a személy kognitiv és viselkedéskapacitasat, ¢és el6segitik a belsd eréforrasokbol vald
épitkezést (,,broaden and build”). E modell alapjan azt is feltételezhetjiik, hogy aki altalaban
magasabb PA-rdl szamol be, az stressz esetén alacsonyabb NA-rol fog beszamolni.

4.10.1. Pozitiv érzelmek

Tovabb bonyolitja, vagy éppen finomitja a pozitiv érzelmek kérdéskorét Davidson (1998)
elképzelése, aki kétféle, cél elérése eldtti (vagy cél felé haladas kozbeni) és a célelérés utdni
(vagy konszummativ) pozitiv érzelem kozott tesz kiilonbséget. Véleménye szerint az elbbi
specifikusan a megkozelité rendszer aktivacidjaval Gsszefliggé érzelem. Tehat nem minden
pozitiv érzelem kapcsolhatd a megkozelitd rendszer aktivaciojahoz.

A célelérés kozbeni pozitiv érzelemgeneralodas kapcsolatban lehet a megkozelitd
rendszer tonusos aktivacios szintjével™*, tovabba egyéni kiilonbségek valdsziniisithetdk a cél
elérése alatti és utani pozitiv érzelmek aranyaban, ill. egyaltalan abban, hogy ki melyiket
preferalja, ill. hogy mennyire tud valtani a két tipusi pozitiv érzelem kozott (Angyal,
1965/1980; Stein és Wise, 1969; Panksepp ¢és Burgdorf, 2003).

A kétféle pozitiv érzelem kozotti megkiilonboztetést tamogatjak azok az elképzelések,
amelyek mads-mds neurdlis mechanizmussal kapcsoljak Ossze ezeket. Burgdorf és Panksepp
(20006) felveti, hogy a megkozelitd, vagyis anticipatoros pozitiv affektiv allapotokért a ventralis
striatalis dopaminrendszer, mig a konszummativ pozitiv affektiv allapotokért a ventralis

* Véleményiink szerint a cél elérése el6tti (kizbeni) pozitiv érzelmek csoportjaba sorolhatjuk a flow allapotat
(Csikszentmihalyi, 2004; 1. még Olah, 1999, 2005). Eszerint feltételezziik, hogy a megkozelitd rendszer tonusos és
fazisos aktivitasa szerepet jatszhat abban, hogy ki milyen gyakran ¢l at flow-t.
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stridtumban, az amygdaldban ¢és az orbitofrontalis kéregben elhelyezkedd opiat és GABAerg
receptorok lehetnek felelések.

Eszerint a Davidson-féle, a cél elérése el6tti pozitiv affektivitas hatterében Burgdorf és
Panksepp elképzelése alapjan a dopamin-, mig a cél elérése utani pozitiv affektivitas hatterében
az opiat- és a GABA-rendszerek miikodése all. Megjegyezziik, hogy ez a felvetés nem ujkeletii
a pszicholdgidban, visszavezethetd Larry Stein (Stein és Wise, 1969) allatkisérletes munkaihoz,
aki a megkozelitést a dopaminnal, a konszummaciot a noradrenalinnal, mig a kielégiilést az
opiat rendszer miikodésével kapesolta Gssze. Ha az egyik neurobiologiai rendszer miikodése
talsulyba keriil, annak viselkedéses konzekvenciai lehetnek. Példaul a megkozelitd tendencia
viszonylagos dominanciajat megerdsiti szenzoros élménykeresdknél leirt, a dopamin rendszer
viszonylagos dominanciajat jelz6 alacsony dopamin béta hidroxilaz enzim szint (Kulcsar,
Kutor, Arato, 1984).

Lattuk, hogy a pozitiv és negativ érzelmek relativ fiiggetlensége mellett sz016
elképzelések felvetik azt a kérdést, hogy a pozitiv és negativ érzelmek keletkezésében eltérd
agyi mechanizmusok vesznek részt. A pozitiv és negativ motivaciés-emocionalis agyi
rendszereket ismertnek tekintjiik (pl. Olds és Milner, 1954, Gray, 1978, 1987) itt csupan a két
félteke eltérd szerepére, és a frontalis kérgi aszimmetridra emlékeztetiink™.

4.10.2. A pozitiv és negativ érzelmek: a két félteke szerepe

A kérdés megvalaszolasahoz Davidson és munkatarsai (Davidson, 2000, 2002; Davidson,
Putnam, Larson, 2000; Fox ¢és Davidson, 1988) munkédja jelentésen hozzajarult. Az
emocionalis ¢életben a két félteke lateralizaltsagat demonstraltak: a jobb féltekét a negativ
emociok, mig a bal féltekét a pozitiv érzelmek generalasaval hoztak dsszefliggésbe.

Fox és Davidson (1988) par napos tjsziilotteken EEG vizsgalatot alkalmazva azt talaltak,
hogy olyan ingerekre, amelyek kozelitést valtanak ki, bal frontalis aktivitasfokozodas
mutathatd ki, mig tavolodast, elkeriilést indukalo ingerek esetében jobb frontalis
aktivitasfokozodas figyelheté meg.

Nemcsak a kivaltott potencialok elemzése, hanem a frontalis kérgi aszimmetria
alapszintje is informativ lehet; arrol tajékoztathat, hogy milyen érzelmek megélésére vagyunk
hajlamosabbak. Ezt az alapszintet (bal vs. jobb) a konstitucionalis alapokon til a korai szocialis
hatasok is alakithatjak (részletesen 1. Kulcsar, 1996, 184-194.0).

A megfeleld korai tapasztalatok (vagyis a biztonsagos kotddés) hatékonyabba teszik a
jobb féltekei regulatoros funkciokat (és limbikus koroket) (Siegel, 1999; Davidson, Putnam,
Larson, 2000; Davidson, 2000, 2002), ezaltal el6segitve a negativ érzelmek szabalyozasat.
Tovabba Schore munkai (1994, 2001ab) alapjan ugy véljikk, hogy a megfelel korai
tapasztalatok, a gondozd-gyermek interakcidjaban megélt szinkronitas a pozitiv affektusok
generalodasaban ¢és fenntartasaban is fontos szerepet toltenek be. Antiszocialis viselkedésii
gyerekek vizsgalatai (Raine, Yaralian, Reynolds, Venables, Mednick, 2002; Raine, Moffitt,
Caspi, Loeber, Southamer-Loeber, Lynam, 2005) alapjan feltételezhetd, hogy a nem megfeleld
korai tapasztalatok (a temperamentum jellemzdékkel interakcioban) megnehezitik a bal
feltekéhez kapesolodo funkceiok fejlodését.

Tobbek kozott ezek az eredmények is indokoljak, hogy az érzelemszabalyozas felnétt
kutatasat, amely elsésorban az egyéni kiilonbségek megragadasat tiizi ki célul, 6tvozzik a

* Az érzelmi élmény létrejGttében (és szabalyozésiban) a tradicionalis pozitiv-negativ rendszereken (szeptalis és
lateralis hipotalamusz, szepto-hippocampalis rendszer — Gray, 1978) tul a (pre)frontalis kéreg, az amygdala
(LeDoux, 1995, 2000; Davidson, 1998; 2000; 2002), tovabba az inzula (1. Kulcsar, 2005b) szerepét is
megemlitjik.
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fejlédéspszichologiai ismeretekkel. Mind az elméleti, mind az empirikus munkékban erre
toreksziink.

A pozitiv és negativ érzelmek relativ fiiggetlensége ¢és eltéré agyi hattérmechanizmusai
alapjan logikus modon adodik a kovetkezo kérdés: eltérden szabalyozzuk-e a kétféle érzelmet.

4.10.3. A pozitiv és a negativ érzelmek szabalyozasa

A PA és a NA relativ fliggetlenségének fontos implikacidja van az érzelemszabalyozas
szempontjabol. Zautra, Johnson és Davis (2005) valamint Fredrickson (1998, 2001) modelljét
alapul véve, feltételezhetjiik, hogy azok a személyek, akik vagy konstitucionalisan
hajlamosabbak a pozitiv érzelmekre, vagy akik tartosabb stressz esetén képesek a pozitiv
affektusokat is fenntartani (pl. kedvenc aktivitas gyakorlasaval, zenchallgatassal, szocialis
tamogatas igénybevételével ...stb.), egyben a negativ érzelmeiket jobban tudjak szabalyozni.
Erdemes megjegyezni, hogy a pozitiv érzelmek, pl. 6rom forrésai gyakran a mindennapi
tevékenységekben keresenddk. Szamos vizsgalat bizonyitja, hogy a szocidlis aktivitasokban,
valamint a kdzosségi aktivitasokban valo részvétel dsszefiiggésben van a szubjektiv jollét és az
onmindsitett boldogsag mutatodival. A tarsas Osszetartozds (l. Baumeister és Leary, 1995)
kielégiilése eszerint inherensen magaban hordozza a pozitiv affektusok, érzelmek
generalodasat. Ennek fényében érthetd, hogy a magéanyossag miért vezet altalaban
kedvezotlenebb fizikai és mentalis egészséghez (1. Cacioppo, Hawkley, Rickett, Masi, 2005).

A mindennapi aktivitasokban megtapasztalt 6romok a hangulati allapotot is tartdsabban
pozitiv iranyba tolhatjdk el. Egyes megkozelitések szerint (pl. Trope, Ferguson és
Raghunathan, 2001) a pozitiv hangulat eréforrasként értékelhetd, mert optimalisan befolyasolja
az informaciofeldolgozast; lehetdséget teremt arra, hogy a személy a szamara relevans pozitiv
¢és negativ visszajelzéseknek és informaciokra kell figyelmet forditson.

Egyértelmiien amellett foglalhatunk allast, hogy stresszes idészakban nem a ,,passzivan
elszenvedett” események keltette pozitiv érzelmek lesznek Osszefiiggésben a jobb pszichés
funkcionalassal, hanem a kezdeményezett aktivitasokbol szarmazoak. Ezt a énmotivacioként
(Kuhl, 2000) definialjuk. Pozitiv érzelmeket okozhat szamos kiilsé esemény, példaul egy
beszélgetés, egy dicséret, egy jo film vagy étel, azonban a mindennapi tevékenységekbdl vagy
interakciokbol szarmazo pozitiv érzelmek megtapasztalasa nemcsak passziv modon lehetséges.
Az oromteli  aktivitasok mindennapi ,rutinba” valdé  beillesztése  értelmezhetd
érzelemszabalyozasi folyamatként, az érzelemszabalyozas folyamatmodellje (Gross, 1998a,b;
2000) segitségével (Keefe, Porter és Labban, 2006). Bizonyos szituaciok kivalasztasaval vagy a
szituaciok modositasaval — vagyis elézményfokusza érzelemszabalyozasi stratégiak
segitségével — a mindennapi aktivitdsok jutalmazo jelleglieck lesznek. Ezt kronikus
betegségekkel, példaul kronikus fajdalommal egyiitt él6k csoportjaban fontosnak tartjuk, mivel
csokkentheti a rossz hangulatot, megel6zheti a korlatozott életstilus okozta pszichés problémak
kialakulasat, s kedvezhet a pszichés jollétnek, erdsitve az autondomia, kompetencia ¢és
kapcsolodas sziikségleteit (Deci és Ryan, 1985; Ryan és Deci, 2000). Fentebb az affektusok
dinamikus modellje (Zautra és mtsai, 2001) kapcsan mar utaltunk arra, hogy stresszes (pl.
fajdalmas) idoszak alatt a pozitiv érzelmek relativ deficitje megnovelheti a negativ érzelmekre
valo vulnerabilitast. Ebbdl kovetkezik, hogy stresszes idészak alatt a pozitiv érzelmek
fenntartasa egészségvédo hatassal birhat (Zautra, Johnson, Davis, 2005).

Ugyanakkor nem azt allitjuk, hogy az érzelemszabalyozas terén csak a pozitiv érzelmek
fontosak, ¢és fenntartasuk képessége minden problémat megold. Fenti érvelésiinknek
megfeleléen a negativ érzelmeink, allapotaink felismerésének (és elfogadasanak) képessége
ugyancsak fontos informaciokat hordoz (Cole és mtsai, 1994). Példaul az enyhe depressziv
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hangulat jellheti, hogy a cél elérhetetlen szamunkra, vagy hogy megsértettiink egy minimalis
kovetelményt (l. Higgins, 1987, elvart-aktualis énkép diszkrepancia), tovabba segithet
dontéseink meghozatalaban (1. Damasio, 1994, szomatikus marker elképzelését).

Ezért Gigy gondoljuk, hogy az érzelmeinkhez vald hozzaférés, azoknak az elfogadésa és
felismerése, tovabba a mindennapi aktivitisokban gyokerezé pozitiv érzelmi allapotok
megtapasztaldsa egyarant a jo érzelemszabalyozas alapismérvei.
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5. Kroénikus fajdalom és érzelemszabalyozas

Els6 fejezetiinkben mar jeleztiik, hogy az érzelemszabalyozast a kronikus fajdalomhoz valo
alkalmazkodasban kitiintetettnek tartjuk. Azzal érveltiink, hogy a fajdalom és az ezzel jaro, ill.
kovetkezményeként kialakuld negativ érzelmi allapotok kolcsondsen erdsitik egymast. Az
elmalt néhany évben fokozott igény alakult ki a kronikus fajdalommal egyitt ¢élok
érzelemszabalyozasanak szisztematikus vizsgalatara. Az alabbiakban a kutatasi ,iranyokat”
néhany empirikus eredmény bemutatasaval illusztraljuk. Az illusztralas kifejezés jelen esetben
azt is tiikrozi, hogy ezen a teriileten még nem all rendelkezésre tul sok empirikus kutatasi
eredmény.

Ezt kdvetéen megfogalmazzuk sajat elméleti feltevéseinket, felvazoljuk empirikus kutatasunk
f6 kérdésfelvetéseit, és kitériink azoknak a korképeknek a rovid bemutatasara, amelyeket
empirikus kutatdsunk megcélzott.

5.1. Erzelemszabalyozas kronikus fajdalomban

5.1.1. Alexitimia kutatasok

Az alexitimia és kronikus fajdalom Osszefiiggésében az egyik kérdés, hogy az alexitimia
fokozott fajdalomintenzitast josol-e. Lumley, Smith és Longo (2002) kronikus
fajdalomszindromaban szenved$ személyeknél azt talaltik, hogy az alexitimia a fajdalom
affektiv (kellemetlen) komponensével mutat kapcsolatot, a katasztrofizalas és a fajdalom
kezelésére vonatkozo énhatékonysdag kontrollalasat kovetden is, mig az alexitimianak a fizikai
korlatozottsaggal valo szignifikans kapcsolata a tobbi tényez6 kontrollalasat kovetden eltiint.

A szomatizacios korképek magyarazataban az alexitimia egyik Osszetevdjére az érzelmek
azonositasanak nehézségeire (DIF) helyez6dott a hangsuly (I. DeGucht és Heiser, 2003,
metatanulmanyat). A DIF emelkedett mértékét mind a tiineteikkel orvoshoz forduld, mind az
orvosi segitséget nem kérd szomatizalok csoportjaiban detektaltak, (Jyvisjarvi, Joukamaa,
Viisdnen, Larivaara, Kiveld, Keindnen-Kiukaanniemi, 2001). A DIF az orvosilag
megmagyarazhatatlan tiineteket a negativ affektivitds kontroll alatt tartdsa esetén is
magyarazza. Deary, Scott és Wilson (1997) eredményei szerint mig a negativ affektivitas a
tiinetdetekciot josolja, addig az alexitimia, pontosabban az érzelmek azonositasanak nehézségei
faktor interferenciat okoz, vagyis az érzelmi arousal okozta testi tiinet és a fizikai zavar okozta
testi tiinet kozotti diszkriminaciot, felismerést teszi lehetetlenné. Ezt erdsiti meg Waller és
Scheidt (2004) interjumodszert alkalmazé kutatasa, amelyben szomatoform zavarokban
szenved6 paciensek — az egészségesekhez képest — érzelmeikrdl differencialatlan
terminusokban szamoltak be. Az érzelmek differencialatlan megélése és kifejezése az alacsony
érzelmi tudatossag (Lane és mtsai, 1997a,b) kdzponti jegye.

A fajdalom okozta negativ érzelmi allapot ¢és az egyéb érzelmi allapotok
megkiilonboztetését Keefe és munkatarsai (2006) nemcsak szomatizacios korképekben, de
organikus betegségekkel egylitt jaro tartdos fajdalom esetében is nehezitettnek hiszik. Ez a
diszkriminacios nehézség a beteg érzelmi kommunikaciojat megnehezitve parkapcsolati,
csaladi konfliktusok egyik forrasa lehet. Természetesen a partnernek is ,helyesen” kell
felismernie és elkiilonitenie az érzelmi és fajdalmi jelzéseket a kommunikacioban, és
mindkettére adekvatan kell reagalnia.

Ujabban Waller és Scheidt (2006) a szomatoform zavarok kialakuldsaban és lefolyésaban
az affektusszabalyozas deficitjeinek oki szerepet tulajdonitanak. Az affektusok észlelésének és
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differencialasanak, ill. adekvat és egészséges modon valo kifejezésének sériilését elsésorban az
alexitimia és szomatizacié kapcsolatanak empirikus kutatasi eredményire épitik, és 6tvozik a
felndtt kotodési kutatdasok eredményeivel. Azt feltételezik, hogy az érzelemszabalyozas
képességének sériilése csak az elkeriilé (dismissing) kot6dési stilussal rendelkezd
szomatizaloknal alakul ki. Ezt a specifikus elképzelést a korai interperszonalis tapasztalatok és
implicit érzelemszabalyozasi formdk kozotti, harmadik fejezetiinkben felvazolt szoros
kapcsolat, nem tamogatja.

5.1.2. Erzelemkifejezés és az érzelemkifejezés elnyomasa

Néhany vizsgalat ramutatott arra, hogy a kronikus fajdalomban szenvedd személyek
hajlamosak gatolni haragjuk/diihiik kifejezését (Venable, Carlson, Wilson, 2001), ami — ahogy
fentebb Gross (2002) eredményeiben lattuk — a diih szubjektiv érzésnek a fokozodasaval jarhat,
a fokozott diihreakcioval jaro erdteljes szimpatikus idegrendszeri aktivitas pedig a fajdalom
fokozodasat eredményezheti (Kulcsar, 1998).

Elsé fejezetiinkben utaltunk ra, hogy kronikus fajdalomban a negativ érzelmek — pl.
harag, reménytelenség, csalodottsag, irritabilitas, szorongas — fokozottan fordulnak elé. A
kronikus fajdalommal €16k elsdsorban magukra vagy az egészségiigyi ellatd rendszerben
dolgozokra mérgesek, a maguk irant érzett dith a fajdalmi intenzitassal és a depressziv
hangulattal, mig 6nmagaban a harag gyakorisaga a korlatozottsaggal (disability) mutatott
kapcsolatot (Okifuji és mtsai, 1999). Kimutattak tovabba, hogy a fajdalom kontrollalasara tett
kisérletek kudarca noveli a harag/dith eléfordulasat, valamint a kardiovaszkularis aktivitast (a
szivritmust) (Janssen, Spinhoven, Arntz, 2004). Ennek alapjan kézenfekvd, hogy a fajdalom
elfogadasa kivédi a frusztraciok keltette indulatok generalodasat. A harag szabélyozasaval
kapcsolatban ujabban a megbocsatast elemzik. Kronikus derékfajdalomban a megbocsatas
alacsonyabb szintii fajdalommal tarsult’® (Carson és mtsai, 2005).

Az elméleti bevezeténkben az érzelmek elismerésének, kifejezésének és tudatossaganak
hianyat implicit érzelemszabalyozasi deficitként értelmeztiik. Rheumatoid arthritis-es ndbetegek
korében az érzelemkifejezés bizonytalansiga (ambiguity; alexitimia és az érzelemkifejezés
ambivalencidja egylittesen) az észlelt betegségaktivitds novekedésével tarsult (van
Middendorp, Geenen, Sorbi, van Doornen, Bijlsma, 2005a). Egy masik mutatd, az érzelmi
orientacié viszont, amely az érzelmek felé fordulast és intenziv reagalast, tovabba a
mindennapi életben az érzelmek jelentGségét elismerd attitidot jelolt, érdekes modon a
distressz novekedésével tarsult (van Middendorp, Geenen, Sorbi, van Doornen, Bijlsma,
2005b). Daganatos betegségben szenvedk korében is hasonld Osszefiiggést tartak fel az
érzelmi feldolgozas — vagyis az érzelmekre valo figyelem és megértés iranti igény — és a
distressz kozott, ha az érzelmi expresszivitast kontrollaltak (Stanton és mtsai, 2000). Ezt
Stanton ¢és munkatarsai (2000) gy értelmezték, hogy az érzelmi feldolgozas akkor tarsul
fokozott distresszel, ha az érzelmek megfeleld kifejezéséhez nem jarul hozza, és felvetették,
hogy onmagéaban az érzelmekre vald figyelem nem kiiloniti el a ruminativ jellegli és nem
ruminativ jellegii érzelemszabalyozast.

% Megjegyezziik, hogy vonas szinten mind a harag kifejezésének gatlasa (anger-in), mind a nyilt viselkedésben
valo megjelenitése (anger-out) kronikus derékfajdalommal é16k csoportjaban pozitiv kapcsolatban all a fajdalmi
reszponzivitassal (Bruehl, Chung, Burns, 2006; Bruehl, Chung, Burns, Diedrich, 2007). A megbocsatokra sem az
anger-in, sem az anger-out nem volt jellemz6 (Carson és mtsai, 2005).
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5.1.3. Pozitiv érzelmek fenntartasanak képessége

Ujabban krénikus fajdalomban a pozitiv érzelmek fenntartasanak képességét vizsgaljak. A
vizsgalati személyek tobb héten keresztiil naponta egyszer vagy tobbszor rogzitik, hogy milyen
érzelmet  ¢élnek 4. Az  érzelmi allapotok  fluktuaciojabol — kovetkeztetnek — az
érzelemszabalyozasra. Példaul Zautra, Fasman, Reich és munkatarsai (2005) fibromialgias
(FM) és (kontrasztcsoportként) oszteoarthritisben (OA) szenvedd személyeket 10-12 héten
keresztiil kovettek nyomon. Eredményeik szerint az interperszonalis konfliktusok generalta
stresszperiodusokban az FM-es betegek a pozitiv affektusok korabbi szintjét nem tudtdk
fenntartani, szemben az OA-ban szenvedd betegekkel. Heti szinten az FM-es betegeknél
alacsonyabb volt a pozitiv affektivitds mértéke, mig a negativ affektivitas heti szintjében a két
csoport nem kiilonbozott egymastol. Akut interperszonalis stressz alatt az FM-es betegeknél
meredekebben csokkent a pozitiv affektivitas szintje.

1d6s, tartds intézményi ellatdsban részesiild személyek kozott — hasonld vizsgalati
elrendezésben — a jobb érzelemszabalyozas (pozitiv érzelmek fenntartasa és a negativ érzelmek
gyors csokkenése) a fajdalom alacsonyabb intenzitasaval tarsult (Paquet, Kergoat, Dubé, 2005).
Oszteoarthritis-es ¢s fibromialgias betegek (Zautra, Johnson, Davis, 2005) és rheumatoid
arthritis-es betegek (Connelly, Keefe, Affleck, Lumely, Anderson, Waters, 2007) korében is
hasonl6 eredmény adodott, a magasabb napi és heti negativ affektivitas az azt kovetd héten a
fajdalom fokozott szintjét josolta. Ezzel ellentétben a pozitiv affektivitds magasabb szintje az
azt kovetd héten a fajdalom szintjét csokkentette.

5.1.4. Erzelemszabalyozas a kronikus fajdalommal él6k csaladjaban

Ujabban — terdpias megfontolasbol — elemzik az érzelemszabalyozas dinamikus, parkapcsolati
torténéseit is (Johansen és Cano, 2007). A kronikus fajdalom komplex, a hazastarsat is bevono
rehabilitaciojanak megtervezésében jo kiindulopontnak tartjdk Gross (1998a,b, 2002)
folyamatmodelljét. Fentebb Gross modelljéb6l a pozitiv érzelmek —generalasanak,
fenntartasanak szempontjabol a szituacioszelekciot emeltiik ki.

5.2. Az elméleti fejezetek dsszefoglaldsa

Az elso fejezetben amellett érveltiink, hogy a tartos fajdalom fenyegeti a testi és a pszichés
integritas érzését ¢s a szenvedés érzését hatarozza meg (Almeida és mtsai, 2004). Az érzelmi
¢élet egyensulyanak eltolodasa, valamint a negativ érzelmek, a testi és szocialis funkcionalas
kozotti kolesonds kapesolatok empirikus bizonyitékai meger6sitik azt a feltételezésiinket, hogy
a negativ érzelmek kezelése, vagyis az érzelemszabdlyozds a fajdalomszindromdakban kozponti
Jelentéségii kérdés.

A fajdalom ¢és negativ érzelmek egymas erGsitd kapcsolatanak viselkedéses
kovetkezménye a fajdalmat kivalto helyzetek elkeriilése, ami az élettér besziikiilésével tovabb
fokozza a szenvedés élményét. A fajdalmi katasztrofizalas (Sullivan és mtsai, 1995)
értelemszertien tovabb ronthatja a felvazolt, pozitiv feedback elven miikodé viszonyt, mig a
fajdalom elfogadasa (McCracken, 1998, 2005, 2007) ezt a boszorkanykdrt tobb ponton is
megszakithatja, mivel serkenti az aktivitasokba vald bevonodast és elOsegiti a negativ
érzelmek keletkezésének kivédését (Viane és mtsai, 2003; McCracken és Eccleston, 2005). A
kutatasi eredmények a katasztrofizalas és elfogadas jollétre kifejtett — értelemszertien
egymassal ellentétes — hatasat meggy6zGen alatamasztjak. Ebben az 6sszefliggésben alakitottuk
ki azt a feltevést, hogy az érzelemszabadlyozds a katasztrofizalas és az elfogadas magasabb
rendii meghatdrozdja lehet. A megfeleld implicit érzelemszabalyozas, jelen esetben a fajdalom
¢és a vele egyiitt jaro egyéb stresszorok okozta negativ érzelmek elfogadasa, adekvat kifejezése
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segiti a fajdalom — mint negativ érzelmi allapot (Chapman és Nakamura, 1999; Nakamura és
Chapman, 2003; Craig, 2003) — elfogadasat és kivédi a katasztrofizalast. Ezzel ellentétben az
érzelemszabalyozasi deficitek a fajdalom-katasztrofizalas felerdsodésével jarhatnak, kiilonosen
akkor, ha a katasztrofizalas — mint k6zosségi megkiizdési stratégia (Sullivan és mtsai, 2000)
vagy mint kommunikacios stilus (Keefe és mtsai, 2003) — kivaltja a szocialis kdrnyezet
torédését. Ebben a vonatkozasban a fajdalom-katasztrofizalds bizonyos esetekben
érzelemszabalyozasi kisérletként is értelmezhetd.

Masodik fejezetiinkben kiilon elemeztiik a funkcionélis stresszbetegségek, szomatizacio
jelenségét. Ezekben a korképekben a testi tiinetek — pl. a tartds fajdalom — nem magyarazhatok
organikus elvaltozasokkal. A biologiai és pszichologiai magyarazomodellek alapjan arra
kovetkeztettiink, hogy a szomatizacios korképek kozos jellemzoi a szabalyozasi zavarok. A
szabalyozasi zavarok a kozponti idegrendszer kiilonbozé szintjein, ill. a bioldgiai rendszerek
kozotti (pl. HPA tengely és immunrendszer kapcsolata) kapcsolatban és a vegetativ
idegrendszer miikodésében, tovabba a fenyegetettség-észlelés pszichologiai mechanizmusaiban
érhetdk tetten. Ez utobbi az érzelemszabalyozas deficitjeit valdszinisiti. Feltételezziik, hogy a
hasonlo tinetekkel, de eltéré etiologiai hattérrel jellemezheté zavarok mas-mas
érzelemszabalyozasi profillal jellemezhetéek. Nevezetesen, a tartéos fajdalommal jard
szomatizacios korképek esetében — a hasonld, de orvosilag magyarazott korképekhez
viszonyitva — nagyobb mértékii érzelemszabalyozasi deficitet valdsziniisitiink.

kedvezdtlen fejlédési torténések (pl. kapcsolati traumak, 1. Kokonyei és Varnai, 2007
Osszefoglalojat, ill. 1. Kulcsar és Kokonyei, 2004) jelentds szerepet kapnak. Mivel a korai
interperszonalis torténések elsdsorban az implicit érzelemszabalyozasi folyamatokat is
alakitjak, ezért kézenfekvd, hogy az a szomatizaciés zavarok kialakulasaban az implicit
érzelemszabalyozasi zavarok szerepet jatszanak. Emellett ténynek tekinthetd, hogy az
érzelemszabalyozast a tiinetek megmagyarazhatatlan volta és a tiinetek hitelességét
megkérddjelezd egészségiigyi és sziikebb szocialis kozeg is alaassa.

Az érzelemszabalyozas fejezetben a tudatos és nem tudatos (automatikus)
érzelemszabalyozasi formakat elhataroltuk egymastol, kiemelve az implicit automatikus,
elsésorban jobb féltekei érzelemfeldolgozasra alapulo érzelemszabalyozasi format (Greenberg,
2007). Az implicit érzelemszabalyozas Onmegnyugtatd —stratégiakkal, az érzelmek
elfogadasaval, adaptiv kimutatasaval csillapitja a negativ érzelmek hatasat (Schore, 1994,
2001a,b). Az érzelemszabalyozasnak ez a formaja a korai interperszonalis kapcsolatokban
gyokeredzik (Schore, 1994). A korai interperszonalis kapcsolatok alakitjak tovabba az énrdl és
a masikrol kialakitott un. bels§ munkamodellek (Bowlby, 1969) tartalmat. A belsé
munkamodellek az ismétlddd interakcids tapasztalatok alapjan a gyermek sajat értékességérél,
szeretetre méltosagarol alkotott hiedelmeit ¢és elvarasait, valamint a masik érzelmi
elérhetSségérdl és szenzitivitasarol alkotott hiedelmeit és elvarasait tartalmazzak (1. Main és
Cassidy, 1988; Maunder és Hunter, 2001). Ezek a bels6 munkamodellek kognitiv sémaként’’
hatékonyak, tehat egyrészt az én és a masik értékelését és interperszonalis viselkedésformakat
tarolnak, masrészt értelmezé keretet kindlnak a késobbi tapasztalatokhoz. Ezek a sémak
iranyitjdk a tapasztalatok feldolgozasat, a memoriabol vald visszahivasukat, a sémakkal
ellentétes tartalmi informaciok kezelését, és a viselkedést.

Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) amellett érvelnek, hogy a korai anya-gyermek
interakciok nemcsak az énrdl és a masikrol kialakitott belsé munkamodellek — kognitiv sémak

3 A séma fogalmat Bartlett (1932/1985) vezette be Az emlékezés c. miivében. Alapfeltevése az volt, hogy az
0j informaciokra val6 emlékezést a mar meglévo, szervezett strukturak iranyitjak. Ezek a strukturak — vagyis a
sémak — tudast és elvarasokat hordoznak a vilag dolgairol és mitkodésérél.

A séma(k)ba szervezddott informaciok — pl. az énséma - nem passziv lenyomatokként, hanem 6népité
folyamatokként (Kelly, 1955) miikodnek (V. Komlosi, 2003)
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— tartalmat, hanem az érzelemszabalyozasi képességeket, stratégiakat és hiedelmeket is
alakitjdk. A kozelségkeresés sikere egyiitt jar az érzelmek elfogadasaval, az érzelmi
¢lményekhez vald hozzaféréssel, ¢érzelmi tudatossaggal ¢és az érzelem kifejezésének
képességével. Ezt az implicit automatikus érzelemszabalyozasi folyamatokkal kapcsolhatjuk
Ossze.

A korai interperszondlis kapcsolatok biologiai és neurologiai szinten is timogatjak az
implicit érzelemszabélyozas fejlodését, egyrészt hatékonnya teszik a jobb féltekei regulatoros
funkciokat (és limbikus koroket) (Siegel, 1999; Davidson, Putnam, Larson, 2000; Davidson,
2000, 2002), masrészt megfeleld iranyba hangoljak a HPA tengely mikodését (Gunnar és
Donzella, 2002/2004). Az anyai megnyugtatd viselkedésformak és az ezekkel tarsuld
antistressz hatassal bird oxitocin-felszabadulas egyarant oldja a csecsemé distressz allapotat (1.
Kulcsar és Kokonyei, 2004 6sszefoglalojat).

Egy negativ érzelmekkel atszott tartos élethelyzetben, mint amilyen a kronikus fajdalom,
kritikus lehet az implicit érzelemszabalyozé mechanizmusa miikodése, deficitjét feltehetéen
tudatosabb érzelemszabalyozasi formak ellenstlyozhatjak.

Az implicit és explicit érzelemszabalyozas mellett a pozitiv érzelmek fenntartasa is
egészségvedd hatassal bir (Zautra, Johnson, Davis, 2005), amit néhany empirikus eredménnyel
is illusztraltunk. Az implicit érzelemszabalyozasi deficitek okozta sériilékenység tehat
feliilirhato bizonyos ,stratégiakkal”, vagyis olyan egyszer(i, mindennapi tevékenységekkel,
amelyek pozitiv érzelmeket generdlnak és tartanak fenn. Ezt kronikus fajdalommal egyiitt é16k
csoportjaban fontosnak tartjuk, mivel csokkentheti a rossz hangulatot, kivédheti a korlatozott
¢letstilus okozta pszichés problémak kialakulasat. Tovabba a pozitiv érzelmek kiszélesitik a
személy kognitiv és viselkedéskapacitasat, és eldsegitik a belsd eréforrasokbol vald épitkezést
(Fredrickson, 1998).

5.3. Kérdésfelvetés és hipotézisek

Az implicit érzelemszabalyozas korai szocialis tapasztalati gyokere alapjan empirikus
munkankban az érzelemszabalyozas fejlodési és feln6tt irodalmanak 6tvozésére torekedtiink. A
felndtt irodalom elsGsorban az érzelemszabélyozas egyéni jellemzéivel foglalkozik, elétérbe
helyezve az érzelemszabalyozasi képességekben megfigyelhetd egyéni kiilonbségeket, mig a
fejlédési irodalom nagyrészt az érzelemszabalyozast befolyasolo —extrinzik —tényezok,
els6sorban az anya-gyermek kapcsolat jellemzGit vizsgalja (Gross, megjelenés alatt).
Erzelemszabalyozasi deficitmutatoként alkalmazzuk a Gratz és Roemer (2004) definicid
alapjan az érzelmek elfogadasanak, tisztan latdsanak, tudatossaganak hidnyat, tovabba az
érzelemszabalyozo stratégiadkhoz vald hozzaférés és a célvezérelt tevékenység fenntartasanak
nehézségeit, az impulzuskontroll hianyat, valamint — Bridges és munkatarsai (2004) az adaptiv-
maladaptiv érzelemszabalyozas megkiilonboztetése alapjan — az alexitimiat (Taylor és mtsai,
1991) és az elharitasokat. Az alexitimia — elsésorban az érzelmek azonositasanak és
kommunikalasanak nehézségei — valamint az éretlen elharitasok az érzelmek genuin atélésének
¢s kommunikacidjanak hianyat jelzik.

A fentickben Osszefoglaltak alapjan az érzelemszabalyozas vizsgalatat az énrél és a
masikrol kialakitott sémakkal Osszefiiggésben végeztitk. A vizsgalat célja (1) a maladaptiv
sématartalmak és a rosszabb érzelemszabalyozasi mutatok kozotti kapesolat demonstralasa,
valamint ezek testi-lelki jollétre kifejtett hatasanak kimutatasa a tartos fajdalommal egyiitt jaro
korképekben, tovabba (2) — a fenti gondolatmenet alapjan — annak igazolasa, hogy az
érzelemszabalyozas a katasztrofizalas és a fajdalom elfogadas jol dokumentalt negativ, illetve
pozitiv hatasa mellett, oki tényezoként hatdrozza meg betegek pszichés jollétét a kronikus
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fajdalommal tarsuld korképekben. Azt feltételeztiik tehat, hogy az érzelemszabalyozas a
katasztrofizalas ¢és elfogadas magasabb rendii meghatarozoja lehet. (3) Végiil, a vizsgalat —
elsésorban kutatasmodszertani — célja kronikus fajdalommal egyiitt jaré organikus hatterti vs.
funkcionalis betegségben szenvedé személyek érzelemszabalyozasi profiljanak felrajzolasa
volt.

Az elméleti bevezetdben alapvetéen azokra a modellekre ¢és eredményekre
tamaszkodtam, amelyek a szomatizacidos korképekben patogén tényezékként a korai
kedvezdtlen eseményeket jelolik meg. Ezért ezekben a korképekben, vagyis a funkcionalis
stresszbetegségekben a kontroll csoporthoz, illetve az organikus korformakhoz képest tobb, az
énrél és a masikrol kialakitott maladaptiv sémat (hiedelmet) feltételeziink és az implicit
érzelemszabalyozasra épiil stratégiak — az érzelmek elfogadasanak, atélésének, adaptiv
kommunikaciojanak — deficitjei miatt a maladaptiv érzelemszabalyozasi stratégiak (pl. a
ruminacio) fokozott el6fordulasat vartuk el.

A fentiek értelmeben vizsgalatot végeztiink, ket tovabbi vizsgilatunk két alkalmazott, de
hazankban eddig nem hasznalt eljaras (az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv és a
Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdoiv) pszichometriai elemzése volt.

5.4. A vizsgialatok bemutatasa

Az elsé vizsgdlatban az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv (Difficulties in Emotion
Regulation Scale, DERS, Gratz és Roemer, 2004) hazai adaptalasat kezdtiik meg kronikus
betegséggel nem diagnosztizalt személyek korében. Els6 Iépésként a  kérddiv
faktorstruktirajanak érvényességét teszteltiik, tovabba az alexitimia és az érzelmi labilitas,

valamint a testi tiinetek eléfordulasat feltérképezo skalak alkalmazasaval a kérdéiv validalasi
munkalatait kezdtiik meg.

Masodik vizsgalatunkban kronikus — kezelésre nem reagald — gerincfajdalommal egyiitt
¢l6k korében alkalmaztuk a DERS kérddivet, masik két, szintén az érzelemszabalyozasi
miikodést mérd kérddivvel: az alexitimiat és az elharitasokat feltérképezé méréeszkozokkel
egyiitt. Ennek a kutatisnak a teoretikus keretét a kotédési elméletek és empirikus vizsgéalatok
szolgaltattak, amelyek — tobbek kozott — a korai torténéseket tartjdk dontének az
érzelemszabalyozasi képességek kialakulasaban. A kotodési tapasztalatokat az énrdl, masikrol,
ill. a kapcsolatokrol kialakitott korai maladaptiv sémékat feltérképezd, hazankban is adaptalt
modszerrel mértik (Young-féle Sémakérddiv; Young, 1990, magyarra adaptalta: Unoka,
Roézsa, Fabian, Mervo, Simon, 2004). A Young-féle Sémakérddiv (Young, 1990, 1. még
Young, Zangwill és Behary, 2002) szerint a maladaptiv sémak ot univerzalis fejlodési
folyamat®® géatlasaval hozhatok kapcsolatba. Ezeket a kérdéivben &t f6 maladaptiv
sématartomany képviseli: (1) Elszakitottsag és elutasitottsag; (2) Karosodott autonomia és
teljesitoképesség; (3) Hatarok (korlatok) karosodott volta; (4) Koros masokra iranyultsag; (5)
Aggalyossag ¢s gatlas (Unoka és mtsai, 2004). Feltételeztiik, hogy a maladaptiv sémak az
érzelemszabalyozasi deficiteken keresztiil fejtik ki hatasukat a depressziv hangulatra, ill. a
fajdalommal egyiitt jaro problémakra. Ebben a vizsgalatban az elméleti bevezetdben
részletesen targyalt, a fajdalom intenzitasat, fizikai és pszichés funkcionalast jelentSsen
magyarazd valtozok, igy a fajdalom katasztrofizalasa és a fajdalom elfogadasa, még nem

¥ Young az egészséges személyiségfejlodéshez ot f6 univerzalis érzelmi sziikséglet kielégiilést tartja kritikusnak:
(1) biztonsagos kotddés masokhoz (kapcsolodas); (2) autonomia, kompetencia és az identitasérzése, (3) a
sziikségletek és érzések kifejezésének szabadsaga, (4) spontaineitas és jaték, (5) realisztikus korlatok.
Megjegyezziik, hogy a személyiségfejlodés , klasszikus” elméletei (pl. Erikson, 1991; Maslow, 1968/2003,
Rogers, 1951/1980] a targykapcsolati elméletek) ezeket a folyamatokat elemzik.
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kaptak helyet, egyrészt azért, mert a fijdalom katasztrofizalas mérésére magyar nyelvii kérdiv
a vizsgalat idején nem allt rendelkezésre, masrészt — mivel a maladaptiv sémék és az
érzelemszabalyozas kapcsolatat kronikus, elsésorban testi betegséggel ¢él6k mintajaban még
nem igazoltak — eldszor ennek az 9sszefliggésnek a bizonyitasat tartottuk sziikségesnek.

Harmadik vizsgalatunkkal a katasztrofizalas mérésében tapasztalhato modszertani hianyt
kivantuk orvosolni; a Sullivan ¢és munkatarsai (1995) altal kidolgozott Fajdalom
Katasztrofizalasi Kérd6iv hazai adaptalasat kezdtik meg.

Ezzel a harom vizsgalattal készitettiik eld a disszertacio negyedik, a célkitiizések
mindegyikét magéaba foglalo kutatast. Negyedik vizsgdalatunkban reumas fajdalommal kiizd6k
¢és fibromialgiasok mintdjaban mar a fajdalommal kapcsolatos mutatok (katasztrofizalas és
elfogadas) mérését is alkalmaztuk, és ezek, valamint az érzelemszabalyozas és a fizikai
funkcionalas és a pszichés jollét komplexebb kapcsolatanak felderitését tiztik ki célul. Az
érzelemszabalyozas mérését tovabba a ruminaciora, valamint a pozitiv érzelmek generalasara
vonatkozo nyitott kérdésekkel egészitettiik ki. Ebben a vizsgalatban nyilt lehetdség az orvosilag
nem magyarazott fijdalommal (fibromialgia csoport) és az orvosilag magyarazott fajdalommal
(rheumatoid arthritis) 6sszekapcsolodo korképek Osszehasonlitasara.

A konkrét hipotéziseket a konnyebb kovethetdség érdekében a vizsgalatok leirasa elott
mutatjuk be. Minden egyes vizsgalat utan értelmezzilk az eredményeket, igy a disszertacio
végén a négy vizsgalat eredményei alapjan mar csak kovetkeztetéseket vonunk le.

A masodik és negyedik vizsgalat harom, a vazizomzatot érinté kronikus fajdalommal jaro
korképet érint. A vizsgalatok bemutatasa el6tt didhéjban a gerincfajdalom, a fibromialgia és a
rheumatoid arthritis 1egfobb jellemzdit foglaljuk Ossze, elsdsorban a zavarok fo tiineteire és az
etiologiai tényezokre koncentralva.

5.5. A betegségek bemutatasa

5.5.1. Kroénikus gerincfajdalom

A gerinc eredetii fajdalom viszonylag gyakori jelenség, és a bizonyitékokon alapt klinikai
adatok alapjan a legtobb esetben joindulati, mégis jelentds hatassal lehet a személy
¢életvezetésére (Csaszar, Bereczki, Toth, Varga, 1998). Akut gerinc eredetii fajdalom
valamilyen sériilést kovetden 1ép fel, s rovid idon beliill (maximum 6 hét alatt) elmulik. A
betegek egy részénél azonban a fajdalom allanddsul, a kezelésekre nem reagal, s ezt a
hatterében kimutathato patologia nem magyarazza. Ezt a fajdalmat failed back szindromaként
is emlegetik a szakirodalomban (Keefe, Beckham, Fillingim, 1991). A failed back surgery
szindroma (FBSS), vagyis a sikertelen gerincmiitét szindroma elnevezés kifejezetten a miitét
utan nem javuld gerincfajdalom elnevezését szolgalja. Ebben az esetben a sebész és a beteg
elvarasait nem elégiti ki a mitét kimenetele (Schofferman, Reynolds, Herzog, Covington,
Dreyfuss, O’Neill, 2003)*’. Az FBBS esetében a leggyakoribb pszichés zavarok kozé tartozik a
depresszio, a szorongasos zavar ¢s a szerhasznalati abuzus (Schofferman és mtsai, 2003).

* Ha a fajdalom a miitétet kovetden legalabb 1,8 egységgel csokken, az azt jelenti, hogy a fijdalom kb. 30%-kal
valtozott, s ez valamennyire kielégitd valtozasnak tekintheté (Farrar, Young, LaMoreaux, Werth, Poole, 2001), ha
mar 3 egységgel csokken a fajdalom megitélése, akkor rendkiviilien kielégité a valtozas (Schofferman és mtsai,
2003).
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A kronikusan fennmarado gerincfajdalom patogenezisében a genetikai tényezék
szerepét (Bruehl és Chung, 2006), a porckorongok degenerativ elvaltozasait (Carragee, 2001),
a hibas testtartast, a nehéz fizikai munkat, vagy a mozgasszegény életmodot (Toth, 2006) is
kiemelik. A stressz szerepét szintén tobben hangstlyozzak, a testtartds megjeldlve kozvetitd
tényez6ként (1. Bardos, 2006). Ismert, hogy a stressz képes gyakori és intenziv vagy alacsony
szintll, de allando izomfesziiltséget eredményezni (Sjogaard, Lundberg, Kadefors, 2000). Ez
ebben a korképben az érzelemszabalyozas vizsgalatanak relevanciajat timogatja.

5.5.2. Rheumatoid arthritis

A rheumatoid arthritist (RA) az autoimmun betegségek kozé soroljuk. Ez a gyulladasos korkép
elsésorban az iziileteket érinti, igy magyarul sokiziileti betegségnek is nevezik. Ot vagy annél
tobb iziiletet —vagyis sok iziiletet — érintd kronikus betegségrél van sz, amit kisebb-nagyobb
hullamzasok jellemeznek (Jozsa, 2001). A betegség egyik prominens tiinete a fajdalom, amely
sok esetben megjosolhatatlan ¢és kontrolldlhatatlan. A betegség gyakran tarsul iziileti
deformitassal (Rojkovich és Gergely, 2006) vagy radiologiai erézioval (Symmons, 2002). A
betegség vélhetéen multifaktorialis eredetii: a betegség kialakulasaért genetikus prediszpozicio
hatterén autoimmun és neuroendokrin mechanizmusok teheték feleléssé (Smith és Haynes,
2002). A genetikai hattér mellett a betegség kialakulasaban kiilonboz6 bakterialis és viralis
antigéneknek is szerepet tulajdonitanak (Podr, 2006). Hazai szakemberek (Csepregi,
Rojkovich, Héjjas, Horanyi, Nemeséanszky, Poor, 2000) a betegség indulasaban hepatitis B és C
virusfertézés szerepét tételezik fel. Emellett feltételezhetéen kornyezeti és pszichoszocialis
tényezOk is hozzajarulhatnak a betegség patogenezis¢hez. Megjegyezziik, hogy az RA-t
pszichoanalitikus szerzék (1. Alexander, 1953) a klasszikus pszichoszomatikus korképek kozé
soroljak (1. Kulcsar, 1993). Legtobben ma is egyetértenek azzal, hogy a betegség lefutasat
pszichologiai tényezék is befolyasoljak (1. Walker, Jackson ¢és Littlejohn, 2004,
Osszefoglalojat).

RA-ben a stresszrendszerek koziil a HPA-tengely miikodésének megvaltozasat
detektaltak. Chrousos (2000a,b) szerint a RA, a betegséget jellemz6 hipokortizolizmus miatt, a
funkcionalis stresszbetegségekkel kozos konceptudlis (biologiai) keretben értelmezhets. A
kortizol hiany rheumatoid arthritisben a gliikokortikoid receptorok csokkent szenzitivitasanak
tudhato be. A kortizoldeficit a proinflammatoros citokinek tulzott termelddésével tarsulhat.
RA-ban az akut iziileti gyulladasban és az iziileti destrukcidban a TNF-o altal beinditott
citokinkaszkad jatszik szerepet (Poor, 2006).

5.5.3. Fibromialgia

A fibromialgidt a megmagyarazhatatlan testi tiinetekkel jellemezheté funkcionalis
stresszbetegségek (vagy funkcionalis szomatikus szindromak) kozé sorolhatjuk (Wessely és
mtsai, 1999). A betegség tiinetei kozé tartozik a diffuz, altalaban az egész testre, ill. mindkét
testfélre, deréktol folfelé és lefele is kiterjedd izomfajdalom, ill. az un. tender pontok
nyomasérzékenysége (Kelemen, 2001). Az American College of Rheumatology (ACR) 1990-
es kritériuma alapjan a fajdalomnak minimum 3 honapja kell fennallni, és a lehetséges 18
tenderpont kozill legalabb 11 esetében sziikséges a nyomasérzékenység a diagnozis
felallitasahoz (Wolfe és mtsai, 1990). Az un. tenderpontok megnyomasaval fajdalom valthato
ki (Kelemen, 2001), bar a tenderpontok (szdménak) alkalmazasat a diagnozisban tobben is
kritizaljak. Cohen és Quintner (1993) ugy véli, hogy a test szamos teriiletén elhelyezkedd
tenderpontok nyomasérzékenysége, ill. a konnyen kivalthato fajdalom altalanos hiperalgéziat
tiikroz. Ezzel nem a fibromialgia mint klinikai entitas 1étezését kérddjelezik meg, csupan az
ACR kritériumrendszerét kritizaljak, valamint a korkép elnevezésének megvaltoztatasat
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javasoljak, a masodlagos hiperalgézia elnevezést timogatjak. Bennett (1999) is Gigy véli, hogy
a fibromialgia a kronikus fajdalomspektrum egyik végpontjan elhelyezkedd zavar.

Hudson (pl. Hudson, Arnold, Keck, Auchenbach, Pope, 2004) amellett érvel, hogy a
fibromialgia a pszichiatriai ¢és medikalis korképeket egyarant magaba foglald affektiv
spektrumzavarok™ egyike. Hudson elképzelését ezeknek a csaladi halmozodésara alapozza, és
ugy véli, hogy a hatteriikben kozos fiziologiai abnormalitasok feltételezhetéek (Hudson és
mtsai, 2004). Frdemes megemliteni, hogy Yunus (2007) a fibromialgiat, az irritabilis
bélszindromat, a migrént, a poszttraumas stresszbetegséget mas zavarokkal egyiitt a centralis
szenzitivitds szindromak kozé sorolja, €s kozds patomechanizmusként a centralis neuronok
hiperszenzitivitasat jeloli meg. Ezeket az elképzeléseket tamogatjak azok a kisérleti
eredmények, amelyek fibromialgidban a nociceptiv és nem nociceptiv informaciofeldolgozas
szenzitizacidjat demonstraltak (Montoya, Pauli, Babra, Widemenn, 2005).

“ Tiz pszichiatriai és 4 medikalis korképet sorol az affektiv spektrumzavarok kozé: figyelemhianyos hiperaktivitas
(ADHD), bulimia nervosa, disztimia, generalizalt szorongasos zavar, major depresszio, kényszerbetegség, panik,
PTSD, premenstrudluis diszforias zavar, szocialsi fobia, valamint fibromialgia, irritabilis bélszindroma, migrén és
kataplexia.
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6. Modszer

6.1. vizsgalat: Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv adaptalasa

Az elsd vizsgalatunkban az Erzelemszabalyozisi Nehézségek Kérdsiv (DERS) hazai
adaptalasat kezdtik meg, ehhez a kérdéivet kidolgozd egyik szerz6tdl, Kim L. Gratz-tol
hivatalos engedélyt kaptunk. Els6 1épésként a kérddiv faktorstrukturajanak érvényességét
teszteltiik, tovabba az alexitimia és az érzelmi labilitds, valamint a testi tiinetek el6éfordulasat
feltérképezd skalak alkalmazasaval a kérddiv validalasi munkalatait kezdtiik meg.
Feltételeztiik, hogy az érzelemszabalyozasi nehézségek az alexitimia két Osszetevjével, az
érzelmek azonositasanak nehézségeivel és az érzelmek kommunikalasanak nehézségeivel
kapcsolatot mutat, valamint az érzelmi labilitdis magasabb értékei az érzelemszabalyozasi
nehézségek magasabb értékeivel tarsulnak.

A vizsgalat ismertetése elétt bemutatjuk a megerdsité faktorelemzés alapelvét.

6.1.1. Megerdsito (konfirmatoros) faktoranalizis

A meger6sité  faktoranalizis —segitségével egy mérdeszkoz tételeinek  feltételezett
kapcsolatrendszere vizsgalhato. A hipotetikus struktura felallitasat kovetden ezzel az
elemzéssel eldonthetd, hogy az empirikus adatok mennyire hasonlitanak a hipotetikus
(elméleti) modellre. Az n. illeszkedési mutatokbol kovetkeztethetiink a hipotetikus modell és
az empirikus adatok hasonlosagara. Az egyik illeszkedési mutato a y* mutatd, ha ez nem
szignifikans, akkor nincs eltérés az elméleti modell és az empirikus adatok kozott (Rozsa,
2006). Mivel ez a mutatdo érzékeny az elemszamra és a faktorstruktira komplexitasara,
szignifikans y° érték esetében a két modell hasonldsagara vonatkozo nullhipotézisiinket még
nem kell elutasitani. A x*/szabadsagfok (df) hanyados (in. CMIN mutat6) 2-5 kozotti értékei
elfogadhatok (Marsh és Hocevar, 1985). Tovabbi illeszkedési mutatok a CFI (Comparative Fit
Index), az NFI (normed fit index), az IFI (incremental index of fit), illetve az RMSEA (root
mean square error approximation).

A CFT a hipotetikus modell relativ illeszkedését fejezi ki az alapmodellhez képest. Ha a
CFTI értéke nagyobb, mint 0,90, akkor az adatok jol illeszkednek a teoretikus modellhez (Cole,
1987; Anderson ¢és Gerbing, 1984; Marsh, Balla, McDonald, 1988; Bentler, 1990). Az NFI
illeszkedési mutatd a mintanagysagot is figyelembe veszi, 0,95 feletti értéke jo illeszkedést
jelol, az IFT a mintanagysagon tul a szabadsagfokot (df) is figyelembe veszi, és szintén 0,95
feletti értéke jeldl jo illeszkedést. Az RMSEA a kozelitési hiba négyzetes kozépértéke: 0,08
alatti érteke jo, 0,08 és 0,1 kozotti értéke elfogadhatonak mindsithetd.

Els6 vizsgalatunkban a hipotetikus modell az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv
(Gratz és Roemer, 2004) amerikai faktorstruktraja, ezzel vetjiik Ossze sajat adatainkat. A
hipotetikus modell felrajzolasanal a megfigyelt, vagyis mért valtozokat téglalappal, a nem
megfigyelhetd, vagyis latens valtozokat (pl. a faktorokat) ellipszissel jeldljiik. A latens véaltozok
¢és a megfigyelt valtozok kozotti nyilakkal kijeldljiik, hogy a hipotetikus modellben mely mért
valtozo mely latens véltozohoz tartozik. Az elemzés soran a standardizalt egyiitthatok
értékeibél megtudjuk, hogy a mért valtozok milyen erésen terhelddnek a latens valtozokra.
(Rozsa, 2006).
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6.1.2. Vizsgalati személyek

A DERS bels6 strukturajanak igazolasahoz egy 348 fos (175 férfi 172 né) mintan konfirmacios
(meger6sitd) faktorelemzést végeztiink. A minta atlagéletkora: 25,82 (SD: 9,41), a legfiatalabb
kitoltd 18,08, mig a legidSsebb kitolté 76,75 éves volt. A vizsgalati személyek 90%-anak
¢életkora 18-40 életév kozé esik. A vizsgalati személyek koziil 146 (nem pszichologushallgato)
egyetemista (40,2%), 75-en diplomaval (21,6%), 107-en kozépiskolai végzettséggel (30,7%) és
20-an szakmunkdas bizonyitvannyal vagy altalanos iskolai végzettséggel (5,7%) rendelkeznek.
A mintavétel kényelmi és hozzaférhetdségi alapon tortént.

6.1.3. Eszkozok

6.1.3.1. Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv

Gratz és Roemer (2004) a kérddivet érzelemszabalyozas definiciojuk operacionalizalasaként
dolgoztak ki. A kérdoiv végso valtozatanak 36 tétele hatfaktoros struktiraba rendezddik. Ezek:
(1) Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga (2) Nehézségek a célirdnyos viselkedés
fenntartisaban (3) Impulzuskontroll nehézségek  (4) Erzelmi tudatossdg hianya; (5)
Erzelemszabélyozo stratégiakhoz valé csokkent hozzaférés; (6) Erzelmi tisztasag hianya.

Az Erzelmi reakcidk elfogadhatatlansiga faktor tételei azt tikrozik, hogy a személy a
megtapasztalt negativ érzelmeire intenziv negativ érzelmekkel reagal (masodlagos negativ
érzelmek). A Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasdban faktor a koncentracio negativ
érzelmek fellépése esetén tapasztalt nehézségét, valamint a feladatok befejezésének nehézségét
méri. Az Impulzuskontroll nehézségek faktoron magas pontszamot elérok negativ érzelmek
fellépésekor a viselkedés szabalyozasiban problémékat tapasztalnak. Az Erzelmi tudatossdg
hianya faktor tételei arra vonatkoznak, hogy a személy mennyire figyel az érzelmi jelzéseire,
ill. mennyire ismeri el fontosnak azokat. Az Erzelemszabdlyozo stratégidkhoz valo csékkent
hozzaférés faktoron magas pontszamot adoknal negativ érzelmek felbukkanasa esetén az
allapot hosszantart lesz. Az Erzelmi tisztasdg hidnya faktor azt méri, hogy mennyire tudja a
személy azonositani az éppen atélt érzelmet.

A 36 tételre otfoku Likert tipust skalan kell valaszolni (1: szinte soha, 5: szinte mindig).
A kérd6iv reliabilitasi és validitasi mutatoit amerikai egyetemi hallgatoéi mintan tesztelték
(N=367; atlagéletkor: 23,10 (SD=5,67); 73%-uk nd, 65% fehérborii volt). Minden alskala
kiillon is megfelel§ reliabilitast mutatott (Cronbach o >0,80). A kérddiv teszt-reteszt
reliabilitisa  4-8 hetes idotartamon  beliil megfelelonek  bizonyult. A kérddiv
konstruktumvaliditasat két masik érzelemszabélyozas mérésére kidolgozott skala — Generalized
Expectancy for Negative Mood Regulation Scale (NMR; Catanzaro és Mearn, 1990), és a Trait
Meta-Mood Scale (Salovey és mtsai, 1995) — segitségével igazoltak.

6.1.3.2. Torontéi Alexitimia Skala (Toronto Alexithymia Scale-20 item, TAS-20; Bagby,
Parker és Taylor, 1994; Bagby, Taylor és Parker, 1994)

A torontdi egyetem harom kutatoja az 1980-as évek elején az alexitimia mérésére
onbeszamoloés kérddiv kidolgozasat kezdte meg. A kés6bb Torontoi Alexitimia Skalanak
(Taylor, Ryan és Bagby, 1985) elnevezett kérddiv szerkesztésénél mind az empirikus, mind a
racionalis skalaszerkesztés elvét alkalmaztak. A kérddiv elsé valtozata 26 itemet tartalmazott, a
tételek négy faktorba rendezdédtek: F1: nehézségek az érzelmek azonositasaban és a testi
érzésektdl valo elkiilonitésiikben; F2: nehézségek az érzelmek leirasaban és kifejezésében; F3:
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csokkent almodozas (visszafogott képzeleti tevékenység, szegényes fantaziavilag); F4: kifelé
orientalt kognitiv stilus.

A létrehozott alskalak megfeleltethetok voltak a Sifneos (1973) altal leirt alexitimias
jelenségekkel: az operacionalis stilussal és az érzelmi élményekhez vald hozzaférés
nehézségeivel. A TAS-26 skala tovabbi vizsgalatai azonban tobb modszertani problémara is
ravilagitottak: a skala két els¢ faktora egymassal — az elvart kozepes korrelacio helyett — ersen
korrelalt, ill. az 4lmodozas faktora (F3) az elsd faktorral negativ korrelaciot mutatott (Bagby,
Taylor, Parker, 1997). A kérddivet ezért 0j tételekkel kiegészitve tjabb vizsgalatnak vetették
ala. Az 0j kérdéiv — a TAS-20 (Bagby, Parker és Taylor, 1994) — haromfaktoros strukturajat
konfirmatoros faktoranalizis modszerével mind klinikai, mind normativ mintin szamos
vizsgalatban és tobb orszagban megerdsitették (Bagby, Parker, Taylor, 1994; Bagby, Taylor,
Parker, 1994). A kérddiv faktorstruktiraja: 1. Az Erzelmek azonositdsinak nehézségei (DIF:
Difficulty in Identifying Feelings); 2. Az Erzelmek kifejezésének nehézségei (DDF: Difficulty
in Describing Feelings); 3. Kifel¢ orientalt kognitiv stilus (EOT: Externally Oriented Style). Ez
utobbit a teszt hazai adaptaléi (Cserjési, Luminet, Lénard, 2007) pragmatikus gondolkodasnak
nevezik. A kérdéiv 20 tételére Gtfokozata Likert tipust skalan kell valaszolni (1: hatarozottan
nem értek egyet, 5: hatarozottan egyetértek).

A vizsgalatok egy részében az alexitimiat dimenzioként kezelik, mas tanulmanyok
azonban cut-off pontot meghatarozva két (alexitimids vs. nem alexitimias) vagy harom
(alexitimias, koztes csoport és nem alexitimias) csoportot hoznak 1étre.

A hatarérték (cut-off) pontot tobbféle modon hatarozhatjuk meg: 1. atlag és szoras alapjan
(egy szorassal az atlag alatti, ill. feletti pontérték segitségével harom csoport hozhaté 1étre); 2.
klinikailag relevans mintan kapott eredmények alapjan: a TAS-20-nal legalabb 61 pontot
elérdket az alexitimias csoportba és legfeljebb 51 pontot eléréket a nem alexitimias csoportba
soroljak.

A kérd6iv reliabilitasi mutatdi altalaban megfeleléek (magyar egyetemi hallgatok
mintajan (N=275, 62,5% n6) a DIF és DDF Cronbach o értékei 0,70 felett voltak), de bizonyos
mintdkon az EOT skala reliabilitasi értékei alacsonynak bizonyulnak (pl. magyar mintan a
Cronbach a értéke 0,6 alatti volt (Cserjési, Luminet, Lénard, 2006). Jelen mintdban a harom
faktor reliabilitasa megfelelének bizonyult (DIF: 0,78; DDF: 0,70; EOT: 0,62).

6.1.3.3. Erzelmi labilitas skala (Emotional Lability Scale; Big Five Inventory, John és
Srivastava, 1999)

A John és Srivastava (1999) altal kialakitott kérdéiv a Big Five modell (1. Nagy, 2007
Osszefoglaldjat) egyik operacionalizaldsa. A kérd6iv magyar valtozatat Rozsa Sandor
bocsatotta rendelkezésre. Jelen mintaban a skala belsé konzisztencidja megfelelé (Cronbach
=0,82).

6.1.3.4. Szomatizaciéo skala (Somatization Scale, Symptom Checklist Revised, Derogatis,
1977)

A Derogatis-féle Tiinetlista (SCLR 90; Derogatis, 1977) Szomatizaci6 alskalaja az elmualt 1
hétre vonatkozoan a testi tiinetek — fejfajas, gyengeség vagy szédiilés, mellkasi vagy szivtajéki
fajdalom, derékfajdalom, hanyinger, izomfajdalom, nehéz levegdvétel, hideg vagy
meleghullamok, testrészek érzéketlensége vagy bizsergése, gombocérzés a torokban,
gyengeségérzés, kéz- és labnehezedés — gyakorisagat 6tfoku skalan méri (0: egyaltalan nem
jellemzd; 4: nagyon jellemzd).
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A tiinetlista magyar véltozatanak megbizhatosagat és érvényességét Unoka, Rozsa, KO,
Kallai és Fabian (2004) igazoltak. A Szomatizacio skala bels6 konzisztenciaja mind normativ
mintan (Cronbach a 0,80), mind klinikai mintan (Cronbach a 0,91) megfeleldnek bizonyult. A
skala atlagértéke klinikai mintan 1,42 (SD: 1,06), mig normal mintan 0,53 (SD: 0,53) (Unoka,
Rozsa, K6 és mtsai, 2004). Jelen mintdban a skala bels6 konzisztencidja megfeleld volt
(Cronbach a 0,75).

6.1.4. Eljaras

Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv kialakitasanak elsd lépéseként két angolul
felséfoka szinten ird és beszéld személy elkészitette az els6 forditasokat. A két forditas
Osszevetését kovetben egy kétnyelvii pszichologust kértiink meg a visszaforditas elkészitésére.
A visszafordito a kérddivet nem ismerte. A visszaforditast az eredeti kérd6iv elsé szerzdje
(Kim L. Gratz) ellendrizte, és vele kozosen allitottuk &ssze a DERS ,hivatalos” magyar
valtozatat.

6.1.5. Eredmények

6.1.5.1. A faktorstruktira tesztelése

Az elemzéshez az AMOS 4.01 programcsomagot hasznaltuk. Megvizsgaltuk, hogy hazai
adataink mennyire illeszkednek a Gratz és Roemer (2004) 4&ltal igazolt hatfaktoros
strukturahoz.

A kérdoiv faktorstrukturajara vonatkozo elméleti modelliinket az amerikai faktoranalizis
eredményei alapjan allitottuk fel. Az elméleti modell (vagyis az amerikai faktoranalizis
eredményei) alapjan soroltuk a faktorokhoz az egyes tételeket. A faktorok kozott — az eredeti
modszerhez hasonldéan — feltételeztiik az egyiittjarasokat. Az elemzési dbraban mindegyik
latens valtozot (amit ellipszissel jeldltiink) mindegyik latens valtozoval 6sszekotottiink. A 6.1-
1. abra az egyszeriibb attekinthetdség miatt nem mutatja a faktorok k6zotti korrelaciot, csupan
a kérd6iv tesztelt faktorstruktirajat, valamint az elemzés soran kapott standardizalt
egyiitthatokat.

Az elméleti modell és az empirikus adatok illeszkedésének eldontéséhez tobb mutatot
alkalmazhatunk. Az un. CMIN mutaté (x*=1267, df=579 p<0,001) bar szignifikans, a khi-
négyzet és a szabadsagfok hanyadosa 2 és 5 kozotti van: 2,654 — ez az elfogadhaté tartomanyba
esik. Tovabbi mutatoink — NFI, IFI, CFI, RMSEA - értékei is jo illeszkedést mutatnak (6.17-1.
tablazat).

6.1-1. tabldzat A DERS empirikus modelljének illeszkedési mutatoi®!

v df $/df NFI IFI CFI | RMSEA
1563,641 | 579 2,654 0,950 0,968 0,968 | 0,069  [0,067-
0,075]

41 A tablazatban alkalmazott roviditéseket és magyarazatukat lasd a 73. oldalon.
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6.1-1. dbra. Az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv faktorsturktirdja (a standardizalt

egyiitthatokkal)
Dersl1 63
Ders12 40,7 i
Ders21 4 0.77 Erzelmi reakciok
Ders23 40,64 elfogadhatatlansaga
Ders25 40,7
Ders29 ,69
Ders13Y

Nehézségek a célvezérelt
viselkedés
fenntartasaban

Ders3 v 0,39

A
Ders14 5 Impulzuskontroll
Ders194+—0; nehézségek
Ders24 4=
Ders27 s

Ders324 0,77

Ders2 69
Ders6
Ders8 ¥—6;
Ders10+—%;
Ders17 4—05
Ders344 -0,46

Erzelmi tudatossag
hianya

Dersl5 ,72
Ders16
Ders22Y 3

Ders28+ Erzelemszabalyozo
stratégiakhoz valo
korlatozott hozzaférés

Ders30 495
Ders314 0,
Ders3547 0
Ders36 40,62

Ders] Y
Ders4 ¥
Ders5 4
Ders7 1
Ders9 4

Erzelmi tisztasag
hianya
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6.1.5.2. A kérdéiv alskalai

A hat alskala egyiittjarasai a kovetkezoképpen mintizédtak: az Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga, a Nehézségek a célvezérelt viselkedés fenntartasaban, az Impulzuskontroll
nehézségek, valamint az Erzelemszabalyozo stratégiakhoz vald hozzaférés és az Erzelmi
tisztasag szignifikans pozitiv kapcsolatban voltak. Az Erzelmi tudatossag hianya skala azonban
csak az Erzelmi tisztasag hianya skalaval allt kozepes ersségii kapesolatban (6.1-2. tabldzat).

6.1-2. tablazat Az Erzelemszabalyozdsi Nehézségek Kérdbiv faktorai kézétti korrelaciés egyiitthaték

1 2 3 4 5
2 037" -
[0,28-0,46]
3 0,79" 0,66 -
[0,76-0,83] | [0,60-0,72]
4 0,02 [- 0,12 0,08 -
0,09-0,13] | [0,02-0,23] | [-0,03-0,19]
5 0,61" 0,62 0,72 0,07 -
[0,54-0,67] | [0,56-0,68] | [0,66-0,77] | [-0,04-0,18]
6 032" 0,16™ 0,40 0,49™ 0,45™
[0,23-0,42] | [0,06-0,27] | [0,31-0,49] | [0,41-0,57] | [0,37-0,53]

1.Erzelmi reakciok clfogadhatatlansdga; 2. Nehézségek a célirdnyos viselkedés fenntartasdban; 3.
Impulzuskontroll nehézségek 4. Erzelmi tudatossdg hidnya 5. Erzelemszabélyoz6 stratégidkhoz valo csokkent
hozzaférés 6.Erzelmi tisztasag hianya; *p<0,05; ** p<0,01

Ezt kovetden megvizsgaltuk a hat alskéla belsé konzisztenciajat (6.1-3. tdbldzat), valamint a
férfiak és nok atlagértékeinek killonbségét (6.1-4. tablizat). Mind a hat alskala bels6
konzisztenciaja megfelelonek bizonyult.

6.1-3. tablazat Az Erzelemszabalyozdsi Nehézségek Kérddiv alskdldinak belsé konzisztencidja

Skalak Cronbach a Tételek
szama

Az érzelmi reakciok elfogadhatatlansaga 0,85 6
Nehézségek a céliranyos viselkedés 0,86 5
fenntartasaban
Impulzuskontroll nehézségek 0,85 6
Az érzelmi tudatossag hidnya 0,73 6
Az érzelemszabalyozo stratégiakhoz valo 0,84 8
csokkent hozzaférés
Az érzelmi tisztasag hianya 0,84 5

Az Erzelmi tudatossag hianya atlagértékeiben mutatkozott a nemek kozott legalabb kozepes
hatasméretii szignifikdns kiilonbség. A férfiak magasabb pontszamokat értek el, vagyis
nagyobb mértékii érzelmi tudatossagi hianyrol szamoltak be, mint a nék. A nemek kozotti
kiilonbség kozepes hatasméretii (Cohen d: 0,59). Jelen mintaban az Erzelmi tisztasag hidnya
skalan is szignifikans nemi kiilonbséget talaltunk, a férfiak magasabb pontértékeivel. A nemek
kozotti kiilonbség kis hatasméretiinek tekinthetd (Cohen d:0,29). A Cohen d mutatok alapjan az
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Erzelmi reakciok elfogadhatatlansiga skalan szintén kézepes hatisméretii kiilonbség van, de a
t-proba eredménye nem szignifikans. A masik harom alskalan a nemek kozotti kiilonbség
elhanyagolhato.

6.1-4. tablizat Az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérdbiv skaldinak dtlagértékei (szordsa),
megbizhatosagi intervalluma az egész mintaban és nemi bontdsban, valamint a nemek ésszehasonlitasa

Teljes minta Férfiak Noék
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD) t/d Cohen d
[CI] IC1] [C1]

Az érzelmi reakciok | 13,44(5,14) | 13,00(5,05) | 13,89(5,22) | 1,615 0,17
elfogadhatatlansaga [12,90-13,98] | [12,25-13,75] | [13,10-14,68]
Nehézségek a 14,24(4,58) 13,94(4,53) 14,53(4,63) 1,204 0,13
céliranyos viselkedés | [13,76-14,72] | [13,27-14,61] | [13,83-15,23]
fenntartasaban
Impulzuskontroll 13,66(5,01) 13,44(4,96) 13,88(5,08) 0,819 0,09
nehézségek [13,13-14,19] | [12,70-14,18] | [13,12-14,64]
Az érzelmi tudatossag | 15,53(4,05) 16,66(4,20) 14,37(3,53) 5,514%** 10,59
hidnya [15,10-15,96] | [16,04-17,28] | [13,84-14,90]
Az 17,64(5,91) 17,59(6,20) 17,69(5,62) 0,150 0,02
érzelemszabalyozo [17,02-18,26] | [16,67-18,51] | [16,84-18,54]
stratégiakhoz valo
csokkent hozzaférés
Az érzelmi tisztasag 10,22(3,68) 10,74(4,01) 9,68 (3,22) 2,716 0,29
hianya [9,83-10,61] | [10,14-11,34] | [9,20-10,16]

#%p<0,01; ***p<0,001; CI: Megbizhatosagi intervallum.”

A kés6bbi vizsgalatok eredményei elemzésénél az egymassal szoros kapcsolatban allo 6t skala
atlagértékeivel szamolunk. Ez a jelen mintdban 13,83 (SD:3,79). A ndk (13,93 SD:3,66) és
férfiak (13,74 SD:3,93) kozotti kiilonbség nem szignifikans (t=0,471 p>0,05). Ezt a mutatot
alabb DERS 6sszpontszamnak nevezziik.

6.1.5.3. Validitasvizsgalat

A DERS kérddiv validitasanak vizsgalatdhoz az alexitimia és az érzelmi labilitas
(neuroticizmus) mutatoit alkalmaztuk. Feltételeztiik, hogy a Nehézségek az érzelmek
azonositdsaban skala, és az Erzelmi labilitas skala mindegyik DERS alskalaval kozepes
erdsségll egyiittjarast fog mutatni. Az eredmények megerésitik feltételezéstinket. Kivételt
ismét az Erzelmi tudatossag hianya skala képez, a DIF faktorral bar szignifikans, de gyenge
kapcsolatban van (1=0,20), és az érzelmi labilitastol az Erzelmi labilitastol fiiggetlennek
bizonyult (r=0,05).

A Nehézségek az érzelmek kommunikaciéjaban skala (DDF) és az Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga, az Erzelmi tudatossag hidnya és az Erzelmi tisztasag kozott kozepes
mértékit korrelaciot feltételeztiink. Az eredmények szerint a DDF skala kettdvel kozepes
mértékii  kapcsolatban, mig az Frzelmi reakciok elfogadhatatlansagaval kis mértékii
kapcsolatban 4ll. Tovabba a DDF a stratégidkhoz valé csokkent hozzaféréssel (1=0,28) és az
impulzuskontroll nehézségekkel (r=0,17) szignifikans volt kapcsolatban, bar ez utobbival
alacsony mértékben.

2 A disszertacioban kozolt megbizhatosagi intervallumok minden esetben 95 %-os megbizhatosagi szintet
jeleznek.
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6.1-5. tabldzat Az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek KérdGiv alskdldinak kapesolata az alexitimia, az
érzelmi labilitas, valamint a gyakori tiineteldfordulas méréseivel (korreldacios egyiitthatok és a
megbizhatosagi intervallumuk)

DIF DDF EOT EL Tiinetek

(N=345) (N=347) (N=346) (N=345) (N=348)
Az érzelmi reakciok 0,40 0,20" 0,05 0,39 0,19
elfogadhatatlansaga | 1031.049] | [0,10-031] | [-0,06-0,16] | [0,31-048] | [0,09-0,29]
Nehézségek a 0,36™" 0,09 -0,06 0,50 0,26™

céliranyos viselkedés | 1077.045] | [0,02-020] | [-0,17-0,05] | [0,42-0,58] | [0,16-0,36]
fenntartasaban

Impulzuskontroll 0,47 0,17" 0,08 0,617 0,28
nehézségek [0,38-0,56] | [0,07-0,28] | [-0,03-0,19] | [0,54-0,67] | [0,18-0,28]
Az érzelmi tudatossag | 020 0,39" 0,53 0,05 -0,12"
hidnya [0,10-0,31] [0,31-0,48] [0,45-0,61] [-0,06-0,16] | [-0,23-0,02]
Az érzelem- 0,52"" 0,28" 0,07 0,57 0,317
szabilyoz6 [0.44-0,52] | [0,18-0,38] | [-0,04-0,18] |[0,50-0,64] | [0,22-0.41]

stratégiakhoz valo
csokkent hozzaférés

Az érzelmi tisztasag 0,60 0,56™" 0,40™" 0,32 0,13
hianya [0,44-0,60] [0,49-0,64] [0,31-0,49] [0,23-0,42] [0,03-0,24]
DERS 6sszpontszam | 0,60 0,32""10,23- | 0,12 0,63 0,317
[0,53-0,66] 0,42] [0,01-0,23] [0,57-0,70] [0,22-0,41]
Atlag (szorés) 16,18(5,08) | 12,63(3,89) | 20,25(4,80) | 23,18(5,95) | 0,56(0,49)
CI [15,64-16,72] | [12,22-13,04] | [19,74-20,76] | [22,55-23,81] | [0,51-0,61]
Cronbach o 0,78 0,70 0,64 0,82 0,75

CI: Megbizhatosagi intervallum

A Pragmatikus gondolkodas (EOT) skéla és a DERS szamos skélaja kozott nem vartunk
Osszefiiggést. A tényekre és nem a belsé torténésekre iranyuld kognitiv stilust csak az érzelmi
tudatossag hianyaval ¢és az érzelmi tisztasag hianyaval hoztuk Osszefiiggésbe. A
konstruktumok kozott az eredmények szerint kdzepes kapcsolat van (a korrelacios egyiitthatok
0,40-0,53 k6z6tt mozognak).

A konvergens validitas igazolasahoz a Derogatis-féle szomatizacio skalat alkalmaztuk,
feltételezve, hogy az érzelemszabalyozasi deficitek tobb tiinettel parosulnak. Hipotéziseinket a
korrelacios értékek alatimasztjak. Kivételt képez az Erzelmi tudatossag hidnya skala, ahol az
alacsony korrelacios hanyados (r=-0,12) negativ eldjelii volt.

6.1.6. Megbeszélés

Elsé vizsgalatunkban az Frzelemszabalyozasi Nehézségek KérdGivet adaptaltuk a kérddiv
szerzéinek engedélyével. Eredményeink igazoltak a DERS kérd6iv eredeti, amerikai mintan
kimutatott hatfaktoros strukturajat, tovabba a kérd6iv megfeleld belsé konzisztenciajat. Az
amerikai mintdhoz hasonloan sajat vizsgalatunkban is az Erzelmi tudatossag hidnya alsklalan
adodott a nemek kozott szignifikans, kozepes hatdsméretli kiilonbség. A férfiak magasabb
pontszama az érzelmi tudatossag nagyobb hianyat jelzi. Vizsgalatunkban a nemek kozott az
Erzelmi tisztasag hidnya skalan alacsony hatasméretii, statisztikailag szignifikéns kiilonbséget
talaltunk, a férfiak magasabb pontszamaival.
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Az érzelmi tudatossag hidnya — vagyis Gratz és Roemer (2004) megfogalmazéasaban az
érzelmekre valé figyelem hidnya — a tobbi faktortol viszonylag fiiggetlennek bizonyult, csupan
az Erzelmi tisztasdg hianydval mutatott kozepes mértékii (1=0,55), és a Nehézségek a
céliranyos viselkedés fenntartasiban faktorral alacsony, szignifikans (r=0,12) kapcsolatot.
Erdemes megjegyezni, hogy az amerikai vizsgalat soran is hasonld eredmény adédott, és a
harom egyiitthat6 0,14-0,22 kdzott mozgott (6.1-6. tabldzat).

6.1-6. tabldzat Az Erzelmi tudatossdg hidnya skala és a DERS t6bbi skdldja kizétti kapesolat
(korrelacios egyiitthatok és a megbizhatosagi intervallumuk) amerikai mintan (Gratz és Roemer, 2004
alapjan; N=357) és a jelen vizsgalatban (N=348)

1 2 3 5 6

Amerikai 0,14%* 0,08 0,22%* 0,16%* 0,49%*
[0.04-025] | [-0,02-0.18] | [0,12-032] | [0,06-027] | [0,41-0,57]

Magyar 0,02 0,12% 0,08 0,07 0,45%*
[-0,09-0,13] | [0,02-023] | [-0,03-0,19] | [-0,04-0,18] | [0.37-0,53]

1. Erzelmi reakcidk elfogadhz’ltatlanséga; 2. Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban; 3.
Impulzuskontroll nehézségek 4. Erzelmi tudatossag hidnya 5. Erzelemszabélyozo stratégidkhoz valé csdkkent
hozzaférés 6.Erzelmi tisztasag hianya

Az érzelmekre valo figyelmet (érzelmi tudatossagot) mas kutatasokban az érzelmi orientacio —
az érzelmek felé fordulas és intenziv reagalas, tovabba a mindennapi életben az érzelmek
jelent6ségét elismerd attitiid — egyik Osszetevdjének tekintették (van Middendorp, Geenen,
Sorbi, van Doornen, Bijlsma, 2005b). Klinikai mintan, RA-val diagnosztizaltak korében, ez
mutatd a distressz ndvekedésével tarsult (van Middendorp és mtsai, 2005a). Daganatos
betegségben szenveddk korében is hasonlod Osszefiiggést tartak fel az érzelmi feldolgozas —
vagyis az érzelmekre vald figyelem és megértés iranti igény — és a distressz kozott, ha az
érzelmi expresszivitast kontrollaltak (Stanton és mtsai, 2000). Ezt a Stanton és munkatarsai
(2000) ugy értelmezték, hogy az érzelmi feldolgozas akkor tarsul fokozott distresszel, ha nem
jarul hozza az érzelmek megfeleld kifejezéséhez, és felvetették, hogy dnmagaban az érzelmekre
vald odafigyelés és megértés iranti igény nem tekintheté pozitiv érzelemszabalyozasi
mutatonak, mert nem zarja ki a ruminativ jellegii érzelemfeldolgozast.

Feltessziik, hogy jelen vizsgalatunkban az Erzelmi tudatossag hianya alskala esetében is
arrol lehet sz0, hogy nem tesz kiilonbséget a ruminativ jellegli érzelmekre val6 odafigyelés és a
belsé allapottudatot fokozo odafigyelés kozott. Ezt a hipotézisiinket Feningstein, Scheier és
Buss (1975) altal kidolgozott személyes éntudatossag skala wjabb, e két faktort elkiilonitd
valtozatanak alkalmazasaval kivanjuk a jovoben tesztelni. Emellett javasoljuk a
tiikorforditasnak megfelelé Erzelmi tudatossig hidnya elnevezés helyett az Erzelmekre valo
odafigyelés hianya elnevezés alkalmazasat.

A DERS kérdéiv bels6 strukturajanak elemzése mellett a validitdsi munkalatokat is
elkezdtiik, ehhez az alexitimia ¢és az érzelmi labilitds (neuroticizmus) mutatoit, valamint a
Derogatis-féle szomatizacié skalat alkalmaztuk. Ez utobbi az elmult egy hétre vonatkozo testi
tiinetek el6fordulasat méri. Feltételeztik, hogy az érzelemszabalyozasi deficitek tobb testi
tiinettel parosulnak, valamint az érzelmek azonositasanak és kommunikalasanak nehézségeivel
jarnak egyiitt, valamint hogy az érzelmi labilitds magasabb értéke a DERS alskalak magasabb
értékeivel parosul. Hipotéziseinket a korrelacids vizsgalatok eredményei alatamasztottak. Az
Erzelmi tudatossag hianya alskala ismét kivételt képezett, az alexitimia dsszetevékkel ugyan a
tobbi alskaldhoz hasonloan pozitivan korrelalt, de a testi tiinetek eléfordulasaval — a tobbi
DERS alskalaval ellentétben — negativ egyiitt jarast mutatott. Ez ismét arra vilagit ra, hogy az
érzelmekre vald odafigyelés magasabb tiinetpercepcioval is jarhat, megerésitve Stanton és
munkatarsai (2000) fentebb emlitett felvetését. Az Erzelmi tudatossig hianya alskalat
rendhagyo viselkedése” miatt kihagytuk a képzett DERS 6sszpontszambol.
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6.2. vizsgalat: Erzelemszabalyozas és kronikus gerincfajdalom
6.2.1. A kérdésfelvetés megfogalmazisa

A masodik vizsgalatban a korai maladaptiv sémak és az érzelemszabalyozas, a kronikus
fajdalommal Osszefiiggé problémak és a depressziv hangulat kozotti kapcsolatot kronikus
gerincfajdalommal egyiitt 616k mintajan vizsgaltuk. Erzelemszabalyozasi deficitmutatoként
alkalmaztuk a DERS skala altal mért érzelemszabalyozasi nehézségeket, tovabba az
elharitomechanizmusokat ¢s az alexitimia Gsszetevoket, elsdsorban az FErzelmek
azonositasanak nehézségei Osszetevot.

Elméleti bevezetonkben Mikulincer és mtsai  (2003) elképzelésébdl kiindulva
feltételezziik, hogy az énre és a masikra, valamint a kapcsolatokrol kialakitott sémak és az
érzelemszabalyozasi képességek kozott kapesolat van. A sémdk operacionalizalasahoz
segitségiil hivjuk Young (1990; Young, Zangwill és Behary, 2002) elképzelését.

Young (1990, Young ¢és mtsai, 2002) az egészséges személyiségfejlodéshez o6t fO
univerzalis érzelmi sziikséglet kielégiilést tartja kritikusnak: (1) biztonsagos kotoédés masokhoz
(kapcsolodas); (2) autondmia, kompetencia ¢és az identitasérzése, (3) a sziikségletek és érzések
kifejezésének szabadsaga, (4) spontaneitas ¢és jaték, (5) realisztikus korlatok. (Megjegyezziik,
hogy a személyiségfejlodés ,klasszikus” elméletei (pl. Erikson, 1991; Maslow, 1968/2003,
Rogers, 1951/1980, a targykapcsolati elméletek) ezeket a folyamatokat elemzik).

Young (l. Schmidt, Schmidt, Young, 1999; Young és mtsai, 2002; Young, Klosko,
Weishaar, 2003) megkozelitésében ezeknek a sziikségleteknek a kielégiilése a genetikai és
biologiai jellemzdkkel ¢és kulturdlis hatdsokkal interakcidba Iépve hatarozza meg az énre és a
masokra vonatkozo sémak tartalmat és miikodését. A sémak érzelmek, testi szenzaciok,
kogniciok ¢és viselkedések fliggetlen, szervezett mintdzatai, amelyek a szocidlis kornyezettel
valo interakciok soran alakultak, s az adott kornyezetben vald mikodést biztositottak, az
eredeti kdrnyezetben tehat az alkalmazkodast segitették el6.

Elképzelheté azonban, hogy bizonyos sémak az eredeti kdrnyezetben adaptivak, késobb
azonban, a kornyezet megvaltozasaval és az id6 mulasaval mar nem szolgaljak az
alkalmazkodast. Ez kiilonosen akkor kovetkezhet be, ha valamelyik sziikséglet nem elégiilt ki,
vagy a gyermek traumatizalodott, viktimizalodott, s igy a létrejové séma tartalma és miikodése
a késobbiekben maladaptivnak bizonyult. A maladaptiv sémak — a sémajelleg miatt —
onfenntartoak, kognitiv torzitdsokhoz, énvédé munkamoddhoz, és jellegzetes megkiizdési
modokhoz — példaul szerhasznalathoz — vezethetnek. Fontos kiemelni, hogy a maladaptiv
viselkedések nem részei a sémdaknak, hanem arra adott valaszoknak tekintheték (Young és
mtsai, 2003).

Ezek a maladaptiv sémak tehat a sziilokkel, testvérekkel és a kortarsakkal vald
interakciok soran gyermekkorban és serdiilkorban alapozddnak meg, ezért nevezi ket korai
maladaptiv sémdknak, de a késObbi tapasztalatok soran is formalodnak, moédosulnak. A
maladaptiv sémak a gyermekkori ¢és serdiildkori tapasztalatok mentalis reprezentacioiként egy-
egy fontos fejlddési sziikséglet koré rendezédnek. Egyéni kiilonbségek vannak tehat abban,
hogy a fejlodési sziikségletek koré rendezett sémak mennyire maladaptiv jellegliek. A sémak
bar maladaptivak lehetnek, mégsem tekinthetok egyszeriien irracionalisnak, mivel konkrét
tapasztalatok formaltak (Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract, Jordan, 2002). Ha egy adott
szituacioban az egyik maladaptiv séma aktivalodik, akkor azzal egyid6ben erételjes érzelmi
distressz is keletkezik, ami fokozza a kiilonboz6 pszichopatologidk kialakulasanak esélyét,
foképpen akkor, ha a séma aktivacio tartossa valik.

Young (I. Young és mtsai, 2002) szerint a maladaptiv sémak 6t univerzalis fejlodési
folyamat gatlasaval (1. fentebb) hozhatok kapcsolatba. Ennek megfeleléen elméletét ot f6
maladaptiv  sématartomany  kidolgozasaval —operacionalizalja: (1) Elszakitottsag ¢és
elutasitottsag; (2) Karosodott autondmia és teljesitoképesség; (3) Hatarok (korlatok) karosodott
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volta; (4) Koros méasokra iranyultsag; (5) Aggalyossag és gatlas (Unoka, Rozsa, Fabian, Mervo,
Simon, 2004).

6.2.1.1. A Young-féle Sémakérdéiv sémai (Young és mtsai, 2003, ill. Unoka, Rozsa, Fabian
¢és mtsai, 2004 nyoman)

Az elszakitottsag, elutasitottsag témaja koré épiild sémak a biztonsag, gondoskodas, empatia,
elfogadas, és az ¢érzések validacidjaval kapcsolatos sziikségletek ki nem elégiilésébol
szarmaznak, megnehezitve a biztonsagos kotédési kapcesolatok kialakulasat. Az ebbe a
sématartomanyba tartozo sémak szerint az én szamara masok elérhetetlenek, és masok nem is
képesek a sziikségletek kielégitésére (Elhagyatottsag-instabilitis séma), vagy masok
szandékosan bantani fogjak (Bizalmatlansag-abiizus séma), és kiilondsen az érzelmi tamogatas
nyGjtasara alkalmatlanok (Erzelmi deprivicié séma). A személy Gnmagat alacsonyabb
rendiiként, rosszként ¢€s masok szamara kozombosként reprezentalja, s ezt rossz
tulajdonsagaival, hibaival kapcsolja &ssze (Csokkentértékiiség-szégyen séma). Gyakori, hogy a
személy elidegenedettként, masoktol nagyon kiilonbozoként percipidlja magat (Tdrsas
izoldcio-elidegenedettség séma), aki nem rendelkezik a megfeleld szocialis készségekkel és
vonzo kiilsével (Elutasitottsag érzés séma). Young szerint ezek a sémak olyan csaladokban
alakulnak ki, amelyek hideg, visszautasito, bejosolhatatlan légkorrel jellemezhetSk, vagy éppen
bantalmazok.

A karosodott autonomia és teljesitéképesség témaja koré épiild sémakkal rendelkezd
személyek nem kaptak pozitiv visszajelzést a teljesitményiikre, az onalldan végrehajtott sikeres
tevékenységekre. Ez alapvetéen az autonomia és kompetencia sziikségletek kielégiilését
karositotta. Az ebbe a sématartomanyba tartozd sémak szerint az én masok jelentds segitsége
nélkiil nem képes boldogulni (Dependencia-inkompetencia séma), és barmikor katasztrofa
(betegség, baleset, megoriilés, biincselekmény, természeti csapas) kovetkezhet be
(Sériilékenység-veszélyeztettség séma). A masokkal fenntartott kozelség az onallo életvitel
rovasara megy, és azzal az érzéssel jar, hogy a masik timogatasa nélkiil a személy nem létezik
(Osszeolvadtsag-éretlenség séma), és masokkal szemben minden téren kudarcra van itélve
(Kudarcra itéltség séma).

A hatarok, vagy pontosabban a korlatok karosodott voltaval jellemezhetd sématartomany
sémai abbol szarmaznak, hogy a sziilok nem vartak el a szabalyok betartasat, vagyis az
iranyitas sziikségletének kielégiilése nem tortént meg, ezzel a belsé korlatok, az dnfegyelem
kialakulasa szenvedett kart. A sziilok nem hangsulyoztak eléggé a kotelezettségeket, a
felelosségvallalast és az egyiittmiikodést, illetve a kozosségi célok fontossagat. Ezek a
személyek onmagukat fels6bbrendiinek tartjak, akiknek privilégiumok jarnak, és akikre a
szabalyok nem érvényesek. Gyakran vélekednek ugy, hogy egy-egy feladathoz az 6
teljesitményiik hozzajarulasa a legfontosabb, ill. ragaszodnak ahhoz, hogy azt tehessék, amit
akarnak (Feljogositottsag-grandiozitds séma). Onmagukat lobbanékonynak, kitartdsra nem
képesnek irjak le, akik tartanak attol, hogy elveszithetik a kontrollt 6nmaguk felett (Elégtelen
onkontroll-onfegyelem séma).

A koros masokra iranyultsag sémaival rendelkezd személyeknél a legnagyobb deficitek a
sajat érzések és sziikségletek felismerésében és elismerésében jelentkeznek. Hattérbe szoritjak
a sajat igényeiket, s ezt a tarsas elfogadas reményében teszik. A zavar alapja a feltételhez kotott
elfogadas. A személy atadja az iranyitast és a kontrollt masnak, alarendelddve masok
valasztasainak, kivansagainak, céljainak (Behddolds séma). A személy 6nmagat olyan segitség
adoként is megélheti, akinek a boldogsaga attdl fiigg, mennyire tudott masoknak segiteni,
masok sziikségleteit kielégiteni (Onfeldldozds séma), és gyakran az onértékelése attol fiigg,
hogy mennyire tudta masok helyeslését, elfogadasat és figyelmét elnyerni (Elismerés —
hajszolas séma). Az ezekkel a sémakkal rendelkezd személyek csaladjat a sziilok
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sziikségleteinek ¢és igényeinek kielégitése dominalta a gyermek sajat érzéseinek és
sziikségleteinek rovésara.

Az aggadlyossag és gatlas témaja  koré ¢épiildé  sémak merev  szabalyokat,
teljesitményelvarasokat tartalmaznak, megfosztva a személyt a spontan érzések és impulzusok
kifejezésétol. Ez logikus modon oda vezet, hogy a személy onmagat ugy észleli, mint aki az
érzelmeit, megnyilvanulasait kordaban tartja, elveszitve a spontaneitast, annak érdekében, hogy
masok rosszallasat vagy a biintudat keletkezését elkeriilje (Erzelmi gdtoltsdg). Extrém magas
teljesitményigény jellemzi, ami perfekcionizmussal, merev szabalyok meglétének igényével és
a teljesitményre orientalt figyelemmel tarsul (Kénydrtelen mércék-hiperkritikussag séma).
Ezek a személyek a hibazast mind az én, mind a masok esetében megbocsathatatlannak tartjak
(Biintetd készenlét séma), ami a személy figyelmét tulzott mértékben az események negativ
aspektusaira irdnyitja. Az én mint aggodalmaskodo jelenik meg (Negativizmus-pesszimizmus
séma). Az ezekkel a sémakkal rendelkezé személyek csaladjat a teljesitményorientacio, a
hibak elkertilésének hangstlyozasa jellemezte, amely akar biintetésekkel is tarsulhatott.

6.2.1.2. Hipotézisek

Feltételeztikk, hogy az énre és a masikra, valamint az én-masik kapcsolatara vonatkozo
maladaptiv  hiedelmek, vagy Young szOhasznalatiban maladaptiv sémak az
érzelemszabalyozasi mutatokkal kapcsolatban allnak. Ezt a feltételezést Mikulincer ¢és
munkatarsai (2003) elméleti és empirikus munkajara alapozzuk (1. 4. fejezet).

Specifikus hipotézisiink szerint a  Kdrosodott autonémia és teljesitéképesség
sématartomany az érzelemszabalyozasi deficitmutatonk bejoslasaban kitiintetett szerepet kap.
Ezt a hipotézisiinket az elméleti bevezet6 elsd fejezetében bemutatott teoretikus és empirikus
eredményekre alapozzuk. A kronikus fajdalom a produktiv életstilus és a test feletti kontroll
elvesztésével és a rokkantsag félelmével tarsul, aladsva a kompetenciat €s teljesit6képességet.

Feltételezziik, hogy a maladaptiv sémak hozzdjarulhatnak a depressziv hangulat
kialakulasahoz, és ebben a kapcsolatban az érzelemszabalyozasi deficitek kozvetitenek. A
depressziv hangulat feltételezhetéen mindegyik sématartomannyal, tovabba a betegséggel
kapcsolatos problémak szamaval is kapcsolatot mutat (Schiphorst Preuper, Reneman,
Boonstra, Dijkstra, Versteegen, Geertzen, 2007). Elméleti bevezetonkkel Osszhangban
feltételezziik, hogy a betegséggel kapcsolatos problémak magasabb eléfordulasa fokozza a
depressziv hangulatot. A valtozok kozotti kapcesolatot az alabbi sematikus abran (6.2.-1. dbra)
mutatjuk be.

6.2-1. abra A valtozok kézétti komplex kapcesolatokra kialakitott modelliink

Maladaptivsémak _ Betegséggel kapcsolatos problémak

| =

Erzelemszabélyozési deficittk ————— Depressziv hangulat

Feltételeztiik, hogy a szocidlis tamogatds hianya mint moderator tényez6 a maladaptiv
sématartomanyok és érzelemszabalyozasi mutatok kapcsolatat befolyasolhatja.

Schofferman és mtsai (2003) a gerincfajdalmakkal kiizdok esetében a szerhasznalati
abuzus magas el6fordulasarol szamolnak be. Maunder és Hunter (2001) feltételezi, hogy a
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nem biztonsagos kotddés noveli az un. kiilsé szabéalyozok, pl. pszichoaktiv szerek
alkalmazasat a stresszel valdo megkiizdésben. Ez alapjan feltételezhetéen a maladaptiv
sématartomanyok és a szerhasznalat kozott pozitiv kapcesolatot detektalunk.

Az elemzésekben az életkori és betegségtartam hatasat kontroll alatt tartjuk.

6.2.2. Vizsgalati személyek

Bevondsi kritériumok: Vizsgalati csoportunkba tn. failed back szindrémds betegek® keriiltek.
Failed back szindromanak nevezziik a kronikus gerincfajdalomnak azt a formajat, ami tartésan
(minimum hat honapja) fennall, és a nem szteroid gyulladasgatlokat, fajdalomesillapitokat,
fizikoterapiat, és gyakran a miitéti beavatkozast is magaba foglal¢ kezelés ellenére sem sziinik
meg (Csaszar és mtsai, 1998; Keefe és mtsai, 1991). A beteg kivalasztasaban tehat két
kritériumot alkalmaztunk (1) a fajdalom fennallasanak idejét (minimum hat hénap) és (2) a
megfeleld kezelések ellenére a fajdalom csokkenésének hianyat.

Az ¢életkort tekintve szigort kritériumokat nem alkalmaztunk, alsé korhatarként a 25.
¢letévet jeldltiik meg (az elemzésekben az életkort kontrollaltuk).

Altalanos  kizardsi  kritériumok: Kronikus — belgyogyészati  betegség, organikus
idegrendszeri betegség, nagy-pszichiatriai korkép.

A mintaelemszam meghatdrozdsa: A hipotéziseink elsdsorban a valtozok kozotti
egylttjarasokra épiiltek. Valtozok kozotti egytittjaras mérsékelt nagysagt, 0,3 hatasméret
mellett (r) és a P(power)=0,80 koriili statisztikai er6t mértékiil beallitva a feltételezett
Osszefiiggések kimutatashoz a vizsgalati mintat 82 fében hataroztuk meg (Erdfelder, Faul,
Buchner, 1996).

A vizsgalati minta: A vizsgalatunkban 78 személy toltotte ki a kérddiveket. Nyolc
kérdéiv a hianyos kitoltés miatt végiil nem keriilt feldolgozasra. Vizsgalatunkban igy dsszesen
70 6 szerepel (ezaltal a statisztikai er6 0,74 csokkent; Faul, Erdfelder, Lang, Buchner, 2007).

6.2.3. Eszkozok

6.2.3.1. Adatlap

A demografiai adatok felmérésére Csaszar és mtsai (1998) adatlapjat — az tn. komplex
allapotfelméré kérdéiviik els részét — alkalmaztuk.

Az életkoron és a nemen, a csaladi allapoton, iskolai végzettségen, s a jelenlegi
munkapiacon valo részvétel mellett az egyéb betegségekre, a korabbi miitétek szamaéra, a
gerincbe beiiltetett idegen anyagok jelenlétére, a szocialis tdmogatas jelenlétére, a korabbi
id6szak pszichoszocialis eseményeire — kiilondsen a veszteséggel jarokra -, a betegséghez
kapcsolodo problémakra (szenvedés, fajdalom, kudarc, sikertelenség, tehetetlenség, életforma
megvaltozasa, fizikai korlatozottsag, lelki problémak, anyagi problémak) kérdeztiink ra.

A betegséghez kapcsolodd problémak elfordulasat kiilon-kiilon is elemeztiik, valamint
egy Uj valtozdt — a betegséggel Osszefiiggd problémadk szamat - is létrehoztunk. Az 1j
valtozonk megfeleld belsd konzisztenciat mutatott (Cronbach a: 0,61). Az adatlapban az
egészségi allapot onmindsitésére egy kérdés szerepelt.

* A magyar szakirodalomban a szindroma angol elnevezését alkalmazzak Talalo forditasi javaslat hianyaban a
disszertacioban az angol valtozat hasznalatata mellett dontottiink.
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Az adatlap a karos egészségmagatartas-formakra — dohanyzas, alkoholfogyasztas,
rendszeres gyogyszerhasznalat (altatok) — vonatkozo kérdéseket is tartalmazott

Az adatlap a veszteségek kozott a halalesetek, a munkahely elvesztése, valas (szakitas),
otthont érd veszteségek, baleset, autd/egyéb tulajdon elvesztése eléfordulasat térképezte fel.

6.2.3.2. Erzel balyozési Nehézségek Kérdéiv

A kérdéivet az elso vizsgalat soran mar bemutattuk. Sajat vizsgalatunkban a hat alksala — egy
kivételével — megfeleld belsd konzisztenciat mutat (1. 6.2-1. tdbldzat). Az Impulzuskontroll
nehézségek alskala Cronbach o mutatdja alacsony (0,60 alatti).

6.2.3.3. Elharitomechanizmusok mérése: REM-71 (Response Evaluation Measure; Steiner,
Araujo és Koopman, 2001)

Az elharitasok mérésére a REM-71 (Response Evaluation Measure; Steiner, Araujo ¢és
Koopman, 2001) kérdéivet alkalmaztuk. A REM-71 egy korabbi (DSQ; Bond, Gardner,
Christian, Sigal, 1983) kérddivnek a tovabbfejlesztett valtozata. Magyarra V. Komlosi és
Rozsa (2001) adaptalta. A 71 tételre kilencfoku skalan kell valaszolni. Mind a nemzetkdzi,
mind a hazai faktoranalitikus elemzések azt bizonyitjak, hogy a kérdéiv altal mért 6sszesen 21
elharitas két nagyobb faktorba rendezédik: (1) éretlen elharitasok; (2) érett elharitasok.

Az éretlen elharitasok faktor a kovetkezd elharitasokat foglalja magaba: acting out,
konverzio, kihelyezés (attolas), disszociacio, fantdzia, omnipotencia, passziv agresszio,
projekcid, represszio, szomatizacio, hasitas, szublimacio, meg nem torténtté tevés, valamint
visszahuzodas . Az érett elharitdsok kozé tartozik az altruizmus, a tagadas (az affektus
izolacioja), a humor, a idealizacid, a intellektualizacio, a reakcioképzés és a szupresszid. A két
faktor bels6 konzisztenciaja megfeleld (0,84 ill. 0,69).

Elemzéstinkben a két faktort alkalmazzuk, sajat vizsgalatunkban mindkét faktor belsd
konzisztenciaja (Cronbach a: 0,73 és 0,84) megfelelonek bizonyult (6.2-1. tabldzat)

6.2.3.4. Torontdi Alexitimia Skala (Toronto Alexithymia Scale-20 item, TAS-20; Bagby,
Parker ¢és Taylor, 1994; Bagby, Taylor és Parker, 1994)

Ezt a kérdGivet az elsé vizsgalatndl mar bemutattuk. Jelen vizsgalatban a kérdéiv EOT
alskalaja alacsony belsé konzisztenciat mutatott (Cronbach a: 0,47), mig a masik két alskéla
reliabilitds mutatoja megfeleld volt (6.2-1. tabldzat).

6.2.3.5. Zung-féle Onértékelé Depresszié Skala (Zung Self-rated Depression Scale; Zung,
1965)

A 20 tételbdl allo skala kialakitdsdban Zung az elméleti és empirikus skalaszerkesztés
modszerét otvozte. A korkép klinikai diagnosztikus kritériumait és a depresszids betegekkel
végzett interjuk anyagait egyarant felhasznalta a tételek megfogalmazasaban. A 20 tételt
négyfoku skalan kell értékelni (1: nagyon ritkan; 4: nagyon gyakran).

Gyakorlati alkalmazasa soran indexet hasznalnak. A depresszio index kiszamitasa
alapjan a hangulatzavar sulyossaganak modja: a nyerspontok/80 X 100. Magyar mintan Simon
(1988) depresszids és egészséges személyek vizsgalataval (N=200) igazolta az eszkoz
megbizhatosagat és validitasat. Egészséges személyeknél a skala pontértékei 0,30-0,63 kozott
mozogtak, mig depressziosok 0,60-0,93 kozotti atlagértéket adtak.
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A nyerspontok alkalmazésa soran 48 feletti pontérték esetén a depresszid nem zarhato ki,
de a sulyossagi fok nem megallapithato.

A lehetséges kérddivek kozil — példaul Beck Depresszio Keérddiv (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, Erbaugh, 1961), Hamilton Depresszio Skala (Hamilton, 1960) — azért ezt a
kérdéivet valasztottuk, mert a korhazi osztalyon ezt alkalmaztak. Vizsgalatunkban a kérdéiv
belsé konzisztenciaja megfeleld volt (Cronbach a: 0,73).

6.2.3.6. Young-féle Sémakérdéiv (Young Schema Questionnaire, Long form)

Young (1990) az énrdl és a masikrol alkotott mentalis modellek, pontosabban sémak
feltérképezésére egy 244 tételes kérdéivet allitott dssze. A kérdéiv 5 sématartomanyt 6lel fel,
amelyek tovabbi alskalakat foglalnak magukba, dsszesen 19-et. A kérdéiv tételeire hatfokozatl
Likert tipust skalan kell valaszolni (1: egyéltalan nem igaz ram; 6: tokéletesen igaz ram).
Magyar valtozatat Unoka, Rozsa, Fabian és munkatarsai (2004) validaltak.

Az Elszakitottsag/elutasitottsag sématartomdny sémai. (1) Elhagyatottsag-instabilitas
séma, (2) Bizalmatlansag-abiizus séma, (3) Erzelmi deprivacio-érzelemmegvonds séma, (4)
Csokkentértékliség-szégyen séma, (5) Tarsas izolacid-elidegenedettség séma, (6) Tarsas
elutasitottsag érzés séma.

A Karosodott autonomia és teljesitéképesség sématartomany sémai: (1) Dependencia-
inkompetencia séma, (2) Sériilékenység-veszélyeztetettség séma, (3) Osszeolvadtsag-éretlenség
séma, (4) Kudarcra itéltség séma.

A Hatarok/korlatok kdrosodott volta sématartomany sémai: (1) Feljogositottsag-
grandiozitas séma, (2) Elégtelen dnkontroll-onfegyelem séma.

A Kéros masokra iranyultsdg sématartomdny sémai: (1) Behodolds séma, (2)
Onfelaldozas séma, (3) Elismerés-hajszolas séma.

Az Aggalyossag és gatlds sématartomany sémai: (1) Negativizmus-pesszivizmus séma,
(2) Erzelmi gatoltsdg séma, (3) Konyortelen mércék-hiperkritikussag séma, (4) Biintetd
készenlét séma.

A kérddiv magyar valtozatanak belsé konzisztenciaja magasnak bizonyult (0,86 és 0,93
kozotti Cronbach a értékek), faktorstrukturaja konzisztens az angol nyelvi valtozatéval (Unoka
¢és mtsai, 2004).

Young a késébbiekben roviditette a kérddivét, elészor 205 itemre (pl. Lee, Taylor és
Dunn, 1999), majd legujabban 75 itemre (1. Welburn és mtsai, 2002), de 160 tételes valtozata is
van (. Schmidt és Joiner, 2004). Els6sorban a 205 itemes (és 16 alskalas) valtozat (Lee és
mtsai, 1999; Hoffart és mtsai, 2005) és a 75 itemes valtozat faktorstrukturajat vizsgaltak
(Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract, Jordan, 2002). A magyar valtozat faktorstruktarajat
Unoka és mtsai (2007) ujabb munkajukban evészavarral diagnosztizalt nék mintajan
vizsgaltak. A feltar¢ faktoranalizis négy faktort eredményezett, azonban a sémak egy része
tobb faktorra is erételjesebben terhel6dott.

A vizsgalat idején magyarul az eredeti, hossza valtozat allt rendelkezésre, és az
elemzésekben az 6t sématartomany sszpontszamat alkalmaztuk (mindegyik sématartomanynal
a lehetséges minimumot 0-ban hataroztuk meg, vagyis nem 1-6 pontot, hanem 0-5 pontot
rendeltink a tételekre adott valaszokhoz). A magas reliabilitasértékek az egyes
sématartomanyok tételeinek redundancidjat mutatjak (Cronbach a étékek 0,91-0,96 kozott
mozogtak, 6.2-1. tabldzat).
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6.2-1. tablazat Az alkalmazott kérddivek belsé konzisztencia

Skalak Cronbach Skalak Cronbach
o o

DERS Az érzelmi valaszok 0,89 REM-71 Eretlen elharitasok 0,73

elfogadhatatlansaga

DERS Nehézségek a céliranyos 0,83 REM-71 Erett elharitasok 0,84

viselkedés fenntartasaban

DERS Impulzuskontroll 0,56 Zung Depresszio Skéla 0,73

nehézségek

DERS Az érzelmi tudatossag 0,72 Elszakitottsag/elutasitottsag 0,96

hianya sématartomany

DERS Az érzelemszabalyozo 0,78 Karosodott autonomia és 0,95

stratégiakhoz valo csokkent teljesitoképesség sématartomany

hozzaférés

DERS Az érzelmi tisztasag hianya | 0,76 Hatéarok/korlatok karosodott volta | 0,91
sématartomany

TAS-DIF 0,83 Koros masokra irdnyultsag 0,95
sématartomany

TAS-DDF 0,79 Aggalyossag és gatlas 0,96
sématartomany

TAS- EOT 0,47 TAS 6sszpontszam 0,80

Alkalmazott réviditések: DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv; TAS: Torontdi Alexitimia Skéla;
DIF: Az érzelmek azonositasanak nehézségei alskala; DDF: Az érzelmek kifejezésének nehézségei alskala; EOT:
Pragmatikus gondolkodas alskala

6.2.4. Eljaris

A vizsgalat a Budai Honvéd Korhaz Gerincgyogyaszati és Rehabilitacios osztalyan — két
hallgato segitségével — folyt. A kutatdsi terv benyujtasat kovetden Dr. Varga Péter Pal
osztalyvezetd foorvos engedélyezte, hogy a korhazban tartdzkodo, a kritériumoknak megfeleld
betegeket a kérddivek kitoltésére megkérjik. Ez — értelemszeriien — a személyek vizsgalatba
val6 random besorolast nem tette lehetévé, ami torzithatja az eredmények altalanosithatosagat.

A korhaz gerincgyogyaszati és rehabilitacios osztalya az orszag minden részérél fogad
betegeget, a mintaba nemcsak budapesti és a kornyékén €16 személyek keriiltek be.

A kérdéiv kitoltését ketten utasitottak vissza, és tobb v.sz.-nek irasi nehézségek miatt a
hallgatok segitettek. Egy kérdéivesomag kitoltése kb. 1,5 orat vett igénybe.
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6.2.5. Eredmények

6.2.5.1. Adatredukcio

Az adatok konnyebb kezelhetosége érdekében a Sématartomanyokon faktorelemzést
végeztiink, kihagyva a Hatarok/korlatok korlatozott volta tartomanyt, mivel ez a DERS egyik
skalajaval (Impulzuskontroll nehézségek) redundans. A négy skala Gsszpontszama a Sémdk
elnevezést kapta, az eredeti valtozok varianciajanak 78%-at fedi le (6.2-2. tabldzat).

6.2-2. tablazat A négy sématartomany fékomponenselemzése

Skalak Fékomponens | Kommunalitas
Elszakitottsag és elutasitottsag 0,890 0,792
Karosodott autondémia és | 0,879 0,772
teljesitoképesség

Koros masokra irdanyultsag 0,906 0,822
Aggalyossag ¢és gatlas 0,863 0,744
Magyarazott variancia 78,23%

A DERS 6t skalajat (az Erzelmi tudatossig hianya skila  kihagyasaval)
fokomponenselemzésnek vetettik ala. A tovabbiakban az elemzésekben az 6t skala
Osszpontszamanak atlagat alkalmazzuk. Ez a valtozo az eredeti 6t skala variancidjanak kb.
62%-at fedi le (6.2-3. tablazat).

6.2-3. tabldzat Az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek KérdGiv it alskdldjanak fSkomponenselemzése

Skalak Fékomponens | Kommunalitas
Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga | 0,729 0,531
Célvezérelt viselkedés fenntartasanak | 0,759 0,576
nehézségei

Impulzuskontroll nehézségek 0,833 0,694
Erzelemszaba’lyozc’) stratégiakhoz valo | 0,893 0,797
csokkent hozzaférés

Erzelmi tisztasag hianya 0,697 0,486
Magyarazott variancia 61,67%

6.2.5.2. Leiro eredmények

A vizsgalatban résztvevé személyek nemi megoszlasa egyenetlen volt: 25 férfi (35,7%) és 45
nd. A minta atlagéletkora 51,11 év (SD=15,14; min-max: 26-82). A v.sz.-ek fele kozépfoku
végzettséggel (50%, N=35), kb. egynegyediik fels6foku képzettséggel rendelkezett (24,3%
N=17). A vizsgalati személyek nagy része (70%-a, N=49) parkapcsolatban él, és a
tobbségiiknek (77,1%, N=54) van gyermeke. A vizsgalati személyek 50%-a dolgozik, a nem
dolgozok nagy része (59,5%-a) a gerincbetegséget jeldlte meg a gazdasagi inaktivitas okaként.
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A betegség idGtartamanak atlaga 6,74 év (SD:8,40) volt. A v.sz.-ek 38,6%-4anal 0,6-1 éve
allnak fenn a panaszok és kb. 20%-uknal mar tobb, mint 10 éve. A betegek 61,4%-a jelezte,
hogy volt mér gerincmiitéte. Ez — ahogy a fentebb a vizsgalati minta kivélasztasanal jeleztiik —
nem szerepelt a kizaré okok kozott. Osszesen 13-an szdmoltak be arrol, hogy gerinciikben
idegen/beiiltetett anyag van.

A gerincproblémak ¢és fajdalom okaként 27-en a kordbban végzett fizikai munkajukat
jelolték meg. Nagyjabol ugyanennyien (pontosan 26-an) nem tudjak, mi lehet a betegségiik
oka. A betegség okaként nyolcan balesetet, harman helytelen testtartast, ketten a testmozgas
hianyat jelolték meg, és négyen velesziiletett elvaltozast emlitettek.

A v.sz.-ek nagy része éjszakai, hajnali felébredésekrél szamolt be (72,9%, N=51), és
koziilik a legtobben ennek okaként a fajdalmat jelolték meg (66,7%-uk N=34), kb. 6tddiik
(21,6%, N=11) lelki fesziiltség miatt felébredésekrol szamol be. 21,4 %-uk hasznal akar
alkalmanként vagy rendszeresen altatot.

A v.sz.-ek koziill csupan harman jeldlték, hogy nincsen semmilyen szocialis tamaszuk
(ezért a szocidlis tamasz mint moderator tényez6 hatdsat a maladaptiv sémak és az
érzelemszabalyozasi mutatok kozotti kapcsolatban tesztelni nem tudtuk). A minta kozel fele
(48, 6% N=34) a kozelmultban bekovetkezett halalesetet emlit a veszteségek kozott. Valasrol
¢és szakitasrol harman, munkahely elvesztésérél 6-an, valamilyen tulajdont (pl. autot, otthont
vagy egyéb tulajdont) éré veszteségrol 7-en, balesetrdl 3-an szamoltak be.

A betegséggel 6sszefliggd problémak koziil csak egyet a v.sz.-ek 21,4%-a (N=15), kettot
24,3 %-a (N=17), harmat 18,6%-a (N=13) jelolt. Négyet vagy tobbet 28,6%-uk jellt be, 6ten
pedig semmilyen zavard tiinetrél nem tudtak beszamolni. Ha kiilon-kiilon elemezziik az egyes
zavard problémaék el6fordulasat, akkor azt talaljuk, hogy a betegséggel sszefiiggd problémak
koziil legtobben a fajdalmat (67,1% N=47) és a fizikai korlatozottsagot (54,3% N=38),
valamint a tehetetlenséget (41,4% N=29) jelolték meg. A minta kb. negyede az életforma
megvaltozasat (25,7, N=18), a lelki problémakat (24,3% N=17), az anyagi problémakat
(25,7% N=18), a szenvedést (22,9% N=16) a betegséggel Osszefliggd legjelentésebb
problémak kozott jeldlte. Sikertelenséget 4-en, kudarcot 5-en emlitenek meg a legzavarobb
kovetkezmények kozott.

A v.sz.-ek atlagban nappal 7,57 orat (SD: 2,57) toltenek fekve. A betegek valamivel
tobb, mint a fele (55,7%; N=39 ) 6-8 orat tolt az agyban.

A v.sz.-ek kb. kb. 1/3-a egészségi allapotat gyengének (30%; N=21) mindsitette, kb.
ugyanennyien (34,3% N=24) kozepesnek, 11-en megfeleldnek és 14-en jonak talaltak. A v.sz.-
ek nagy része, kozel 70%-a nem dohanyzik, és 91,4%-a nem vagy csak alkalmanként fogyaszt
alkoholt, gyogyszer (altato) fiiggdség 9 személynél valosziniisithetd. A szerhasznalat alacsony
eléfordulasa miatt a maladaptiv sémak és a szerhasznalat kozott feltételezett kapcsolatot
tesztelni nem tudtuk.

A depressziv hangulatot mérd skalan a 48 nyerspont feletti értékek hangulati zavart
jelolhetnek. A mintaban 11 személy (15,7%) tartozott ebbe az dvezetbe.

6.2.5.3. A kérdoivek leiré eredményei

A felhasznalt kérdéivek skalainak atlagait, szorasait, az atlagokhoz tartozé 95%-os
megbizhatosagi intervallumokat az 6.2-4. tablazatban kozdljik. Tobb valtozo, igy az érzelmek
azonositasanak nehézségei, az éretlen elharitasok, a depresszid és a betegséggel Osszefiiggd
problémak, atlaganak szignifikans nemi eltérései indokoljak, hogy a nemet a késdbbi
komplexebb elemzésekben kontroll alatt tartsuk. A felsorolt valtozok atlagaiban a nemek
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kozott kozepes hatasméretii kiilonbségeket talaltunk (1. 6.2-4. tablazat Cohen d mutatoit), a n6k
magasabb pontértékeivel.

6.2-4. tablazat A vizsgalatban alkalmazott kérddivek és dsszesitett mutatok atlagértékei (szérdsa, az
atlagok 95%-os konfidenciaintervalluma) a teljes mintaban (N=70), nemenként és az atlagok

dsszehasonlitasa
Teljes minta Férfiak Nok t/d Cohen
- - - d
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD)
DERS 13,56(3,71) 12,55(3,92) 14,12(3,52) 1,716 0,43
Gsszpontszim [12,68-14,44] | [10,93-14,17] | [13,06-15,18]
TAS-DIF 17,16(6,61) 13,80 (4,73) 19,02(6,80) 3,763%*%* | 0,86
[15,61-18,71] | [11,85-15,75] | [16,98-21,06]
TAS-DDF 14.20(4,67) 13,08(4,14) 14,82(4,90) | 1,504 0,38

[13,09-1531] | [11,37-14,79] | [13,35-16,29]

Maladaptiv sémak | 109,60(32,92) | 94.79(27.91) | 117,84(32,86) | 2,960%* | 0,75
[101,75-117,45] | [83,27-106,31] | [107,97-127,72]

REM éretlen 3,75(1,12) 3,19(1,10) 4,04(1,02) 3,164%* 0,82
elharitasok [3.49-4,01] [2,74-3,64] [3,73-4,35]

REM Erett 7,32(1,12) 7,11(0,77) 7,44(1,27) 1,349 0,30
elhéritasok [7,06-7,58] [6,79-7,43] [7,06-7,82]

Zung depresszio 40,77(8,23) 37,28(8,01) 42,71(7,78) 2,769%* 0,70

[38,84-42,70] [33,97-40,59] [40,37-45,05]

Betegséggel 2,79(1,90) 2,04(1,84) 3,20(1,82) 2,539* 0,64
Osszefiiggd [2,34-3,24] [1,28-2,80] [2,65-3,75]

problémak**

Alkalmazott roviditések: DERS: Erzelemszabélyozési Nehézségek Kérddiv; TAS: Torontdi Alexitimia Skala;
DIF: Az érzelmek azonositasanak nehézségei alskala; DDF: Az érzelmek kifejezésének nehézségei alskala; EOT:
Pragmatikus gondolkodas alskala. +p<0,1; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Megjegyezziik, hogy a halalesetr6l beszamolo (N=34; atlag=42,53(9,24)) és nem beszamold
csoport (N=36; 39,11(6,87)) kozott csak tendenciaszinten volt kiilonbség a depresszio
pontszamokban (t=1,762 p<0,1). A Cohen-d érték (0,43) kozepes hatdsméretre utal.

6.2.5.4. A viltozoék kozotti egyiittjarasok

A valtozok kozotti egyiittjarasokat az 6.2-5. tablazatban mutatjuk be. A viszonylag alacsony
elemszam miatt a p<0,001, vagyis a 0,1%-on szignifikans korrelaciokat emeljiik ki, ezeket
sziirke cellakkal jeloltik. A tablazatbol kitiinik, hogy a valtozok kozotti egyiittjarasok kozott
igy is szamos szignifikins kapcsolatot talalunk. Az érzelemszabalyozasi mutatoként
alkalmazott skalak jo egyiittjarast mutatnak. Kivételt képez a REM kérddiv érett elharitas
faktora, amely csak az éretlen elharitasokkal van szignifikans kapcsolatban. A maladaptiv
sémak az életkor és a betegség fennallasanak ideje valtozokon kiviil mindegyik mutatoval
kapcsolatban all, a korrelacios értékek 0,27-0,49 kozott mozognak. Erdemes megjegyezni,
hogy a betegség fennallasa az életkoron kivil nem 4all kapcsolatban sem az
érzelemszabalyozasi mutatokkal, sem a depresszio, sem a maladaptiv sémak pontszamaval.

* A betegséggel 5sszefiiggd problémak valtozot az adatlap leirasinak részben megjelSltek szerint a betegséggel
kapcsolatos zavaré problémak - a szenvedés, fajdalom, kudarc, sikertelenség, tehetetlenség, életforma
megvaltozasa, fizikai korlatozottsag, lelki problémak, anyagi problémak — dsszeadasaval hoztuk létre. Az igy
Iétrehozott valtozo belsé konzisztenciaja (Cronbach a:0,61) megfeleld.
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A tovabbiakban a valtozok kozotti kapcsolatok elemzését tobbvaltozos elemzéssel — linearis
regresszioval, majd strukturalis egyenletek alkalmazasaval — finomitjuk.
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6.2-5. tabldzat A valtozok kozotti korreldcios egyiitthatok

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 DERS 6sszpontszam
2 | TAS-DIF 0,60
[0.43-0,74]
3 | TAS-DDF 039" 049"
[0.17-0.58] | [0.29-0,66]
4 | Maladaptiv sémak 031" 039" 027"
[0,08-0,51] | [0,17-0,58] | [0,04-0,48]
5 Eretlen elharitasok 049" 0,61 046" 0,49
[0.29-0.66] | [0.44-0.75] | [0.26-0.64] | [0.29-0.66]
6 | frett elharitasok -0,04 0,10 0,04 036" 038"
[-0.28-0.20] | [-0,14-033] | [-0.20-0.28] | [0,14-0,56] | [0,16-0,57]
7 Depresszi6 pontszam | 0,39 043" 032" 0,30 027" -0,12
[0,17-0,58] | [0.22-0,61] | [0,09-0,52] | [0,07-0,50] | [0,04-0.48] | [-035-0,12]
8 Problémak 0,17 027 X 0337 0,25 -0,02 -0.38
[-0.07-0.39] | [0.04-0.48] | [-0.20-0.28] | [0.10-0,53] | [0,02-0.46] | [-0.26-0.22] | [-0.57--0,16]
9 | Eletkor 033" 032" 0,16 -0,02 0,13 0,09 0,16
[0.10-0.53] | [0,09-0,52] | [-0.08-0.38] | [-0.26-0.22] | [-0.11-0.36] | [-0,15-032] | [-0.08-0,38]
10| Betegség fennallasa | 0,14 0,07 0,12 0,00 0,19 0,21 0,19 0,11 0,26
[-0,10-0,37] | [-0,17-031] | [-0.24-0.24] | [-0,24-0,24] | [-0,05-0.41] | [-043-0,03] | [-0,05-0.41] | [-0,13-0,34] | [0,03-0,47]

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skala; TAS: Torontoi Alexitimia Skala, DIF: Erzelmek azonositasanak nehézségei; DDF: Erzelmek kommunikaldsanak

nehézségei *p<0,05; **p<0,01; **%p<0,001

93



6.2.5.4.1. A maladaptiv sémdk és az érzelemszabdlyozdsi mutatok kapcsolata
Feltételeztiik, hogy a sémak az érzelemszabalyozasi mutatok magyarazovaltozoi. Ezt a
hipotézist linearis regresszioelemzéssel teszteltiik. A magyarazovaltozok koziil a nemet,
¢életkort, az iskolai végzettséget, valamint a betegség fennallasanak idejét kontroll alatt
tartottuk.

6.2-6. tablazat A maladaptiv sémak és az érzelemszabalyozdsi mutatok kapcsolatanak linedris

regresszioelemzése
Magyarazo valtozok Standardizalt | p érték R’ Fuggd valtozo
Nem 0,077 0,515 0,226 | DERS 06ssz-
Eletkor 0,316 0,007 pontszam
Iskolai végezettség 0,082 0,466
Betegség fennallasa 0,070 0,550
Maladaptiv sémdk 0,299 0,013
Nem 0,246 0,028 0,326 | TAS DIF
Eletkor 0,308 0,005
Iskolai végezettség -0,121 0,255
Betegség fennallasa -0,040 0,714
Maladaptiv sémdk 0,303 0,007
Nem 0,080 0,516 0,150 | TAS DDF
Eletkor 0,206 0,090
Iskolai végezettség -0,116 0,328
Betegség fennallasa -0,202 0,100
Maladaptiv sémak 0,240 0,055
Nem 0,188 0,076 0,390 | Eretlen elharitasok
Eletkor 0,190 0,066
Iskolai végezettség -0,204 0,045
Betegség fennallasa -0,289 0,007
Maladaptiv sémdk 0,416 0,000
Nem 0,011 0,927 0,212 Erett elharitasok
Eletkor 0,167 0,152
Iskolai végezettség -0,114 0,318
Betegség fennallasa -0,273 0,022
Maladaptiv sémdak 0,353 0,004

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skdla; TAS: Torontéi Alexitimia Skila, DIF: FErzelmek
azonositasanak nehézségei; DDF: Erzelmek kommunikalasanak nehézségei

A maladaptiv sémék valtoz6 a DERS Osszpontszam, az Erzelmek azonositasanak
nehézségei, az Eretlen, ill. az Erett elharitasok szignifikans magyarazovaltozojanak, mig
az  Frzelmek kommunikaldsinak nehézségei esetében csak  tendenciaszintii
magyarazovaltozonak bizonyult.

Modellink a DERS &sszpontszam varianciajanak 22,6%-at, az FErzelmek
azonositasinak nehézségei faktor (DIF) varianciajanak 32,6%-ét, az Eretlen elhritisok
faktor variancidjanak 39,0%-at és az érett elharitasok variancidjanak 21,2%-at
magyarazta (6.2-6. tablazat).
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6.2.5.4.2. A

Feltételeztiik, hogy a sémak kapcsolatban allnak a zavard problémak szamaval és a
depressziv hangulat mértékével. Linearis regresszioelemzésiink eredményei szerint a
maladaptiv sémak zavardé problémak szamanak magyarazataban szignifikans, mig a
depressziv hangulat magyarazataban tendencia szintli magyarazovaltozonak bizonyult.
Modelljeink a zavaré problémék variancidjanak 21,7%-at, a depresszi6 pontszam
varianciajanak 20,5%-at magyarazta (6.2-7. tabldzat).

ik és a pr ik, és a ik és a depressziv hangulat kapcsolata

6.2-7. tablazat A maladaptiv sémdak és a problémdak, valamint a sémdk és a depressziv hangulat
kapcsolatanak linedris regresszidelemzése

Magyarazo valtozok Standardizalt | p érték R’ Fuggé valtozo
Nem 0,217 0,071 0,217 | Problémak
Eletkor -0,186 0,110

Iskolai végezettség -0,168 0,142

Betegség fennallasa 0,125 0,287

Maladaptiv sémak 0,236 0,049

Nem 0,224 0,064 0,205 | Depressziv hangulat
Eletkor 0,116 0,321

Iskolai végezettség -0,143 0,214

Betegség fennallasa 0,123 0,298

Maladaptiv sémak 0,211 0,081

6.2.5.4.3. Az érzelemszabdlyozdsi mutatok és depressziv hangulat kapcsolata

Feltételeztiik, hogy az érzelemszabalyozasi deficitmutatok és a depressziv hangulat,
valamint a betegséggel kapcsolatos problémak szama kozott kapcesolat van. A korrelacios
elemzések alapjan a depressziv hangulat a DERS dsszpontszammal, az Erzelmek
azonositasanak nehézségei faktorral (DIF) €s az éretlen elharitasokkal allt kapcsolatban.
A linearis regresszioelemzésbe ezeket a valtozokat vontuk be.

A nem, az életkor, az iskolai végzettség ¢és a betegség fennallasanak ideje
kontrollalasa mellett a DERS osszpontszam, az Erzelmek azonositdsinak nehézségei
faktor (DIF) szignifikdns magyarazovaltozoi a depressziv hangulatnak, mig az éretlen
elharitasok faktora nem bizonyult szignifikans magyarazovaltozonak (6.2-8. tabldazat).
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6.2-8. tdblazat Az érzelemszabalyozdsi mutatk (DERS Gsszpontszam, Erzelmek azonositdsdnak
nehézségei és éretlen elhdritdsok) és a depressziv hangulat kapcsolatanak linedris

regresszioelemzése
Magyarazo valtozok Standardizalt | p érték R’ Fiigg6 valtozo
Nem 0,237 0,035 0,258 | Depressziv
Eletkor 0,006 0,958 hangulat
Iskolai végezettség -0,177 0,113
Betegség fennallasa 0,100 0,384
DERS édsszpontszam 0,329 0,006
Nem 0,181 0,129 0,248 | Depressziv
Eletkor 0,009 0,941 hangu]at
Iskolai végezettség -0,110 0,330
Betegség fennallasa 0,136 0,239
TAS DIF 0,330 0,010
Nem 0,231 0,060 0,195 | Depressziv
Eletkor 0,072 0,545 hangu]at
Iskolai végezettség -0,110 0,353
Betegség fennallasa 0,180 0,152
Eretlen elhdritasok 0,198 0,129

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skala; TAS: Torontoi Alexitimia
azonositasanak nehézségei

Skala, DIF: FErzelmek

6.2.5.4.4. Erzelemszabdlyozdsi mutaték és a betegséggel kapcsolatos problémik

kapcsolata

A problémak szamaval a korrelacios elemzések szerint az éretlen elharitasok, valamint az
Erzelmek azonositasanak nehézségei faktor (DIF) élltak kapcsolatban. A nem, az életkor,
az iskolai végzettség és a betegség fennallasa kontrollalasat kovetéen az éretlen
elharitdsok nem bizonyultak szignifikans magyarazovaltozonak, mig az érzelmek
azonositasanak nehézségei tendenciaszinten josoltak a problémak szamat. Modelljeink a

problémak varianciajanak 20-21%-at magyaraztak (6.2-9. tabldzat).

6.2-9. tablazat Az érzelemszabadlyozdsi mutatok és a betegséggel dsszefiiggd problémak

kapcsolatanak linedris regresszioelemzése

Magyaraz6 valtozok Standardizalt | p érték R’ Fuggé valtozo
Nem 0,228 0,062 0,202 | Problémak
Eletkor 0,234 0,052

Iskolai végezettség -0,134 0,259

Betegség fennallasa 0,185 0,138

Eretlen elhdritdsok 0,211 0,104

Nem 0,213 0,081 0,212 | Problémak
Eletkor -0,269 0,030

Iskolai végezettség -0,149 0,199

Betegség fennallasa 0,134 0,257

TAS DIF 0,241 0,064

TAS: Torontdi Alexitimia Skala, DIF: Erzelmek azonositasanak nehézségei
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A valtozok komplex kapcsolatanak vizsgalata eldtt sziikségesnek lattuk, hogy egészséges
mintan is teszteljiik az érzelemszabalyozasi mutatok, a sémak, valamint a depressziv
hangulat 9sszefiiggéseit.

6.2.6. Kiegészité vizsgalat

A sématartomanyok és az érzelemszabalyozasi nehézségek kapcsolatat normal, kronikus
betegséggel nem diagnosztizalt személyek korében is ellendriztiik. Kizarasi kritériumként
a kronikus testi és/vagy pszichés betegség meglétét jeloltiik meg. Osszesen 60 személy
toltotte ki a kérdéiveket ebbdl dsszesen 53 személy sémakérddiv adatait dolgoztuk fel. A
férfiak aranya 40%, a minta atlagéletkora: 33,66 (SD: 12,84) teszteltiik. A kérdéivek
atlagait 6.2-10. tablazatban Ssszesitettiik.

6.2-10. tablazat Az alkalmazott kérddivek és dsszesitett mutatok dtlagértékei (szordsa, az dtlagok
megbizhatosagi intervalluma) a kiegészitd kontroll mintaban, a gerincbetegek mintajaban
(N=70), valamint az atlagok osszehasonlitasa

Kontroll Betegek t/d Cohen | Standardi-
. - d zalt B!
Atlag (SD) Atlag (SD) p
DERS 6sszpontszam | 12,78(3,93) 13,56(3,71) | 1,127 0,21 -0,089
[11,70-13,86] | [12,68-14,44]
TAS-DIF 13,94(4,97) 17,16(6,61) | 2,924™ | 0,54 -0,095
[12,54-1534] | [15.61-18,71]
TAS-DDF 11,08(3,98) 14,20(4,67) | 3.903™ | 0,72 -0,244"
[9,98-12,18] | [13,09-15,31]
Sémak 106,80(26,43) | 111,79(33,67) | 0,891 0,36 -0,145
[98,76-114,84] | [103,76-119,82]
REM éretlen 3,79(0,86) 3,75(1,12) 0,227 0,04 0,114
elharitasok [3,55-4,03] [3,49-4,01]
REM Erett 7,27(1,05) 7,32(1,12) 0,256 0,05 -0,009
elharitasok [6,97-7,57] [7,06-7,58]
Zung depresszio 39,08(7,58) 40,77(8,23) | 1,162 0,21 0,043
[36,97-41,20] | [38,84-42,70]

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv; TAS: Torontoi Alexitimia Skala; DIF: Az érzelmek
azonositasanak nehézségei alskala; DDF: Az érzelmek kifejezésének nehézségei alskala; EOT:
Pragmatikus gondolkodas alskala. +p<0,1; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; 'A csoporttagsag mint
magyarazovaltozo standardizalt B egyiitthatdja a nem, az életkor és az iskolai végzettség kontroll alatt
tartasa mellett.

A két csoport az alexitimia két skalajan — DIF és DDF — mutatott kiilonbséget, a beteg
csoport magasabb pontszamaival, a Cohen d értékek kozepes hatasméretre utalnak. Ezt
kovetden linearis regresszidval ellendriztiik, hogy a két csoport kozotti kiilonbségnek
vagy a kiilonbség hidnyanak hatterében nem mas tényezék — pl. a nem, az életkor és az
iskolai végzettség — azonosithatok-e. Ezeket a regressziosulyokat az 6.2-10. tabldazat
utolsé oszlopaban kézoljiik. Az Erzelmek azonositasanak nehézségei skalapontszamot a

97



csoporttagsag (beteg vs. egészséges) a nem, az ¢Eletkor és az iskolai végzettség
kontrolllasat kdvetéen mar nem josolja. Ezzel szemben az Erzelmek kommunikalédsanak
nehézségeit a csoporttagsag az emlitett harom tényezé kontroll alatt tartasaval is
magyarazta (a modell a DDF valtozo variancidjanak 36%-4t magyarazza).

6.2.6.1. A valtozok kozotti kapcsolatok erésségének dsszehasonlitisa

Megvizsgaltuk, hogy a maladaptiv sémak (Osszesitett pontszam) ¢és az
érzelemszabalyozasi nehézségek, az alexitimia Osszetevok, valamint az elharitasok,
depresszio  kozott milyen  kapcsolatot van. Ezeket a  korrelacidos  értékeket
Osszehasonlitottuk a gerincfajdalommal egyiitt ¢l6k mintajan kapott eredményekkel. A
két korrelacios egyiitthatd Osszehasonlitasat a z-értékek kiszamolasaval hajtottuk végre. A
maladaptiv sémak mint Osszesitett mutatd €s az érzelemszabalyozasi mutatok, valamint a
depresszio kapcsolatanak er6sségei a két mintaban nem kiilonboznek (a z-értékek nem
szignifikansak, 6.2-11. tablazat).

6.2-11. tablazat A sémak és az érzelemszabdlyozdsi mutatok kozotti korreldcios értékek

osszehasonlitdasa
DERS | TAS- TAS- Eretlen | Erett | Depresz-
total DIF DDF $zi0

Sémak | Beteg | 0,317 {0,397 | 027" 0,497 10,36 | 0,30%
[0,08- | [0,17- | [0,04- [0,29- | [0,14- | [0,07-
0,51] 0,58] 0,48] 0,66] | 0,56] | 0,50]
Sémaék | Kontroll | 0,54 | 0,58™ | 046™ 062" | 0,18 |045"
[032- | [0,37- |[0,22- [0,42- | [- [0,20-
0,71] 0,75] 0,65] 0,771 | 0,11- | 0,65]
0,44]
7 érték 1,52 -1,34 1,18 1,01 1,04 [094

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérd6iv; TAS: Torontéi Alexitimia Skala, DIF:
Erzelmek azonositasanak nehézségei; DDF: Erzelmek kommunikalasanak nehézségei *p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001

6.2-12. tabldzat A sémdk és az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv alskdldi kézotti
korreldacios értékek dsszehasonlitdsa

DERS |1 2 3 4 5 6
total
Sémak | Beteg 0,317 | 021 0,21° 0,29 -0,10 0,27 0,20°

[0,08- | [-0,03- | [-0,03- | [0,06- |[-033- |[0,04- | [-0,04-
0,511 043] |043] |050] |o014] |048] |042]

T

Sémék | Kontroll 0,54 048" 038" 036" |[-021 [047" |052"
[0,32- | [0,25- |[0,12- |[0,10- |[-0,46- |[0,23- |[0,29-
0,711 | 0,66] |0,60] |0,58] |007] [0,67] |0,70]

Z értékek 1,52 1,66~ -1,00 -0,42 0,60 -1,25 -1,99°

1. Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga; 2. Nehézségek a célirdnyos viselkedés fenntartdsdban;
3. Impulzuskontroll nehézségek 4. Erzelmi tudatossag hidnya 5. Erzelemszabalyozo stratégiakhoz valo
csokkent hozzaférés 6. Erzelmi tisztasag hianya; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kiilon elemeztik az FErzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdéiv hat alskaldja és a
maladaptiv sémak mint Osszesitett mutatd kozotti kapcsolatok erdsséget. Két DERS
alskala  esetében talaltunk  szignifikans kiilonbséget: az FErzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga és a maladaptiv sémak kozott a kontroll csoportban tendenciaszinten,
a maladaptiv sémak és az érzelmi tisztasag hianya kozott szintén a kontroll csoportban
szignifikansan erésebb Gsszefliggést detektaltunk (6.2-12. tabldzat).

A finomabb 0Osszehasonlitas érdekében az egyes sématartomanyok ¢és az
érzelemszabalyozasi mutatok kozotti kapcsolatokat is megvizsgaltuk. Az eredmények
alapjan az Elszakitottsag, elutasitottsag sématartoméany és az Erzelmek azonositasdnak
nehézségei kapcesolatdban kaptunk szignifikans kiilonbséget a két mintdban. Ezen kiviil
még két tendenciaszintli kiilonbségre talaltunk: az Elszakitottsag és elutasitottsag ¢s a
DERS 6sszpontszam, valamint az Aggalyossag és gatlas sématartomany és az Frzelmek
kommunikalasanak nehézségei kozott. A felsorolt harom valtozo kozotti kapesolatok az
egészséges mintaban erésebbnek bizonyultak. A tobbi sématartomany és
érzelemszabalyozasi mutatd viszonylatdban nem talaltunk szignifikans eltérést a
korrelacios egyiitthatok kozott, valamint a sématartomanyok és depresszio kapcsolatat
mutato egyiitthatok sem bizonyultak statisztikailag kiilonb6zonek (6.2-13. tabldzat).
6.2-13. tablazat Az egyes sématartomdnyok és érzelemszabalyozasi mutatok kozotti korreldcios
értékek, és osszehasonlitasuk (z-értékek)

Sématartomanyok | Csoportok DERS | TAS- | TAS- | Eretlen | Erett Depresszio
total DIF DDF elharitas | elharitas

Elszakitottsig, Beteg 020 |08 |024" |044™ |[0,15 0,44
elutasitottsag [-0,04- | [-0,06- | [0,01- | [0,23- |[-0,09- | [0,23-
042] |040] |045] [062] 0,38] 0,62]

wkk Hkk wkk ok

Egészséges | 0,51 0,56 0,31 0,49 -0,03 0,57
[0,27- | [0,32- | [0,01- | [0,24- [-0,33- | [0,34-
0,70] | 0,74] 0,56] | 0,68] 0,28] 0,74]

7 érték 193" |241° |-041 |-034 |096 0,94
Karosodott. Beteg 039" | 044™ | 024" |044™ |028° |0347
auionomia &s [0,17- |[0,23- |[0,01- |[0,23- |[0,05- |[0,11-
teljesitOkepesscg 0,58] |062] |045] |062] |049] |053]

whk Ak ok Ak

Egészséges | 0,48 | 0,65 | 0,487 | 0,58 0,12 0,29"
[0,24- |[045- |[0,22- |[0,36- |[-0,18 |[0,01-
0,67] 10,791 |0.68] |075] |040] | 0.,53]

7 érték 0,59 [-1,62 [-1,49 [-1,02 [0,89 0,30
Koéros masokra Beteg 026" 0347 025 0427 [038" |o021"
irdnyultsag [0,03- | [0,11- [[0,02- [[021- |[0,16- | [-0,03-

047] 053] |046] |060] |057] | 0.43]

ok Ak

Egészséges | 0,47 0,38 |0,31° |0,55 0,39" ] 0,25
[0,23- [[0,11- |[0,01- |[0,32- |[0,12- |[-0,02-
0,67] | 0,60] |0,56] |0.,72] 0,61] 0,50]

Z értek -1,31 -0,25 0,35 -0,91 -0,06 0,23
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*

Aggdlyossag & Beteg 0,24" 0,34 021" 043 |038° |0,17
gatlds [0,01- | [0,11- |[-0,03- | [0,22- |[0,16- | [-0,07-
0,451 |0,53] |043] |061] 0,57] 0,39]

ok Akk

Egészséges | 0,417 | 0,477 |0,50™ | 0,57 028" [-]0,36"
[0,15- | [0.22- |[0,24- |[035- |0,01- [0,09-
0,62] | 0.66] |0.70] |0.74] 0,53] 0,58]

Z értek -1,02 | -0,83 1,80" | -1,00 0,60 -1,10

DERS: Frzelemszabalyozasi Nehézségek Keérddiv; TAS: Torontdi Alexmmla Skala DIF: Erzelmek
azonositasanak nehézségei; DDF: Erzelmek kommunikélasanak nehézségei ‘p<0,05; “'p<0,01; *'p<0,001

Az egyes maladaptiv sématartoméanyok és az érzelemszabalyozasi mutatok kozotti
kapcsolat elemzése timogatja azt a hipotézisiinket, miszerint a Karosodott autonomia és
teljesitoképesség sématartomany ¢és érzelemszabalyozasi mutatok kozotti egyiittjaras
jelentés. Ez a sématartomany mindegyik mutatoval szignifikans kapcsolatban allt, a
korrelacios értékek 0,24-0,44 kozott mozogtak. Bar a Koros masokra irdnyultsag és az
Aggalyossag ¢és gatlas sématartomanyok és az érzelemszabalyozasi mutatok kozott is
hasonlé mértéki egyiittjarast talaltunk.

Ez az elemzés arra is ramutatott, hogy az Elszakitottsag, elutasitottsag
sématartomany a beteg csoportban kevéssé all kapcsolatban a DERS 6sszpontszammal,
mig az egészséges csoportban jelentés egyliittjaras talalhato. A tobbi valtozo és e
sématartomany viszonylatdban nincs kiilonbség

6.2.7. A valtozok kozotti komplex kapcesolatok vizsgalata a beteg csoportban

A valtozok kozotti feltételezett komplexebb kapcsolatokat — igy a kozvetitd Gtvonalakat
— strukturalis egyenletekkel modelleztik. A felvazolt modell és az empirikus adatok
kozotti hasonlosag megitéléséhez az un. illeszkedési mutatokat alkalmaztuk. Az egyik
illeszkedési mutatd a y* mutatd, ha nem szignifikans akkor nincs eltérés az elméleti
modell és az empirikus adatok kozott (Rozsa, 2006). Tovabbi illeszkedési mutatok: GFI
Goodness of Fit), AGFI (Adjusted goodness of Fit), CFI (Comparative Fit Index) és a
RMSEA*

A 6.2-2. dbran a megfigyelt (vagyis mért) valtozokat téglalappal, a latens
valtozokat pedig ellipszissel jeloljiik. A nyilakon a standardizalt egyiitthatok értékei
lathatok.

Fentebb a kérdésfelvetésnél feltételeztik, hogy a sémdak ¢és a betegséggel
Osszefliggd zavard problémak, valamint a depressziv hangulat kozotti kapcsolatban az

*> A GFI a modell varianciajénak és kovarianciajanak relativ mennyiségét fejezi ki, értéke 0,85 folott
elfogadhatd. Az AGFI szintén ezt fejezi ki, de ugy, hogy a modell szabadsagfokat figyelembe veszi, ha
értéke 0,80 folotti, akkor a modell és az adatok illeszkedése jonak mondhato. A CFI a hipotetikus modell
relativ illeszkedését fejezi ki az alapmodellhez képest. Ha a CFI értéke nagyobb, mint 0,90, akkor azt
mondhatjuk, hogy az adatok jol illeszkednek a teoretikus modellhez (Cole, 1987; Anderson és Gerbing,
1984; Marsh és mtsai, 1988; Bentler, 1990). Az RMSEA a kozelitési hiba négyzetes kozépértéke: 0,08
alatti értéke jonak mindsitheto.
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érzelemszabalyozasi deficitek medialnak. Annak érdekében, hogy elkeriiljiik az egyik
séma (Elégtelen oOnkontroll) ¢és az egyik érzelemszabalyozasi skala kozotti
redundanciajanak a problémajat, az Elégtelen 6nkontroll sémat kihagytuk az elemzésbol.
Az egészséges csoporttal vald Osszehasonlitas soran kideriilt, hogy az Elutasitottsag,
elszakitottsag a DERS és DIF valtozokkal jelentdsebb kapcsolatban nem all, ennek
kihagyasaval allitottuk fel a modelliinket. FErzelemszabélyozasi deficitmutatoként
alkalmaztuk tehat a DERS 0Osszpontszamot, az éretlen elharitasokat, valamint az
érzelmek azonositasanak nehézségeit. A depressziv hangulatot elméleti bevezetdnknek
megfelelen az érzelemszabalyozasi deficitekkel és a problémak zavard szamaval hoztuk
Osszefliggésbe.

Az elméleti modelliink és az adatok kozotti illeszkedést jelzi a x* mutato, amely
nem volt szignifikdns (x2:23,870 df=24 p=0,469). A modell tovabbi illeszkedési mutatoi
is ezt jelzik: GF1=0,930; AGFI=0,868; CFI=0,966; RMSEA=0,006.

Modellink szerint a maladaptiv sémak az érzelemszabalyozasi utvonalakon
keresztiil fejtik ki hatasukat a depressziv hangulatra, mig a problémakra kozvetleniil és
kozvetve az érzelemszabalyozason keresztiil is hatnak.

6.2-2. dbra A maladaptiv sémak, az érzelemszabalyozasi deficitmutatok, a betegséggel
Osszefiiggd zavaro problémdk és a depressziv hangulat komplex Osszefiiggései kronikus
gerincfajdalomban (N=70)

Aggalyossag Koros masokra Hatarok
¢és gatlas iranyultsag karosodott volta
< % 7
0,90 0,79 0,84

N

Maladaptiv sémak

/

Problémak

0,17

A

- 0,35 , ) Depressziv
Erzelemszabalyozasi hangulat
deficit
0,67 0,71
0.86
/ v
| TAS-DIF | | DERS total | | Eretlen elharitisok
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6.2.8. Megbeszélés

Masodik vizsgalatunkban az érzelemszabalyozas fejlodési és felndtt irodalméanak
otvozésére torekedve a korai maladaptiv sémak érzelemszabalyozasra kifejtett hatasat
kezelésre és/vagy miitéti beavatkozasra nem reagald gerincfajdalommal egyiitt ¢16k
korében teszteltik. Betegcsoportunk kivéalasztasaban az egyik kritériuma a betegség
fennallasanak idotartama, a masik a panaszok (a fajdalom) kronikus fennmaradasa volt a
megfeleld kezelések és/vagy mitéti beavatkozasok ellenére. A failed back surgery
szindroma (FBSS) elnevezés, vagyis a sikertelen gerinc-miitét szindroma kifejezetten a
miitét utan nem javulé gerincfajdalomra utal. A vizsgalati mintankban részt vevé betegek
egy részénél tehat valamilyen mértékli organikus gerincelvaltozas tapasztalhatdo volt.
Eredményeinket ezért csak a kronikus fajdalom Osszefiiggésében felsorakoztatott
elképzelések fényében értelmezziik, a szomatizacid témakorében felvazolt elméleti
modelleket nem hivjuk segitségiil.

Az altalunk felhasznalt kérd6ivek mellett az elemzésekhez a korhazba keriild
betegek komplex adatlapjat is felhasznaltuk. Ez az adatlap az életkor és a nem, a csaladi
allapot, az iskolai végzettség, s a jelenlegi munkapiacon valo részvétel mellett az egyéb
betegségekre, a korabbi miitétek szamara, a gerincbe beiiltetett idegen anyagok
jelenlétére, a szocialis tamogatas jelenlétére, a korabbi idoszak pszichoszocialis
eseményeire — kiilondsen a veszteséggel jarokra — a betegséghez kapcsolodd problémakra
kérdez ra.

A testi panaszok okarol kialakitott elképzelés — vagyis az okokra vonatkozo
betegségreprezentacié természete — befolyasolhatja az egészségmagatartast. Jelen
vizsgalatban a v.sz.-ek nagy része nem tudta magyarazni betegsége kialakulasat, vagy a
kialakult és tartésan fennmaradt panaszokat korabbi fizikai munkajanak
kovetkezményeként azonositotta. Bar nemcsak a nehéz fizikai munka, hanem a
mozgasszegény ¢letmod €s a hibas testtartas is hozzajarulhat a panaszok kialakulasahoz
(T6th, 2006), ezeket a szempontokat a betegek az okok kozott viszonylag kis szamban
jelolték meg. A nehéz fizikai munka okként vald megjeldlése az elfogadott, kulturalis
hiedelmeket (Kirmayer, 1996; Kirmayer és Young, 1998) is tiikkrozheti.

A betegségrél kialakitott tapasztalatok kognitiv szintli leképezddései értelemszertien
a személyes élményekbdl és az egészség-betegség altalanos hiedelmeibdl épiilnek fel
(Heijmans, 1988). Az okokra vonatkozd reprezentaciok hianya az aktualis orvosi
diagnozist is tiikrozheti, ugyanakkor a jelentéskeresés folyamatanak (Bland és Henning,
2000) elakadasat is jelzi.

Ha a kronikus fajdalomban szenvedd személy a fajdalmat egyszeriien fizikai
probléma jeleként értelmezi, vagy Gigy véli, hogy a pszichoszocialis faktorok nem vagy
csak kis szerepet jatszanak a fajdalomban, ill. annak kezelésében, rosszabb fizikai €s
pszichés funkcionalast mutat (Simon és Folen, 2001). Eszerint a fajdalom biomedikalis
nézete (Crombez, 2003) vagy — mas terminus alkalmazasaval — a szomatizalé attribticio
(Robbins és Kirmayer, 1991) kronikus fajdalomban rosszabb kimenetellel kapcsolodhat
Ossze.
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A kronikus testi tiinetekkel orvoshoz fordulé vagy ezek miatt kezelés alatt allo
személyek rehabilitaciojaban kiemelik, hogy a betegeknek el kell magyarazni, hogy
allapotukat a fizikai, bioldgiai (és szocialis) okok komplex kolcsonhatasa alakitja
(Garcia-Campayo, Claraco, Sanz-Carrilo, Arévalo, Monton, 2002). A megfeleld
magyarazat segithet az oki kontroll (Kulcsar, 1998) visszanyerésében vagy az attolt
kontroll (Kulcsar, 1998) kialakitasaban, ha azokra a teriiletekre tereli a kronikus beteg
figyelmét, amelyek felett ellenérzést gyakorolhat. Az attolt kontroll jelentségét az is
indokolja, hogy a beavatkozasok ellenére fennmaradé fajdalommal kiizd6 betegek nagy
része munkaképtelenné valik (Csaszar és mtsai, 1998). Vizsgalati mintank fele nem
dolgozott, s a nagy résziik a betegséget jelolte meg ennek okaként. Erdemes megemliteni,
hogy a betegek sok id6t toltenek az agyban: nappal atlagban 7,5 orat jeleztek.

Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a v.sz.-ek nagy része (N=45) beszamolt
valamilyen veszteségrol. A minta kozel fele jelezte, hogy a kozelmultban elvesztett egy
szeretett személyt. A magas eléfordulas indokolja, hogy a betegekkel vald foglalkozas
soran az exploracio ezeket a veszteségekre vonatkozo kérdéseket is tartalmazza (Cséaszar
és mtsai, 1998). Ennek vonatkozasaban érdemes megemliteni, hogy egyes vizsgalatok
szerint a betegséghez alulmikodé HPA tengely tarsul (Geiss, Rohleder, Kirschbaum,
Steinbach, Bauer, Anton, 2005), emiatt a betegek stressztiird képessége csokkent. Az
Ujabb stresszor, pl. a veszteség, a tiinetek és a betegség stlyosbodasahoz vezethet. A
tiinetek sulyosbodasanak megfeleld értelmezéséhez tehat nemcsak a fizikai kivizsgalas
eredményeit, hanem a pszichoszocialis stresszorok eléfordulasat is érdemes mérlegelni.
Megjegyezziik, hogy mintankban a veszteségekrél beszamoldo ¢és nem beszamolod
személyek depresszi6 pontszamai csak tendenciaszinten kiilonboztek.

Vizsgalati mintdban a kdaros egészségi szokasok eléfordulasa alacsony volt. Ez nem
erdsiti meg azokat a szakirodalmi adatokat, amelyek gerincfajdalommal jellemezhetd
mintakon a szerhasznalat magas el6fordulasat jelzik (Schofferman és mtsai, 2003).

Az énrdl és a masikrol kialakitott maladaptiv sémak és az érzelemszabdlyozasi
mutatok  kozotti  kapcsolatok  korrelacids — elemzései  megerdsitették — altalanos
hipotézisiinket, amely szerint a maladaptiv sémak érzelemszabalyozasi deficitekkel —
éretlen elharitasokkal, az érzelmek azonositasanak nehézségeivel és a DERS
Osszpontszammal kifejezett érzelemszabalyozasi nehézségekkel — jarnak egyiitt. Ez
meger6siti Greenberg (2007) elképzelését, miszerint a korai kapcsolati deficitek az
implicit érzelemszabalyozas folyamatat gatoljak, s igy az érzelmek elfogadasanak,
felismerésének, kifejezésének, elnyomasanak deficitjeivel jarnak. Ez az Osszefiiggés
azonban nem a betegségre specifikus (ahogy a kiegészitd vizsgalatunk jelzi).

Itt emlitjiik meg, hogy a maladaptiv sémak az éretlen és az érett elharitasokkal
egyarant szignifikans kapcsolatban alltak. Ez Young (1999) sémakrol kialakitott altalanos
elképzelését erdsiti, miszerint a sémék ¢énvédd munkamodhoz vezetnek. Erdemes
megjegyezni, hogy mig az éretlen elharitasok a depressziv hangulattal kapcsolatban
alltak, az érett elharitasok és a depressziv hangulat mutatéja egymastol fiiggetlennek
bizonyult (r=-0,12). Az elméleti bevezetSben jeleztiik, hogy az elharitomechanizmusok
nemcsak a patologids, hanem az egészséges milkodésben is fontosnak tartjak (Vaillant,
1971). Az érett elharitasokat a pozitiv pszichologia keretén beliill Vaillant wjabb
munkdjaban (2000) ,,megkiizdé potencidlokként” kezeli. Ezt a felfogast vizsgalatunk
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egyik eredménye tamogatja: az érett elharitdisok fiiggetlenek voltak az
érzelemszabalyozasi nehézségektdl (DERS Osszpontszam), valamint az alexitimia két
sszetev6jétdl (Erzelmek azonositisanak nehézségei és Erzelmek kommunikaldsanak
nehézségei alskalak), ezért nem is alkalmaztuk érzelemszabalyozasi deficitmutatoként.

A korai kapcsolati deficitek és a kronikus fajdalom Osszefiiggését eddig a kotddési
stilus, méghozza a felnétt kot6dési stilus keretében vizsgaltak (Ciechanowski és mtsai,
2003; Meredith, Strong, Feeney, 2006a,b). Empirikus munkankban nem a klasszikus
kotddési stilusok mérését alkalmaztuk, mert elsédlegesen az énre és a masokra vonatkozo
sémak tartalmanak hatasat kivantuk tetten érni. A Mikulincer és munkatarsai (2003) altal
felvetett elképzelésnek megfelelden, valamint Greenberg (2007) elképzelései alapjan
feltételeztiik, hogy a maladaptiv sémakhoz érzelemszabalyozasi deficitek tarsulnak.

Lineéris regresszioelemzéseink szerint a maladaptiv sémak mutatdé az életkor, a
nem, az iskolai végzettség ¢és a betegség fennallasanak ideje kontroll alatt tartasa mellett
szignifikansan ~ hozzajarult az  érzelemszabalyozasi  mutatok  variancidjanak
magyarazatahoz. A sémék szintén a felsorolt tényezék kontroll alatt tartdsa mellett a
betegséggel kapcsolatos problémak szamat szignifikdnsan magyarazta, mig a depressziv
hangulatot csak tendencia szinten josolta.

Komplexebb elemzésiink — strukturalis egyenletekkel kialakitott modelliink —
igazolta, hogy a maladaptiv sémak az érzelemszabalyozasi deficiteken keresztiil fejtik ki
hatasukat a depressziv hangulatra. A betegséggel tarsuldo problémak a depressziv
hangulatot josoltak, ami megerdsiti, hogy kronikus fajdalommal jellemzett korképekben a
depressziv zavarok el6fordulasa a veszteségre adott reakcioként is értelmezhetd
(Chapman és Gavrin, 1999).

Eredményeink értelmezését egy tovabbi vizsgalat eredményeivel egészitettiik ki. A
maladaptiv sémak és az érzelemszabalyozasi mutatok kapcsolatara vonatkozo vizsgalatok
hianya miatt indokoltnak talaltuk, hogy krénikus betegséggel nem kiizdok mintajaban is
elemezziikk a maladaptiv sémak, érzelemszabalyozasi mutatok és a depressziv hangulat
kapcsolatait, s ezeket 6sszevessiik a betegcsoportban talalt kapcsolatokkal.

ElGszor a beteg és az egészséges csoport kozotti killonbségeket teszteltik: az
Erzelmek kommunikalisanak nehézségeiben talaltunk szignifikans, kozepes mértékii
kiilonbséget a vart iranyban. Ez a nem, életkor és az iskolai végzettség kontrollalasat
kovetben is fennmaradt. Korabban néhany vizsgalat ramutatott arra, hogy a kronikus
fajdalomban szenvedd személyek hajlamosak nem kifejezni érzelmeiket, foként a
harag/diih kommunikal4sat gétoljék (Venable, Carlson, Wilson, 2001). Onként adédik az
a feltételezés, hogy ennek hatterében a szocialis kornyezethez valé alkalmazkodas igénye
allhat. Az elméleti bevezetében Gross (1998b, 2002) vizsgalatainak eredményei kozott
lathattuk, hogy az érzelmek kifejezésének az elnyomasa maganak a szubjektiv érzésnek
(esetiinkben a fajdalomnak) a fokozodasaval jarhat.

A valtozok kozotti kapesolatok erdsségének tesztelése ramutatott arra, hogy a
kontroll csoportban er6sebb Osszefiiggés van a maladaptiv sémak (mint Osszesitett
mutato) és az Erzelmi reakcidk elfogadhatatlansaga kozétt, de megjegyezziik, hogy ez az
Osszefliggés a beteg mintan is szignifikans volt. Az egyes sématartomanyok és az
érzelemszabalyozasi mutatok kapcsolatanak elemzése szerint az Elszakitottsag ¢és
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elutasitottsag  sématartomény a kontroll csoportban az Erzelmek azonositasanak
nehézségeivel szignifikansan erésebb Osszefiiggésben allt, mint a betegcsoportban. A
tobbi esetben a sématartomanyok és érzelemszabalyozasi mutatok erdssége nem tért el a
két csoportban. A kontroll minta alacsony elemszama miatt tovabbi vizsgalatok
sziikségesek a maladaptiv sémak és az érzelemszabalyozasi mutatok kozotti kapesolat
tisztazasa érdekében.

6.2.8.1. A vizsgalat korlatai

Vizsgalatunk altalanosithatosagat a vizsgalt minta elemszama is korlatozza, bar a
statisztikai erd csokkenése nem tekintheté nagymeértékiinek. A vizsgalat kiils validitasa
szempontjabol a vizsgalat koriilményeit, a vizsgalati személyek kivalasztasat és a
vizsgalati idészakot érdemes mérlegelni. A vizsgalat egyetlen intézmény osztalyan folyt,
és nem ismert, hogy a résztvevé intézményben megforduld betegek mennyire jol
reprezentaljak az ugyanezzel a problémaval kiizdé betegek alapsokasagat. Tovabba csak
olyan személyek vettek részt a vizsgalatunkban, akik meghatarozott id6kozonként
valamilyen kezelést kaptak, és mivel az osztalyon tartozkodas alatt toltotték ki a
kérddiveket, ez a koriilmény hatassal lehetett a valaszaikra.

Ahogy fentebb mar emlitettiik, a vizsgalati mintankban részt vevd betegek egy
részénél valamilyen mértékii organikus gerincelvaltozas tapasztalhatdo volt. Tehat
eredményeinket a kronikus fajdalom Osszefiiggésében felsorakoztatott elképzelések
fényében értelmezhetjiik csak, a szomatizacié témakdrében felvazolt elméleti modelleket
nem hivhatjuk segitségiil. Kovetkez6 vizsgalatunkba (a sorrendet tekintve a negyedikben)
ezért egyrészt olyan kronikus fajdalmi tiinettel jellemezheté csoportot (szomatizald
csoport) vontunk be, ahol a fajdalom magyarazatdban az organikus elvaltozas
egyértelmiien kizarhatd, masrészt egy olyan, tovabbi csoporttal is dolgoztunk, ahol a
fajdalom organikus okokkal egyértelmiien magyarazhato.

Negyedik vizsgalatunkban a szomatizdlo csoport fibromialgids személyekbdl, mig
Az organikus csoport rheumatoid arthritis-es betegekbdl all. Ez utobbi csoportban a
fajdalmat az iziletek gyulladasaval ¢és deformitasaval kapcsolhatdo Ossze, tehat
megmagyarazottnak tekintik.

A masodik vizsgalatban az érzelemszabalyozast jorészt a negativ érzelmek
szabalyozasara korlatoztuk. A negyedik vizsgalatunkba bevontuk a pozitiv érzelmek
generalasanak, fenntartasanak vizsgalatat is. Masodik vizsgalatunkbol alapveten
hianyoztak a fajdalom intenzitasara vonatkozo kérdések, tovabba a kronikus fajdalom
irodalmabdl jol ismert, a fajdalmi intenzitast és a jollétet magyarazo valtozok: igy a
fajdalom-katasztrofizalas és a kronikus fajdalom elfogadasa. Kovetkezd vizsgalatunk
eszkoztarat ezekkel a kérdoivekkel is kibovitettik. Ehhez elsé Iépésként a Fajdalom
Katasztrofizalas Kérdoiv adaptalasat kezdtiik el (harmadik vizsgalat).
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6.3. vizsgalat. A Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdéiv adaptalasa

Harmadik vizsgalatunkban a Fajdalom Katasztrofizalas Kérdéiv (Pain Catastrophizing
Scale, PCS, Sullivan és mtsai, 1995) faktorstruktirajanak érvényességét teszteltiik,
tovabbé az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv és az érzelmi labilitas, valamint a
testi tlinetek el6fordulasat feltérképezd skalak alkalmazasaval a kérd6iv validalasi
munkalatait kezdtilk meg. Feltételeztiik, hogy a katasztrofizalas az érzelemszabalyozasi
nehézségekkel és az érzelmi labilitassal pozitiv kapcsolatban 4ll, tovabba a magasabb
katasztrofizalasi értékek és a tiinetgyakorisag kozott is pozitiv egyiitt jarast vartunk. A
kérddiv kritériumvaliditasanak tesztelése folyamatban van™.

6.3.1. Vizsgalati személyek

A PCS bels6 strukturajanak igazolasahoz egy 206 fés (93 férfi 113 nd) mintan
konfirmaciés (megerdsitd) faktorelemzést végeztink. A  vizsgalati személyek
atlagéletkora: 27,03 (szoras: 9,30). A vizsgalati személyek koziil 106 egyetemista
(51,5%), 49-en diplomaval (23,8%), 42-en kozépiskolai végzettséggel (20,4%) és 9-en
szakmunkas bizonyitvannyal (4,6%) rendelkeztek. A mintaba kronikus testi vagy
pszichés megbetegedéssel nem diagnosztizalt személyek kertiltek be.

6.3.2. Eszkozok

6.3.2.1. Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdéiv

Sullivan, Bishop és Pivik (1995) a korabbi katasztrofizalas definiciokat és mérési
eljarasokat attekintve alakitottak ki j onbeszamoloés kérddiviiket. A kérddiv a korabbi
elméleti és empirikus munkak nem redundans katasztrofizalasi dimenzioit fedi le. Ezek:
(1) A fajdalommal kapcsolatos gondolatokra valo fokozott figyelmi fokusz (Spanos és
mtsai, 1979); (2) A fajdalmas inger fenyegetd voltanak eltilzasa (Chaves és Brown,
1987); (3) A fajdalommal valé megkiizdésre vonatkozo tehetetlen orientacié (Rosenstiel
és Keefe, 1983). A kérd6iv harom alskaldja ehhez a harom dimenziohoz illeszkedik: (1)
Ruminacio, (2) Felnagyitas ¢és (3) Tehetetlenség. A harmas faktorstrukturat egyetemi
hallgatok (N= 425) mintajan (Sullivan és mtsai, 1995) és klinikai mintan (N=851) is
igazoltak. Késobbi faktoranalitikus vizsgalatok a kérddiv haromfaktoros szerkezetét
megerdsitették (Osman, Barrios, Gutierrez, Kopper, Merrifield, Grittmann, 2000).

A Fajdalom Katasztrofizalasi Kérd6iv (Pain Catastrophizing Scale, PCS) 13 tételére
otfokozati skalan kell valaszolni (0: egyaltalan nem jellemz6, 4: teljes mértékben —
mindig — jellemz0d). A skala teszt-reteszt reliabilitasa (r=0,70) és belsé konzisztencigja (a
teljes skala esetében a Cronbach o: 0,87, Ruminacio: 0,87; Felerdsités: 0,66;
Tehetetlenség: 0,78) is megerdsitést nyert (1. Sullivan és mtsai, 1995; Sullivan, 2005).

4 Ennek soran a kérdéivet kronikus betegségben (pl. daganatos betegségben, cukorbetegségben, sziv- és
érrendszeri betegségben, kronikus fajdalomban) szenvedok betegek korében alkalmazzuk.
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Klinikai mintin a 30-as Osszpontszam’’ hatarértékpontként alkalmazhato (Sullivan,
2005).

6.3.2.2. Tovabbi eszkozok: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdéiv (DERS), az
Erzelmi Labilitas sala, és a Szomatizacio skala (leirasukat 1. az elsd vizsgalatnal).

A DERS belsd konzisztenciaja megfeleldnek bizonyult, a Cronbach a értékek 0,77-0,86
kozott mozogtak. Hasonloképpen jelen mintaban az Erzelmi labilitis skala belso
konzisztenciaja (Cronbach a: 0,75) és a Szomatizacié skala belsé konzisztencigja
(Cronbach a: 0,82) is megfeleld volt..

6.3.3. Eljarss

A magyar nyelvii kérd6iv kialakitasanak elsé lépéseként két angolul felséfoku szinten ird
és besz¢lo személy elkészitette az els6 forditasokat. A két forditas osszevetését kovetden
egy szakforditoi és tolmacs végzettséggel rendelkezd pszichologust kértink meg a
visszaforditas elkészitésére. A visszafordito a kérddivet nem ismerte. A visszaforditast az
eredeti kérd6iv elsé szerzéje (Michael J.L. Sullivan) ellendrizte, és vele kozosen
allitottuk ossze a PCS ,hivatalos” magyar valtozatat.

6.3.4. Eredmények

6.3.4.1. A faktorstruktura tesztelése

Az elemzéshez az AMOS 4.01 programcsomagot hasznaltuk. Megvizsgaltuk, hogy hazai
adataink mennyire illeszkednek a Sullivan és munkatarsai (1995) altal igazolt
haromfaktoros strukturahoz. A faktorok kozott — az eredeti modszerhez hasonldan —
feltételeztik az egiittjarasokat. Az elemzési abraban mindegyik latens valtozot (amit
ellipszissel jeloltiink) mindegyik latens valtozoval osszekotottiink. Az 6.3-1.dbra mutatja
a kérd6iv tesztelt faktorstrukturajat, valamint az elemzés soran kapott standardizalt
egyiitthatokat.

47 A Ruminéci6 alskala: 11 pont; Felnagyitas: 5 pont; Tehetetlenség: 13 pont.

107



6.3-1. abra. Az Fajdalom Katasztrofizalasi Kérddiv faktorstruktirdja (a standardizalt
egyiitthatokkal)

pesll « 0,70
pes10
pcs9 4
pcs8 0,57

Ruminacio

pesl3 «
pes7 4
pes6 4

Felnagyitas 0.84

0,87

pesl2 < 0,38
pesS
pcs4 9 5
pcs3 4 ;
pes2 4 57
pesl 4 0,71

Tehetetlenség

Az illeszkedési mutatok koziil a xz mutatd (175,043; df=62 p<0,05) szignifikansnak
bizonyult, de ha a khi-négyzet és a szabadsagfok hanyadosa 2,823, ami az elfogadhato
tartomanyba esik. A tobbi illeszkedési mutatd alapjan (CFI=0,945; NFI=0,964,
RMSEA=0,094) is elfogadhatjuk az elméleti modell — vagyis az eredeti faktorstruktura,
és az egyes faktorokhoz tartozo tételek szerkezete — és az empirikus adatok hasonlosagat.
A faktorok kovariancidjanak magas mértéke miatt (1. abran) az egyfaktoros modellt is
teszteltiik. A 2. modell illeszkedési mutatoi (6.3-1. tdabldzat), azonban rosszabbodtak, igy
eredményeink az eredeti haromfaktoros struktiraval konvergalnak.

6.3-1. tablazat A Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdéiv haromfaktoros (1. modell) és egyfaktoros
(2. modell) illeszkedési mutatoi®

v ¥ /df NFI IFI CFI RMSEA
df
1. modell | 175,043 2,823 0,945 0,964 0,964 0,094
62 [0,078-
0,111]
2. modell | 227,870 3,506 0,929 0,948 0,947 0,111
65 [0,095-
0,126]

* A tablazatban alkalmazott roviditéseket és magyarazatukat lasd a 73. oldalon.
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6.3.4.2. A kérdéiv alskalai
Megvizsgaltuk a harom alskala belsé konzisztenciajat (6.3-2. tdablazatr), valamint a férfiak
és nok atlagértékeinek kiilonbségét (6.3-3.tdblazar). A harom alskala koziil a Felnagyitas
belsé konzisztenciaja 0,60 alatti, de mivel csak harom tételt tartalmaz, ezért az érték az
elfogadhato hataron beliil van. A szakirodalomban nemcsak a PCS harom alskalajanak
értékeit, de az Osszpontszamot is alkalmazzak. Az Osszpontszam belsé konzisztenciaja
megfeleld volt (Cronbach a: 0,87).

A Ruminéci6 és Felnagyitas kozott 0,42-es, a Ruminacio és a Tehetetlenség kozott
0,65-0s, mig a Felnagyitas és a Tehetetlenség kozott 0,86-os korrelacios értékek adodtak.

6.3-2. tablazat A Fajdalom Katasztrofizalas Kérdotv alskalainak belsé konzisztencidja

Skalak Cronbach a | Tételek
PCS Ruminacid 0,81 4
PCS Felnagyités 0,54 3
PCS Tehetetlenség 0,80 6
PCS 6sszpontszam 0,87 13

A kérdoiv skalai koziil a Ruminacio skalan talaltunk szignifikans nemi kiilonbséget, ezen
a skalan a n6k magasabb pontszamokat értek el. A két nem atlagértékeinek kiilonbsége
kozepes hatasméretiinek tekinthetd (Cohen d: 0,43). Az ezen a skalan mutatkozo
kiilonbség eredményezte, hogy a nék magasabb dsszpontszamot értek el, mint a férfiak.
Az Osszpontszam nemek kozotti kiilonbsége a Cohen d mutatdé alapjan kis
hatdsméretiinek tekinthetd. Osszesen a v.sz.-ek 5,3%-a (N=11) ért el magasabb
pontszamot, mint 30.

6.3-3.tablazat A Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdoiv skaldainak atlagértékei (szérasa),
megbizhatosagi intervalluma az egész mintaban és nemi bontdsban, valamint a nemek

osszehasonlitdsa
Teljes minta Férfiak Nok
) _(N=93) _(N=113) t/d Cohen d
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD)
IC1] IC1] IC1]
PCS Ruminacio 7,89(3,85) 6,96(4,16) 8,67(3,40) 3,194%* 0,46
[7,36-8,42] [6,10-7,82] [8,04-9,30]
PCS Felnagyitas 2,55(2,14) 2,30(2,23) 3,75(2,05) 1,510 0,21
[2,26-2,84] [1,84-2,76] [3,37-4,13]
PCS Tehetetlenség 5,73(4,33) 5,42(4,65) 5,99(4,05) 0,943 0,13
[5,14-6,32] [4,46-6,38] [5,24-6,74]
PCS 6sszpontszam 16,18(8,80) 14,68(9,61) 17,42(7,90) | 2,245% 0,32
[14,97-17,39] [12,70-16,66] [15,95-18,89]

CI: megbizhatosagi intervallum
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6.3.4.3. A Kkatasztrofizalas kapcsolata az érzelemszabalyozasi nehézségekkel, a
tiinetgyakorisaggal és az érzelmi labilitassal

A PCS harom alskalaja koziil kett6, a Ruminacio ¢és a Felnagyitas pozitivan korrelalt a
szomatizacid skalaval, amely az elmult héten tapasztalt testi tiinetek gyakorisagat méri.
Az érzelmi labilitds pontszamokkal mindharom alskala, és értelemszertien az
Osszpontszam is szignifikansan korrelalt, a korrelaciok 0,25-0,35 koriil mozogtak.

~ A PCS ¢s a DERS hat skaldja koziil ottel szignifikans pozitiv korrelaciot talaltunk,
az Erzelmi tudatossag skala esetében csak a fajdalmi ruminacioval talaltunk szignifkans,
de alacsony (0,14-es) korrelaciot, és érdemes megjegyezni, hogy a korrelacios egyiitthatd

eldjele negativ volt.

6.3-4. tablazat A fajdalom katasztrofizalas kapcsolata az érzelemszabalyozasi nehézségekkel, a
testi tiinetek elforduldsdaval és az érzelmi labilitassal (korreldcios egyiitthatok és megbizhatésagi
intervallumuk) (N=206)

Ruminacié | Felnagyitas | Tehetetlens Osszp. Atlag(SD)
€g

SCL szomatizacio 0,25%%* 0,19%* 0,19%* 0,25%%* 0,58(0,49)

[0,12-0,38] | [0,05-0,32] | [0,05-0,32] | [0,12-0,38] [0,51-0,65]
Erzelmi labilits 0,33%%* 0,25%%* 0,30%* 0,35%%* 23,15(5,91)

[0,20-0,45] | [0,12-0,38] | [0,17-0,43] | [0,23-0,46] | [22,34-23,96]
DERS Erzelmi valaszok 0,29%* 0,29%* 0,28%* 0,33%%* 13,49(5,24)
elfogadhatatlansaga [0,16-0,42] | [0,16-0,42] | [0,15-0,41] | [0,21-0,45] | [12,77-14,21]
DERS Célvezérelt 0,36%* 0,29%* 0,30%* 0,37%* 14,25(4,53)
viselkedés fenntartasanak [0,24-0,47] | [0,16-0,42] | [0,17-0,43] | [0,25-0,49] | [13,63-14,87]
nehézségei
DERS Impulzuskontroll 0,34%* 0,27** 0,28%** 0,35%* 13,65(4,87)
nehézségek [0,22-0,46] | [0,14-0,39] | [0,15-0,41] | [0,23-0,46] | [12,98-14,32]
DERS Erzelmi tudatossag -0,14% -0,13 -0,03 -0,11 15,37(4,18)
hidnya [-0,28-0,00] | [-0,27-0,01] | [-0,17-0,11] | [-0,25-0,03] | [14,80-15,94]
DERS Erzelemszabalyozo 0,38%* 0,34%%* 0,40%* 0,45%%* 17,45(5,69)
stratégiakhoz valo csokkent | [0,26-0,50] | [0,22-0,46] | [0,29-0,51] | [0,34-0,56] | [16,67-18,23]
hozzaférés
DERS Erzelmi tisztasag 0,16* 0,22% 0,32%* 0,27** 10,11(3,66)
hianya [0,02-0,29] | [0,09-0,35] | [0,19-0,44] | [0,14-0,39] [9,61-10,61]

6.3.5. Megbeszélés

A kérdéiv adaptalasat a Michael Sullivan engedélyével kezdtik meg. Harmadik
vizsgalatunkban, kronikus betegséggel nem diagnosztizalt személyek korében igazoltuk a
Féjdalom Katasztrofizalas Kérd6iv haromfaktoros — rumindacio, felnagyitas, tehetetlenség
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— struktarajat. A kérdéiv megfelelé belsé konzisztencia mutatokkal rendelkezett. A ndk
magasabb pontszamot értek el a Ruminacio alskalan, mint a férfiak. Sullivan és
munkatarsai (1995) vizsgalataval ellentétben a Tehetetlenség alskalan a férfiak és ndk
pontszamai kozott jelen mintdban nem talaltunk eltérést.

Eredményeink igazoltak, hogy a Kkatasztrofizalas az érzelmi instabilitassal
(neuroticizmussal) kapcsolatban all. Goubert, Crombez és van Damme (2004) szerint az
érzelmi instabilitds a fajdalmi katasztrofizalasra hajlamosithat. A neuroticizmus magas
szintje a kis intenzitasu fajdalmat is fenyeget6vé teszi, ez pedig kedvez a katasztrofizalas
folyamatanak.

Vizsgalatunkban a katasztrofizalds az érzelemszabalyozasi deficitmutatokkal, a
DERS o6t alskalajaval pozitiv kapcsolatban allt. Az érzelemszabalyozasi nehézségek
minden fenyegetd inger — igy a fajdalmi inger — kezelését befolyasolhatjak. A DERS ¢és a
katasztrofizalas kapcsolataban az Erzelmi tudatossag hianya (DERS alskala) kivételt
képezett, a Ruminacio alskalaval gyenge negativ 0sszefliggésben (r=-0,14) allt. Ez ismét
erdsiti, hogy ez az alskala az érzelmekre valo figyelem hidnyanak mindségét nem képezi
le.
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6.4 vizsgalat: Erzelemszabalyozas rheumatoid arthritis-ben és
fibromialgiaban

6.4.1. A kérdésfeltevés megfogalmazasa

Vizsgalatunkban rheumatoid arthritis-es és fibromialgias személyek bevonasaval
teszteltiik a korai maladaptiv sémak és az érzelemszabalyozas, valamint a betegség fizikai
funkcionalasra gyakorolt hatasa kozotti kapcesolatot. Ezt kiegészitettiik a pszichés jollét
mérésével is, feltételezve, hogy a jobb érzelemszabalyozas és a korai maladaptiv sémak
hidanya kedvezébb pszichés jollét-mutatokkal tarsul. Az érzelemszabalyozas
feltérképezését nem korlatoztuk a negativ érzelmek kezelésének kérddives mérésére. Az
alexitimia skala ¢és az érzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv mellett a negativ érzelmek
generalasaban jelentds szerepet betoltd ruminativ gondolatok tartalmainak feltarasara is
torekedtiink.

A negativ érzelmek szabalyozasa mellett célként tiiztiik ki a pozitiv érzelmek
generdlodasanak vizsgalatat is. Az affektusok dinamikus modellje alapjan (Zautra,
Smith, Affleck, Tennen, 2001) feltételeztiik, hogy stresszes (fajdalmas) iddszak alatt a
pozitiv érzelmek fenntartdsanak képessége pszichés egészségvédd hatassal jar (Zautra,
Johnson, Davis, 2005). A kiilonboz6 pozitiv érzelmeket keltd aktivitasokba valo
bevonddas kapcsolatban allhat a fajdalom elfogaddsaval és a pszichés jolléttel.

Az érzelemszabalyozas mutatdinak kibovitése mellett a fajdalom és a fizikai
funkcionalas méréseit is finomitottuk az elsé¢ vizsgalatunkhoz képest, vizsgaltuk a
katasztrofizalast, amely a fajdalmi intenzitds ¢és a fajdalmi viselkedés egyik
legpregnansabb prediktora (Sullivan ¢és mtsai, 2001) és feltételezhetGen a testi-lelki
funkcionalasra is kifejti hatasat, valamint a raminaciot is.

A rumindcié — mint kognitiv érzelemszabalyoz stratégia — a  stresszor okozta
negativ érzelmi allapotot tartdsitja, és a figyelmet a szituacido leginkabb stresszteli
aspektusara iranyitja (1 a figyelem iranyitasa mint el6zményfokuszi érzelemszabalyozasi
stratégia, Gross, 2002). A ruminécié egyfajta perszeverativ kognicio, amely egyszerre
tekinthet stresszornak és a pszichoszocidlis stresszor hatasat mediald tényezonek
(Brosschot és mtsai, 2006), és amely tartés arousallel (Ursin, 2000) és negativ
affektivitassal (gyakorta szorongassal) jar egylitt.

Fentebb amellett érveltiink, hogy kronikus fajdalomban a szenvedés az én
integritasanak észlelt fenyegetettségébdl vagy karosodasabol fakadhat, amelyet a
fajdalommal Osszefiiggd kovetkezmények (pl. korlatozottsag) és a veszteségélmény alakit
(Chapman ¢s Gavrin, 1999). Ezért feltételezhetd, hogy a ruminativ gondolatok jelentds
része a betegséggel kapcsolatos fizikai és pszichoszocialis aktualis vagy jovobeli
veszteségek, valamint a kontroll hidnya koré Osszpontosul. Azonban nemcsak a
betegséggel kapcsolatos problémak lehetnek a ruminativ gondolatok ,,targyai”. Aktualis
vagy éppen multbéli stresszorok (pl. csaladi problémak) reprezentacioi (Brosschot, 2002)
is fokozhatjak a fizikai fajdalmat.

Pozitiv érzelmek generdlasa testi és szomatizacios betegségekben. A pozitiv
érzelmek csokkent volta fibromialgiaban (Zautra, Fasman, Reich és munkatarsai, 2005)
véleményiink szerint az Onmotivalds képességének deficitjeivel hozhatd kapcsolatba.
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Ennek megfelelden kiilonbséget varunk a pozitiv érzelmeket generald tevékenységek
jellege kozott. Egy korabbi sajat vizsgalatunk (Kokonyei és mtsai, 2004) eredményei
alapjan feltételezziik, hogy a pozitiv érzelmeket generald tevékenységek fibromialgidban
kevésbé tamogatjdk az Un. intrinzik szikségletek (kompetencia, autonéomia és
kapcsolodas) kielégiilését. Vizsgalatunkat éppen ezért kiterjesztjiik a pozitiv érzelmeket
(els6sorban 6romot) okozo tevékenységek feltérképezésére, és elemzésiikben az alapvetd
sziikségleteket tamogato jellegiik kiindulopontként szolgal.

6.4.2. Hipotézisek

6.4.2.1. Fajdalom elfogadasinak és a fajdalom Kkatasztrofizilasanak a hatisa a
fajdalmi intenzitdsra és a betegséggel tarsulé tiinetekre, és a fizikai funkcionaldsra
(korlatozottsagra vagy rokkantsagra)

Feltételezziik, hogy a fajdalmi katasztrofizalas fokozott fajdalmi intenzitassal (Sullivan és
mtsai, 2001), és rosszabb fizikai funkcionalassal (Sullivan és mtsai, 2001) és tobb
betegséggel Osszefiiggd tiinettel tarsul. Ezzel ellentétben a fajdalom elfogadasa
alacsonyabb fajdalmi intenzitassal, jobb fizikai funkcionalassal és kevesebb tiinettel
(Viane és mtsai, 2003; McCracken és Eccleston, 2005) jar egyiitt.

Feltételezziik, hogy a fajdalmi katasztrofizalas a fizikai funkcionalasra a fajdalmi
intenzitason keresztiil fejti ki hatasat. Vagyis a fajdalom-katasztrofizalas sulyosbitja a
fajdalom intenzitasat, a fokozott fajdalom viszont rontja a fizikai funkcionalast. Eszerint
a fajdalmi intenzitas kozvetitd szerepet tolt be a katasztrofizalas és a fizikai funkcionalas
kapcsolataban. Ezzel ellentétben a fajdalom elfogadas a fajdalom intenzitasanak
csokkentésén keresztiil kedvezden befolyasolhatja a fizikai funkcionalast. Ezeket az
Osszefuiggéseket az alabbi sematikus modell fejezi ki (folytonos vonal pozitiv, a
szaggatott vonal negativ kapcsolatot jelol; 6.4-1. dbra).

6.4-1. dbra A fajdalom katasztrofizalas, a fajdalom elfogadasa és a fajdalmi intenzitds, valamint
a fizikai funkcionalds feltételezett kapcsolata

v

Fajdalom elfogadasa .-~ ’ T

6.4.2.2. A pszichés jollét meghatarozéi

Feltételezziik, hogy a pszichés jollét magyarazatdban mind a sémak, mind az
érzelemszabalyozasi mutatok szerepet jatszanak, tovabba a gerincbetegekkel végzett
vizsgalat eredményei alapjan, hogy a sémak a jollétre az érzelemszabalyozasi mutatokon
keresztiil fejtik ki hatasukat. Feltételezziik, hogy az érzelmi labilitas (vagy mas
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terminussal a neuroticizmus) is az érzelemszabalyozasi nehézségeken keresztiil fejti ki
hatasat a pszichés jollétre.

Feltételezziik tovabba, hogy a fizikai funkcionalas, a depressziv hangulat és a
pszichés jollét kozott kapesolat van (1. Miles és mtsai, 2005) tovabba a fajdalom
elfogadasa és a pszichés jollét mutatoi kozott pozitiv, mig a katasztrofizalas és a pszichés
jollét mutatoi kozott negativ kapcesolatot varunk (Vowles és mtsai, 2007; Viane €s mtsai,
2003). Ezeket az Osszefliggéseket az alabbi sematikus modell fejezi ki (folytonos vonal
pozitiv, a szaggatott vonal negativ kapcsolatot jel6l; 6.4-2.dbra).

6.4-2. dbra A pszichés jollétet magyardazo valtozok hipotetikus modellje

Fajdalom elfogadasa

Fajdalom katasztrofizalas

6.4.2.3. A depressziv hangulat bejosléi

Az elméleti bevezetében bemutatott empirikus adatok alapjan a fajdalmi katasztrofizalast
és a fajdalom elfogadasat a depressziv hangulat szignifikans magyarazovaltozoiként
kezeljik. A fizikai funkcionalasi nehézségeket — mint veszteségeket — az érzelmi
labilitast ¢és el6z6 vizsgalatunk alapjan az érzelemszabalyozasi nehézségeket is a
lehetséges magyarazo (oki) valtozokhoz soroljuk. Feltételezziik, hogy az érzelmi labilitas
¢s a maladaptiv sémak a depressziv hangulatra az érzelemszabalyozasi nehézségeken
keresztiil fejtik ki fokozo hatasukat. Ezeket az Osszefiiggéseket az alabbi sematikus
modell fejezi ki (folytonos vonal pozitiv, a szaggatott vonal negativ kapcsolatot jelol; 6.4-
3. abra).

6.4-3. abra A depressziv hangulatot magyardzo valtozok hipotetikus modellje

Erzelmi labilitas Maladaptiv sémak

Erzelemszabélyozési deficit — depressziv hangulat ¢
T A " fizikai funkcionalas
Fajdalom katasztrofizalasa i

Fajdalom elfogadasa ---------ommommmoam |
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6.4.2.4. Ruminativ gondolatok

Feltételezziik, hogy a ruminativ gondolatok egy része a betegség lehetséges negativ
hatasai — pl. rokkantsag, csaladi kapcsolatok megromlasa, értéktelenség érzése — koré
épil. Azok a v.sz.-ek, akikre jellemzd, hogy a betegségiik lehetséges negativ hatasait
ruminaljak, feltételezhetden rosszabb funkcionalasi mutatokkal jellemezhetoek. A
betegséggel kapcsolatos ruminacié minden bizonnyal noveli a katasztrofizalas esélyét és
csokkenti az elfogadast.

A ruminativ gondolatok eléfordulasanak gyakorisaga és a fizikai funkcionalas és pszichés
jollét mutatdi kozott kozepes er6sségili negativ kapcsolatot varunk (Brosschot és mtsai
2005, 2006). Mivel a ruminéci6 a negativ érzelmek novekedésével tarsul, a depresszidval
pozitiv kapcsolatat feltételezziik (Brosschot, 2002).

6.4.2.5. Pozitiv érzelmeket generalo tevékenységek

Feltételezziik, hogy a betegség mint trauma fokozza az Osszetartozasi sziikségletet
(Kulcsar, 2005a), igy elsésorban a kapcsolodas pszicholdgiai sziikségletét kielégitd
tevékenységek lesznek a mindennapokban legjutalmazobb jellegiiek.

6.4.2.6. A RA-es és a fibromialgids csoport dsszehasonlitasa

Feltételezziik, hogy a fibromialgias csoportban rosszabb érzelemszabalyozasi mutatokat
detektalunk. Az Erzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv minden skalajan — érzelmi
reakciok elfogadhatatlansaga, érzelmi tudatossag hianya, érzelmi tisztasag hidnya, az
impulzuskontroll zavarok, stratégiakhoz valo korlatozott hozzaférés és a célvezérelt
viselkedés fenntartasanak képességei —, valamint az alexitimia Erzelmek azonositisanak
nehézségei (DIF) komponensének (De Gucht és mtsai, 2003; Waller és Scheidt, 2006)
magasabb értékeit varjuk a fibromialgias csoportban.

A fajdalom intenzitds, a fizikai funkcionalas és a pszichés jollét alacsonyabb, a
katasztrofizalds magasabb  értékeit feltételezzik a  fibromialgids csoportban.
Fibromialgiaban a fajdalom és az egyéb tiinetek ,,megmagyarazhatatlan” volta miatt a
jelentéskeresés nehezitett, igy a fajdalom elfogadasa ebben a csoportban alacsonyabb
lesz, mint a hasonlo tiinetekkel jellemezhetd, de a kimutathatd organikus elvaltozasokkal
jar6 RA esetében.

Nyitott kérdések elemzése: Feltételezziik, hogy a ruminativ gondolatok elemzése a
fibromialgidsok csoportjaban tobb veszteséggel kapcsolatos tartalmat eredményez. Ezt a
hipotézisiinket a funkcionalis stresszbetegségek gondoskodo-oltalmazé  valasz
deficitmodelljére (1. Kulcsar és Kokonyei, 2004) alapozzuk. Ezzel a modellel
Osszhangban feltételezziik, hogy a korai maladaptiv sémak magasabb ardnyban a
fibromialgias csoportban érhetdk tetten, pontosabban a sématartomanyokon a
fibromialgias csoport magasabb atlagpontszamokat ér el az RA-s csoporthoz képest.

Zautra és munkacsoportja eredményei alapjan (l. elméleti bevezetd 5. fejezet)
feltételezziik, hogy a pozitiv érzelmeket generald tevékenységek a fibromialgias
csoportban —az RA-s csoporttal dsszehasonlitva — kevésbe allnak rendelkezésre. Sajat
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korabbi vizsgalatunkban differencialatlan szomatoform zavarban szenved$ nébetegeket
fokozott extrinzik értékkovetés jellemzett (Kokonyei és mtsai, 2004). Ez alapjan
feltételezziik, hogy a fibriomialgias csoportban a pozitiv érzelmeket generald
tevékenységek kevésbé elégitik ki a kapcsolodas, kompetencia és autonomia
sziikségleteit.

6.4.2.7. Kontrollalandé tényezék

Az el6z0 vizsgalathoz hasonléan a komplexebb elemzésekben az életkort, az iskolai
végzettséget, betegség fennallasanak idejét kontroll alatt tartottuk.

6.4.3. Vizsgalati személyek

Vizsgalati mintank rheumatoid arthritis-ben és fibromialgiaban szenved$ személyekbol
allt.

Bevdlasztasi  kritériumok: A vizsgalati személyeket orvosi diagnézis alapjan
valasztottuk ki. A rheumatoid arthritis (RA) orvosi diagndzisanak alapjat az Amerikai
Reumatologiai Tarsasag (ACR: American College of Rheumatology) 1987-es
klasszifikacios kritériumai képezik (1. Rojkovich és Gergely, 2006). Ezek: reggel egy
oranal hosszabban tartd iziileti merevség, legalabb 3 iziilet duzzanata, a kéz
kisiziileteinek duzzanata, szimmetrikus iziileti duzzanat, rheumatoid csomo, rheumatoid
faktor pozitivitas és jellemz6é radioldgiai elvaltozasok. A felsorolt hét kritériumbol
legalabb négynek kell teljesiilnie.

A fibromialgia diagnosztikus kritériumait az ACR 1990-es klasszifikacioja
tartalmazza (1. Kelemen, 2001). A diagndzis felallitdsdhoz minimum harom hoénapja
fennallo mindkét testfélre kiterjedd, valamint a deréktol lefelé és felfelé is jelentkezd
generalizalt fajdalom és az n. tenderpontok nyomasérzékenysége is sziikséges. Ez utobbi
azt jelenti, hogy a testszerte szimmetrikusan elhelyezkedd 18 tenderpontb(’)149 (legalabb)
11 esetében digitlis (ujjal valo) tapintasra (4 kp/cm’-nek megfeleld nyomasra) fajdalom
jelentkezik (a nyomasérzékeny pontok elhelyezkedését 6.3-5. abra mutatja). Tovabbi
kritérium, hogy a tiineteket organikus elvaltozasok nem magyarazzak.

Az életkort tekintve szigort kritériumokat nem alkalmaztunk, alsoé korhatarként a
25. életévet jeloltiik meg (az elemzésekben az életkort kontroll alatt tartottuk).

A fibromialgia betegsége elsdsorban a noket érinti (né-férfi arany: 9:1) (Wolfe,
Ross, Anderson, Russell, Herbert, 1995), és rheumatoid arthritis-ben is jelentés ndi
tulsuly talalhato (1. Kulesar, 1993, 207.0), ezért mindkét csoportba csak nébetegeket
valasztottunk be.

* A tenderpont megnyomasaval nem kisugarzo jellegii fajdalom keletkezik. A tenderpontokat elkiilonitik a
triggerpontoktol, amely koriilirt nyomasérzékeny izomcsomo (1. Kelemen, 2001).

116



6.4-4. dbra A nyomdsérzékeny (iin. tenderpontok) elhelyezkedése fibromialgiaban
(Nampiaparampil és Shmerling, 2004, nyomdn)

Altalanos  kizardasi  kritériumok: Krénikus belgyogyaszati betegség, organikus
idegrendszeri betegség, nagy-pszichiatriai korkép

A mintaelemszam meghatdrozasa: A hipotéziseink nagyrészt a valtozok kozotti
egyiittjarasokra épiiltek. Valtozok kozotti egyiittjaras mérsékelt nagysagu, 0,3 hatasméret
mellett (r) és a P(power)=0,8 koriili statisztikai er6t mértékiil beallitva a feltételezett
Osszefliggések kimutatashoz a vizsgalati mintat 82 fében hataroztuk meg (Erdfelder,
Faul, Buchner, 1996). Masrészt a két csoport dsszehasonlitasara vonatkozo hipotéziseket
teszteléséhez mérsékelt nagysagu 0,25-as  hatasméretet (Cohen f) elvarva ¢és
P(power)=0,80 koriili statisztikai er6t mértékiil allitva a sziikséges minimum
mintanagysagot csoportonként kb. 62-62 foben hataroztuk meg.

A vizsgadlati minta: A vizsgalatunkban a kérdéivesomagot Osszesen 83-an toltotték
ki: 57 rheumatoid arthritis-szel és 26 fibromialgiaval diagnosztizalt személy. Ot
kérdéivesomag a hianyos kitoltés miatt nem keriilt feldolgozasra. A végsé mintat 55 RA-
szel és 23 fibromialgidval diagnosztizalt személy alkotja (N=78). A fibromialgias
betegesoport esetében a megeélzott 62 f6 dsszegyijtése jelentds akadalyokba iitkozott.
Annak ellenére, hogy a szakirodalom szerint a reumatologiai rendeléseken és osztalyokon
megforduld betegek 20%-a fibromialgis (1. Blotman és Branco, 2007; Kelemen, 2001),
az ezzel a diagnoézissal nyilvantartott betegek szama itthon alacsonynak bizonyult. Ezért
az elemzéseket nem a két csoport kiilonbségeire, hanem a valtozok kozotti kapcesolatok
tesztelésére épitjiikk. Bar a két csoport eredményeit a megfeleld statisztikai probakkal
Osszevetjiikk, ezeket az elemzéseket tajékoztatd jelleglinek itéljiik. A két csoport
kiilonbségeinek hatasméretét (1. 6.4-6. tabldzat) figyelembe véve utolag teszteltiik, hogy a
fibromialgias csoport elemszama mennyire csokkenti le a t-proba statisztikai erejét. A
rokkantsagi index kivételével a két csoport kozott szignifikans kiilonbséget jelzé mutatok
esetében nem csokken a statisztikai eré 0,80 ala (Erdfelder és mtsai, 1996; Faul és mtsai,
2007).
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6.4.4. Eszkozok

Az adatlap az alapvet6 demografiai adatok — nem, sziiletési id6 (év, honap), csaladi
allapot, gyermekek szama, iskolai végzettség és gazdasagi aktivitas, lakohely — mellett a
betegség tipusara, fennallasanak idejére, egyéb betegségek jelenlétére és az dnmindsitett
egészségi allapotra vonatkozo kérdéseket tartalmazott

6.4.4.1. A fajdalom intenzitasa és a betegséghez tarsulé tiinetek megitélése

A fajdalom atlagos intenzitasanak megitéléséhez mindkét csoportban 11 fokt vizualis
analog skalat alkalmaztunk (0: semmilyen fajdalom; 10 legintenzivebb fajdalom). A
betegséggel Osszefliggd tiinetek/problémak eléfordulasat a v.sz.-eknek szintén 11 foku
vizualis analog skalan kellett megitélniiik. Ezeket a kérdéseket egy, a fibromialgia
hatdsait méré kérddiv (FIQ; Fibromyalgia Impact Questionnaire; Burckhardt, Clark,
Bennett, 1991; Bennett, 2005) alapjan allitottuk 6ssze. Az elmult egy hétre vonatkozoan a
fajdalom kellemetlenségét (mennyire volt rossz), a faradtsagot, a reggeli iziileti
merevséget, valamint felkeléskor tapasztalt kozérzetet kell értékelni. Ezek a panaszok €s
problémak mindkét betegesoport esetében relevansak (Katz és Yelin, 2001; Glass, Park,
Minear, Crofford, 2005; Zautra, Fasman, Parish, Davis, 2007; Landis, Frey, Lentz,
Rothermel, Buchwald, Shaver, 2003).

A betegséggel Osszefliggd tételekre adott valaszokon fékomponens elemzést
végeztiink, ezt az eredmények részben kozoljik.

6.4.4.2. Egészségi Allapot Kiértékelé Kérdéiv, ,Rokkantsigi Index” (HAQ-DI;
Health Assessment Questionnaire, Disability Index; Fries, Spitz, Kraines, Holman, 1980).

A kérdoiv a betegség alapvetd fizikai funkciokra — oOltozkodésre, felkelésre, evésre,
jarasra, higiénére, targyak elérésére és megragadasara, hazimunka elvégzésére — valod
hatasat a felmérést megel6zé egy hétre vonatkozdan négyfoku skalan (0: nehézség
nélkiil; 1: némi nehézséggel; 2: komoly nehézséggel; 3: nem vagyok képes ra) méri.

Emellett a felsorolt fizikai funkcionalashoz igénybe vett eszk6zok hasznalatat — bot,
jarokeret, manko, toloszek, specialis szék, specialis konyhai eszkozok, 6ltozkodést segitd
eszkozok, emelt WC iildke, Furdokadszék, konzerviivegnyito, fiirdékadra szerelt
kapaszkodd, hosszlnyelii eszkozok —targyak elérésére, hosszinyeli eszkozok
tisztalkodashoz. A kérd6iv kitdltése soran a felsorolt milkodésmodokhoz masok
segitségének igénybevételét is jelezni kell.

A HAQ-DI-t t6bb mint 60 nyelvre adaptaltak, és megbizhato és valid eszkoznek
bizonyult (Bruce és Fries, 2003). Teszt-reteszt reliabilitdas 0,87-0,99 kozott mozog.
Kritériumvaliditasat tamogatja, hogy a kérd6iv Osszpontszama és a megfeleld
teljesitményfeladatok (jaras, 6ltozkodés stb.) kozotti korrelacio 0,71-0,95 kozott mozog.
Konstruktumvaliditasat szamos mutatoval valo egyiittjarasa timogatja (pl. a funkcionalas
megfeleld szintjével, a produktivitassal, a morbiditassal, az egészségiigyi ellatas
hasznalataval, a mortalitassal és a depresszioval).
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A Rokkantsagi Index (Disability Index) a nyerspontszamok atalakitasaval hozhatod
létre: 1. a nyolc fizikai funkcid mérésére szolgalo tételek koziil a maximum értékeket
kodoljuk 2. ezeket a maximum értékeket Osszeadjuk majd elosztjuk 8-cal. Az igy kapott
index 0-3 pontérték kozott mozog. A kérddivet Magyarorszagon a Budai Irgalmasrendi
Koérhazban alkalmazzak, a kérdéivet Kelemen Judit bocsatotta rendelkezésemre. Jelen
vizsgalatban a kérddiv bels6 konzisztencidja megfeleld volt (Cronbach a: 0,75).

6.4.4.3. Ruminativ gondolatok

A ruminativ gondolatok feltarasara harom nyitott kérdést fogalmaztunk meg, amit a
kérddiv felvételben kozremiikodd személy a vizsgalati személyeknek szoban tett fel. A
ruminaciot mérd kérddivek (pl. Rumination and Reflection Questionnaire, RRQ, Trapnell
és Campbell, 1999; Revised-Rumination and Reflection Scale; Fleckhammer, 2004)
helyett azért dontottiink ennek a modszernek az alkalmazasa mellett, mert célunk a
ruminativ gondolatok konkrét tartalmanak a felderitése volt. Emellett a v.sz.-eknek a
ruminativ gondolatok eléfordulasi gyakorisagat hatfoku skalan is meg kellett itélnitik (0:
nem jut eszembe ilyen gondolat, 5: nagyon gyakran (szinte mindennap ).

A harom kérdés igy hangzott: 1. Vannak-e olyan gondolatai, amikt6l nem tud
szabadulni. Idénként azon veszi észre magat, hogy Ujra és Ujra ezekre gondol? 2.
Stresszes/fajdalmas idészakokban vannak-e ilyen gondolatai? 3. Aggodik-e, hogy a
jovoben bekovetkezhet valamilyen esemény? Idénként azon veszi észre magat, hogy tjra
és Ujra erre gondol?

A nyitott kérdésekre adott valaszokat tartalomelemzésnek vetettiik ald. A
betegséggel, pontosabban annak kovetkezményeivel kapcsolatos aggodalmakat: a csaladi
¢életre, fizikai funkcionalasra (lehetséges rokkantsagra), munkara kifejtett hatasokra,
valamint a fajdalom fokozodasara vonatkozo tartalmakat kiilon-kiilon is jeldltiik, ill.
azutan ezeket Osszevonva az elemzések egyik valtozojaként is alkalmaztuk. Kiilon
kodoltuk a multbeli és a jovére vonatkozo stresszorok — koztiik nem a betegséggel
kapcsolatos veszteségek (pl. kozeli hozzatartozo halala) és az aktualis stresszorok (pl.
csaladi problémak) — eléfordulasat. A kérdésekre adott valaszokban a halalfélelem is
megjelent. Tobben elmondtak, hogy mar gondoltak az 6ngyilkossagra vagy mar volt
ongyilkossagi kisérletiik.

A kérdésekre adott valaszokat két pszichologiaban jartas, de a vizsgalat hipotéziseit
és a v.sz.-ek csoportba tartozasat nem ismerd fliggetlen kodold elemezte, majd az
eltéréseket — kozos megbeszéléssel — feloldottak.

6.4.4.4. A pozitiv érzelmeket generalé tevékenységek

A vizsgalati személyeket arra kértiik, hogy szamoljanak be azokrél a mindennapi
tevékenységekrél, amelyek Oromet okoznak nekik. Ellenérzd kérdéssel biztositottuk,
hogy valoban a leginkdbb &romteli tevékenységeket emlitik meg: oOtfokt skalan
megitéltettiik a tevékenység okozta 6romot, kellemes allapotot.
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Egy korabbi vizsgalatunkban (Kokonyei és mtsai, 2004) differencialatlan
szomatoform zavarban szenvedé ndék személyes torekvéseit (hétkoznapokban jol
azonosithat céljait) fokozott kiilsé determinaci6 és extrinzik értékkovetés jellemezte. Ezt
a csokkent autondmiaval és a csokkent Onaktualizacioval hoztunk kapcsolatba. Elsd
elemzési szempontunkat eszerint hataroztuk meg. Nevezetesen: a tevékenységeket az
alapveté sziikségletek — autonomia, kompetencia, kapcsolodas -, tovabba egyéb,
univerzalisnak tekinthetd sziikségletek kielégiilése szempontjabol értékeltiik. Ehhez a
Sheldon és Kasser (1995) szerzoparos altal dsszeallitott ,,sziikségletlistat” alkalmaztuk,
amely a mar emlitett harom sziikségleten tl az 6naktualizacio, a fizikai ,,viragzas”, az
orom-stimulacid, a pénz-luxus, a biztonsag, az onértékelés és a népszeriiség-befolyas
sziikségleteit tartalmazta.

Alkalmaztuk tovabba Crooks (2007) fibromialgiasokkal felvett interjuinak egyik
elemzési szempontjat: a tevékenységek fizikai terét (hazon, lakason beliil, ill. mashol
zajlik) és szocialis kozegét (csalad, baratok, mas szocialis kapcsolatok).

Felhasznaltuk Verbrugge ¢és mtsai (1996 idézi Katz ¢és Morris, 2007)
kategoriarendszerét is: kotelezé aktivitasok, elkotelezett aktivitasok €s a tetszés szerinti
aktivitasok. A kotelezd aktivitasok csoportjaba a tiléléssel és az Onfenntartassal
kapcsolatos tevékenységek kertilnek, ugy mint a higiénia, a taplalkozas, a kozlekedés. Az
elkotelezett aktivitasok a f6 szocidlis szerepekkel Osszefliggd tevékenységekbdl allnak
(pl. munka, gyermeknevelés). A tetszés szerint vagy kedvtelésbol 1izott aktivitasok kozé
sorolhatjuk a baratokkal valo talalkozast, a szabadidés tevékenységeket, az onkéntes
munkat, a spiritudlis élményeket. Kiilon kodoltuk Kulcsar (2007b) elemzése alapjan a
természetes kornyezetben eltoltott idot, amely az érzelemszabalyozasban és a testi-lelki
funkcionalasban (gyogyulasban) jelentGs szerepet jatszhat.

A kérdésekre adott valaszokat két pszichologiaban jartas, de a vizsgalat hipotéziseit
és a v.sz.-ek csoportba tartozasat nem ismerd fiiggetlen kodolo elemezte, majd az
eltéréseket — kozos megbeszéléssel — feloldottak.

6.4.4.5. Kronikus Fajdalom Elfogadasa Kérdéiv (Chronic Pain Acceptance
Questionnaire, McCracken, Vowles és Eccleston, 2004)

A kérdoiv elsd valtozatat Geiser (1992, idézi McCracken, Vowles és Eccleston,2004)
dolgozta ki. Az eredetileg 34 tételes kérd6ivet McCracken, Vowles és Eccleston (2004)
revidealta. Az 0 kérddiv 20 tételes, a fajdalom elfogadasat két komponens segitségével
méri: (1) az aktivitasokban valo részvétellel és (2) és a fajdalmi hajlandésaggal (pain
willigness). A masodik komponens azt jelenti, hogy a kronikus fajdalommal €16 beteg
belatja, hogy a fajdalom folyamatos elkeriilésére és a kontrollalasara tett ismételt
kisérletek nagyrészt kudarcra vannak itélve. A két alskala reliabilitasa (Cronbach a:0,82
¢és 0,78) és az 6sszpontszam reliabilitasa megfelel6.

A kérdoiv validitasat a fajdalommal vald megkiizdés konstruktumatol valo
megkiilonboztetéssel igazoltdk (McCracken ¢és Eccleston, 2003). A  kérddivet
Magyarorszagon a Budai Honvéd Koérhaz Gerincgyogyaszati és Rehabilitacios osztalyan
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tobb  kutatasban alkalmazzak.® Vizsgalatunkban a kérdéiv megfelels  belsé
konzisztenciat mutatott (Cronbach a: 0,80).

6.4.4.6. Pszichés Jollét Kérdéiv (Psychological well-being scale; Ryff, 1989; 1995)

Ryff (1989) az altala kidolgozott pszicholdgiai jollét modelljét elméleti tesztszerkesztési
modszerrel operacionalizalta. A Pszichologiai Jollét kérddiv 18 tétele 6 alskalat foglal
magaba: (1) Autonomia, (2) Személyes novekedés (3) Kornyezeti hatoképesség
(mastery), (4) Eletcélok, (5) Kapcsolatok, (6) Onelfogadas. Mindegyik alskala 3-3 tételt
tartalmaz. Az allitasokkal valo egyetértés mértékét a kitolto személyek egy hatfoku Likert
tipusu skala segitségével értékelhetik. Az egyes alskalak belsé konzisztencidja magas (a
Cronbach-a értékek 0,86 és 0,93 kozottiek). A teszt-reteszt reliabiltas értékei is magasak,
0,81 ¢és 0,88 kozott mozognak. A kérddiv validitasat igazolja, hogy a ,pozitiv”
funkcionalds szdmos mutatdjaval — pl. élettel valo elégedettséggel, érzelmi egyenstllyal,
onbecsiiléssel — pozitiv, és értelemszeriien a negativ miikodést jelz6 mutatokkal — példaul
a depresszioval — negativ egyiittjarast mutat (Ryff, 1995). Magyarra Olah (2005)
adaptalta (104. o). Elemzéseinkben az Osszpontszamot alkalmaztuk, amelynek belsd
konzisztenciaja megfeleld volt (Cronbach a: 0,70).

6.4.4.7. Young-féle Séma Kérdéiv (Young Schema Questionnaire; Young, 1999)

El6z6 vizsgalatunk leirasanal ezt a kérdGivet bemutattuk. A masodik vizsgalatunkban
felhasznalt tobb kérd6iv, ill. a ruminacidé és a pozitiv tevékenységek vizsgalatanak
modszere meghosszabbitotta a kitoltési idot. Emiatt a sémakérddiv roviditett valtozata
mellett dontottiink. Az 5 f6 sématartomanyt a roviditett kérddiv 75 tétel segitségével
méri.

Az  Elszakitottsag/elutasitottsag ~ sématartomany sémai. (1) Elhagyatottsag-
instabilitis séma, (2) Bizalmatlansig-abizus séma, (3) Erzelmi deprivacio-
érzelemmegvonas séma, (4) Csokkentértékiiség-szégyen séma, (5) Tarsas izolacio-
elidegenedettség séma. A Kdrosodott autonomia és teljesitoképesség sématartomdany
sémai: (1) Dependencia-inkompetencia séma, (2) Sériilékenység-veszélyeztetettség séma,
(3) Osszeolvadtsag-éretlenség séma, (4) Kudarcra itéltség séma. A Hatdrok/korlatok
karosodott volta sématartomany sémai: (1) Feljogositottsag-grandiozitas séma, (2)
Elégtelen onkontroll-6nfegyelem séma. A Koros madsokra iranyultsag sématartomany
sémai: (1) Behodolas séma, (2) Onfelaldozas séma, (3) Elismerés-hajszolds séma. Az
Aggalyossig és gatlds sématartomany sémai: (1) Frzelmi gatoltsig séma, (2)
Konyortelen mércék-hiperkritikussag séma.

Az elsé vizsgalatunkhoz hasonldéan a sématartomanyok belsé konzisztenciaja
megfelelének bizonyult (1. 6.4-1. tablazat).

% A kérdéiv magyar valtozata Szent-Imrey Orsolya (2004) szakdolgozatiban talalhato meg.
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6.4.4.8. A tovabbi eszkozeink

Erzelmi labilitas  skdla,

Szomatizacio  skala;

Fdjdalom Katasztrofizalas

Skala;

Erzelemszabdlyozisi  Nehézségek Kérddiv, Torontéi  Alexitimia Skdla; Zung-féle
Onértékels Depresszio Skdala. A felsorolt kérddivek — egy belsé konzisztenciaja
megfeleld (6.4-1. tabldzat), kivétel a Torontdi Alexitimia Skala EOT faktora, az alacsony
belsé konzisztencidja (Cronbach o: 0,58) miatt ezt a faktort nem vontuk be az

elemzésekbe.
6.4-1. tablazat Az alkalmazott kérdéivek belsd konzisztencidja
Skalak N | Cronbach Skalak N | Cronbach
a a

DERS Az érzelmi reakciok 73 0,83 Rokkantsagi index (HAQ- | 78 | 0,85

elfogadhatatlansaga DI)

DERS Nehézségek a 73 0,78 Pszichés jollét 74 | 0,70

céliranyos viselkedés

fenntartasaban

DERS Impulzuskontroll 73 0,86 Zung Depresszio Skala 75 10,82

nehézségek

DERS Az érzelmi tudatossag | 73 | 0,74 Elszakitottsag/elutasitottsag | 69 | 0,93

hianya sématartomany

DERS Az 73 0,87 Karosodott autonomia és 69 | 0,91

érzelemszabalyozo teljesitéképesség

stratégiakhoz valo csokkent sématartomany

hozzaférés

DERS Az érzelmi tisztasag 73 0,75 Hatarok/korlatok 69 | 0,85

hianya karosodott volta
sématartomany

TAS-DIF 71 0,86 Koros masokra iranyultsag | 69 | 0,84
sématartomany

TAS-DDF 71 0,69 Aggalyossag ¢s gatlas 69 10,78
sématartomany

TAS- EOT 71 0,58 Katasztrofizalas 76 | 0,92

TAS total 71 0,87 Fajdalom elfogadasa 71 10,80

Erzelmi labilitas 71 0,83 Testi tiinetek 71 | 0,92

Alkalmazott roviditések: DERS:

alskala; EOT: Pragmatikus gondolkodas alskala

Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdsiv; TAS: Torontdi Alexitimia
Skala; DIF: Az érzelmek azonositasanak nehézségei alskala; DDF: Az érzelmek kifejezésének nehézségei
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6.4.5. Eljaras

A v.sz.-ek a Budai Irgalmasrendi Korhaz ¢és gyulai Pandi Kalman Korhaz Reumatologiai
Osztalyanak betegei koziil keriiltek ki. A kutatasi terv benyujtasat kovetden a Budai
Irgalmasrendi Korhazban a kutatasetikai bizottsag, a gyulai kérhazban a féigazgatod
engedélyezte, hogy a kritériumoknak megfelelé betegeket a kérddivek kitoltésére
megkérjiik. A budai koérhazbol mind rheumatoid arthritis-szel, mind fibromialgiaval
diagnosztizalt személyek, a gyulai korhazbol csak fibromialgiaval diagnosztizalt
személyek keriiltek a mintaba. A vizsgalatokra vagy kezelésekre érkezd betegeket az
orvosok iranyitottak a vizsgéalatvezetékhoz (harom hallgatohoz, ill. hozzam). Mivel a
vizsgalat nemcsak kérd6iv kitoltésbol allt, hanem olyan nyitott végii kérdéseket is
tartalmazott, amelynek a pontos értelmezését biztositani szerettik volna, ezért a
személyes talalkozast is sziikségesnek talaltuk. A talalkozas helyszine vagy az egyetem
(ELTE, PPK), vagy a korhaz, ill. sziikség esetén a beteg otthona volt. A v.sz.-ek a
személyes talalkozas alkalméaval toltottek ki az Egészségi Allapot Felméré Kérdéivet,
Zung-féle Onértékeld Depresszio Skalat, a Fajdalom Katasztrofizdlas Kérddivet és a
Pszichés JolIét és az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddivet. A tobbi kérddivet egy
felbélyegzett és megcimzett boritékba tettilk, és azzal az instrukcioval adtuk at a v.sz.-
eknek, hogy két héten beliil a kitoltott kérdéivesomagot postazzak vissza nekiink. A
személyes talalkozas altalaban 1-1,5 orat, az otthoni kérdéivesomag kitoltése pedig kb.
30-45 percet vett igénybe.

6.4.6. Eredmények

6.4.6.1. Adatredukcio

Az adatok konnyebb kezelhetdsége érdekében a fajdalomra és a betegséggel kapcsolatos
tiinetekre vonatkoz6 kérdéseket fékomponensanalizisnek vetettiik ald. A fékomponens az
eredeti valtozok varianciajanak kb. 69%-at képezi le, a betegség tiineti mutatéjanak
neveztiik el (6.4-2. tablazat).

6.4-2. tablazat A fajdalomra és a betegséggel kapcsolatos tiinetekre vonatkozo kérdések
[fGkomponenselemzése

Tételek Fékomponens | Kommunalitas
Atlagos fajdalom 0,885 0,729
Fajdalom kellemetlensége 0,858 0,736
Faradtsag 0,784 0,614

Reggeli kozérzet 0,838 0,702

Iziileti merevség mértéke 0,805 0,649
Magyarazott variancia 68,62%

123



A Sématartomanyokon masodlagos faktorelemzést végeztiink, kihagyva a
Hatarok/korlatok korlatozott volta tartomanyt, mivel ez a DERS egyik skalajaval
(Impulzuskontroll nehézségek) redundans. A négy skala Osszpontszama a Sémdk
elnevezést kapta, az eredeti valtozok variancidjanak 68%-at fedi le (6.4-3. tablazat).

6.4-3. tablazat A négy sématartomany fékomponenselemzése

Sématartomanyok Fékomponens | Kommunalitas
Elszakitottsag és elutasitottsag 0,903 0,815
Karosodott autonomia és 0,764 0,583
teljesitéképesség

Koros masokra iranyultsag 0,806 0,650
Aggalyossag és gatlas 0,862 0,743
Magyarazott variancia 67,93%

A DERS 6t skalajat (az Frzelmi tudatossag hidnya skéla kihagyasaval) fokomponens
analizisnek vetettiik ala. A fokomponens az eredeti valtozok varianciajanak 68%-at fedi
le. A tovabbiakban az elemzésekben az 6t skala Osszpontszamat (DERS total)
alkalmazzuk. Ez a valtozo az eredeti 6t skala varianciajanak kb. 68%-at fedi le (6.4-4.
tablazat).

6.4-4. tablazat Az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv 6t alskdldjanak

fékomponenselemzése
Alskalak Fékomponens | Kommunalitas
Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga | 0,733 0,537
Célvezérelt viselkedés fenntartdsanak | 0,868 0,754
nehézségei
Impulzuskontroll nehézségek 0,880 0,775
Erzelemszabalyozo stratégidkhoz valo | 0,927 0,859
csokkent hozzaférés
FErzelmi tisztasag hianya 0,686 0,471
Magyarazott variancia 67,93%

6.4.6.2. Leiré eredmények

A vizsgalatban 32-79 életév kozotti személyek vettek részt. A minta atlagéletkora: 54,83
(SD: 9,62). A rheumatoid arthritis-es betegek atlagéletkora: 55,00 (SD:11,04), a
fibromialgias v.sz.-eké: 54,43 (SD:6,70). A két csoport atlagéletkora kozott nem volt
szignifikans kiilonbség (t=0,228; p>0,05). Az atlagos betegségiddtartam a mintaban
13,36(SD:8,97) év (min: 1 max: 38). A v.sz.-ek 76,9%-a az elmult héten legalabb két
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napon tapasztalt reggeli iziileti merevséget, ez atlagosan 37,08 (SD: 46,38) percig tartott
(min: 2, max 250 perc).

A v.sz.-ek negyede szakmunkas végzettséggel (24,4% N=19), kozel 36%-a (N=29)
kozépfoka végzettséggel, 23,1%-a felséfoki végzettséggel rendelkezett. Hatan-hatan
altalanos iskolai, ill. felséfoku szakképesitésrol szamoltak be. A vizsgalati személyek
nagy része (57,7%-a, N=43) parkapcsolatban ¢l 18-en elvaltak, ketten hajadonok és 13-an
ozvegyek. 94,9%-uknak (N=74) van gyermeke. A vizsgalati személyek 38,9%-a
dolgozik. A nem dolgozok nagy része vagy nyugdijas (N=14) vagy rokkantnyugdijas
(N=33), négyen a betegségiik miatt nem tudnak munkat vallalni. A v.sz.-ek kozel 40%-a
(N=31) Budapesten ¢l, 38%-uk (N=29) varosban, 18-an kdzségben vagy faluban.

Egészségi allapotukat 5-en nagyon rossznak, 22-en rossznak, 33-an kozepesnek, 18-
an jonak itélik. Kortarsaihoz képest a v.sz.-ek fele (N=39) rosszabbnak itéli egészségi
allapotat, kb. negyediik ugyanolyannak tartja (N=20), 6ten jobbnak, négyen sokkal
jobbnak, tizen pedig sokkal rosszabbnak tartjak. A betegek 61,5%-a mas betegséget is
jelzett. Ez részben abbol adodik, hogy a RA és a fibromialgia mas zavarokkal valo
komorbiditasa magas.

A RA-es és fibromialgias csoport csaladi allapotukban (egyediil él vs. nem ¢él
egyediil; x2:1,884 p>0,05), gazdasagi aktivitdsukban (van munkdja vs. nincs; XZ:O,OOG
p>0,05 ) egyéb betegségek meglétében (x*=2,110 p>0,05) nem kiilonbdznek. Az RA-s
csoportban tendenciaszinten tobb budapestit taldlunk (*=5,241 p<0,1). Az RA-s
csoportban tobb az érettségizett és diplomas (N=41), mint a fibromialgias csoportban
(N=13) (5*=5,809; p<0,05).

6.4.6.3. Pozitiv érzelmeket generalo tevékenységek

Kotelezo, elkotelezett és kedvtelésbdl tizott tevékenység: hatan jeloltek meg un. kotelezd,
vagyis az Onfenntartashoz sziikséges tevékenységet, 49-en, ill. 48-an emlitettek
elkotelezett (a szocialis szerepekkel Osszefiiggd, pl. f6zés), és kedvtelésbol Gzott (pl.
keresztrejtvényfejtés, énekkarba jaras) tevékenységet. Megjegyezziik, hogy a szabadidés
tevékenységek koziil legtobben (24-en) az olvasast jelolték meg, 9-en a zenehallgatast,
11-en pedig a természetben eltoltott tevékenységet — pl. kertészkedést, sétalast,
kirandulast.

Fizikai tér: a ,négy fal” kozott tzheté kedvelt aktivitasokrol 51-en, mashol (mind
természetes, mind mesterséges kornyezetet figyelembe véve) 33-an szamoltak be.
Erdemes megemliteni, hogy az internctezés mint a virtualis tér kitagitisa néhany
valaszban (N=3) megjelent.

Szocialis tér: ha a kedvelt aktivitas szocialis kozegben tortént, akkor ez gyakran a csaladi
kort érintette, 37-en adtak ilyen valaszt. 22 valaszban jelent meg a csaladi kortdl eltérd
(pl. barati, munkahelyi, klubtarsasag) tarsas kozeget érintd tevékenység.

Sziikségletek: A kapcsolodas sziikségletét — pl. unokakkal valod egyiittlét, egyiitt eltoltott
este vagy vacsora, klubba jaras — kielégitd tevékenységet 55-en emlitettek, a
kompetenciat kielégitd tevékenységet — pl. egy jO vacsora elkészitése, meg tudok varrni
valamit — 16-an, és az autonomiat — pl. magam tempojaban végezhetek egy feladatot —
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kielégitt 6-an. Erdemes megemliteni, hogy tdbben (N=13) szamoltak be olyan
tevékenységrol, ahol a masoknak valdé 6romokozas vagy segitségnyujtas az elsddleges
forrasa a pozitiv érzelmeknek. A rheumatoid arthritis-es és a fibromialgias csoport kozott
nem volt kiilonbség azok aranyaban, akiknél a tevékenységek kapcsolodasi sziikségletet
elégitik ki (x*=0,345 p>0,05).

~Egyszerli, hétkoznapi” o6romot okozd eseményekrél (pl. napsiités reggel,
gyonyorkodni a virdgokban, ilni és bamészkodni) harman szamoltak be. Ketten nem
tudtak pozitiv érzelmeket generalo tevékenységet feleleveniteni, és oten a fajdalom
csokkenését is dsszekapcsoltak a pozitiv érzelmekkel.

A felsorolt mindennapi aktivitdsok 6romot kivaltd mértékét 6t fokozatu skalaval
mértilk. Az atlag 4,66 (SD: 0,71) arra utal, hogy a v.sz.-ek valoban a leginkabb 6romot
okozd tevékenységeket soroltak fel. Hipotézisiinknek megfelelden a tevékenységek
oromet okozod mértéke és a fajdalom elfogadasa kozott mérsékelt (Spearman rho=0,23
p<0,10) pozitiv korrelaciot talaltunk. Varakozasunkkal ellentétben a tevékenységek
oromet okozo mértéke a pszichés jollét dsszesitett mutatojaval nem korrelalt szignifikans
mértékben (Spearman rho=0,10 p>0,05), de az egyik Osszetevével, a Kapcsolatok
alskalaval mérsékelt pozitiv kapcsolatban allt (Spearman rho=0,29 p<0,05). Ez a
kapcsolat  értheté, mivel lathattuk, hogy a legtobb tevékenység a kapcsolodas
sziikségletével allt 6sszefiiggésben.

Fontos eredmény tovabba, hogy a tevékenységek okozta pozitiv érzelem az
érzelemszabalyozasi nehézségek (DERS 0Osszpontszammal) kozott az egyiittjaras bar
negativ, de nem szignifikans (Spearman rho=-0,19 p>0,05).

6.4.6.4. Ruminativ gondolatok

Osszesen 11-en jelezték, hogy nincs gyakori, betolakodé gondolatuk, a tobbiek legaldbb
egy betolakodo gondolatot emlitettek.

A betegséggel kapcsolatos hatasokra — pl. munkdra, csaladi életre, rokkantsagra,
értéktelenné valasra, vagy a fajdalom fokozodasra — vonatkoz6 gondolatok a v.sz.-ek
tobb mint felénél (N=40) megjelentek. A betegségrél ruminalok (35 RA-s és 15
fibromialgias) és nem ruminalok (30 RA-s és 8 fibromialgids) katasztrofizalas
pontszamai, érzelemszabalyozasi mutatdi és depresszid pontszamai szignifikansan
kiilonboztek, a hatasméret mutatok (Cohen d) alapjan a csoportok kozotti kiilonbség
kozepes hatasméretii (6.4-5. tabldzat).

Aktualis csaladi problémakrol mint tartalomrél 14-en szamoltak be, régi
stresszorokon ¢és veszteségeken ragodast 19-en jeleztek. Hipotézisiinknek megfelelden a
két betegcsoport kozott kiilonbség volt a régi veszteségeket (pl. halalesetrdl, elhagyasrol)
tartalmazé6 ruminativ gondolatok aranyaban, hipotézisiinkkel ~&sszhangban a
fibromialgidsok 39,1%-4nal (N=9), mig az RA-soknak csak 9%-anal (N=5) fedeztiink fel
ilyen gondolatot (x*=9,937 p<0,01).

126



6.4-5. tablazat A betegséggel kapcsolatos ruminativ tartalmak alapjan kialakitott csoportok
érzelemszabdlyozdsi, katasztrofizaldsi és depresszio dtlagpontszamai (szordasuk és
megbizhatosagi intervallumuk), valamint ezek dsszehasonlitasa

Betegségrol nem Betegségrol ruminalok t/d Cohen

ruminalok érték d
N Altag(szoras) | N Atlag(szors)
[Cn [Cn]

DERS total 35 | 13,21(3,47) 38 | 15,42(4,43) 2,363* | 0,56
[12,02-14,40] [13,96-16,88]

TAD DIF 33 | 15,39(5,59) 38 | 18,89(6,10) 2,507* | 0,60
[13,41-17,37] [16,88-30,90]

Katasztrofizalas 38 | 16,87(12,16) 38 |23,68(11,69) 2,491* | 0,58
[12.87-20.86] [19,84-27,52]

Depresszio pontszam 37 | 40,41(8,02) 38 | 45,74(8,91) 2,721%* | 0,64
[37,74-43,08] [42,81-48,69]

DERS: FErzelemszabalyozasi Nehézségek Skala; TAS: Torontéi Alexitimia Skila, DIF: Erzelmek
azonositasanak nehézségei; *p<0,05; **p<0,05. CI: 95%-o0s megbizhatdsagi intervallum

Jovobeli, de nem a betegségbdl szarmazd veszteség- vagy traumaélményrdl (pl.
gyerekeivel torténhet valami, édesanya haléla, serdiild lany lehetséges elziillése) 18-an
szamoltak be.

E kérdés kapcsan 10-en (7 RA-s és 3 fibromialgias személy) emlitették, hogy mar
komolyan gondoltak az 6ngyilkossagra, vagy mar volt kisérletiik.

A ruminativ gondolatok eldéfordulasi gyakorisaga szamos mutatoval szignifikans
kapcsolatban allt (ezt alabb a korrelacids tablazatban tiintetjilk fel). A testi tiinetek
eléfordulasaval 0,1%-os szinten (p<0,001), a depresszié pontszdammal és az érzelmi
labilitassal, a betegség hatasa mutatoval, a sémakkal és a DERS 6sszpontszammal 1%-o0s
szinten (p<0,01) szignifikans Osszefliggést talaltunk (6.4-6. tabldzat alabb).

A ruminativ gondolatok gyakorisaga ¢és a tevékenységek okozta pozitiv érzelmek
intenzitasa kozott a Spearmen rho korrelacios érték (0,04) alapjan nincs kapcsolat.

6.4.6.5. A kérdoivek leiré eredményei

A felhasznalt kérdoivek skaldinak atlagait, szorasait, az atlagokhoz tartozo
megbizhatosagi intervallumokat az 6.4-6. tdblazatban kozoljik. A két betegcsoport
Osszehasonlitasara vonatkozo statisztikai eredményeket a fibromialgias csoport alacsony
elemszama miatt csak tajékoztatd jelleggel mutatjuk be, de megjegyezziik, hogy a
hatasméret elemzés a legtobb szignifikans kiilonbségnél nagy hatasméretet jeldl, igy az
Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdiv 5 skalajanak 6sszpontszaméanal (DERS total),
az Erzelmek azonositasanak nehézségei alexitimia osszetevénél (TAS-DIF), valamint az
Osszpontszamnal (TAS total), a betegség tiineti mutatdjanal, a katasztrofizalasnal, a
pszichés jollét Osszpontszamanal, az érzelmi instabilitasnal és a ruminativ gondolatok
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mértékénél. A testi tiinetek eldforduldsa mutatonal pedig a hatdsméret igen jelentds
méretiinek tekintheté (d>1,10). Ezek az eredmények — a fibromialgias csoport kis
elemszamanal is — arra utalnak, hogy a két csoport kiilonbségeire vonatkozd

hipotéziseink megalapozottak. A valtozok kapcsolatira vonatkozo

elemzéseinkben linearis regresszioban — a betegségcsoportot

- pl

tobbszoros

kontrollalando valtozoként alkalmazzuk.

tobbvaltozos

6.4-6. tablazat A vizsgalatban alkalmazott kérddivek és dsszesitett mutatok atlagértékei (szordsa,
az atlagok 95%-os megbizhatosagi intervalluma) a teljes mintiban, a rheumatoid arthritis-es és
fibromialgias csoportban, valamint az atlagértékek ésszehasonlitasa

N Teljes minta Rheumatoid Fibromialgia t(d) Cohen

Arthritis érték d
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD)

DERS total 73 | 14,35(4.13) 13,38(3.82) 16,63(3,99) | 3,287** | 0,85
[13,38-15,31] | [12,30-14.46] | [14.81-18.45]

TAS-DIF 71 17,27(6,09) 15,69(5,71) 20,77(5,50) | 3,505%* | 0,91
[15,83-18,71] | [14,05-17,33] | [18,33-23.21]

TAS total 71| 49.83(12,14) 46,73(11,85) 56,73(9.91) | 3,449%* | 0,90
[49,65-52,70] | [43,33-50,13] | [52,34-61,12]

Sémak 69 | 142,73(45,80) | 133.45(4533) | 162,55(41,39) | 2,552%* | 0,67
[131,45-154,01] | [120,14-146,76] | [144,20-180,22]

Betegség tineti | 78 | 27,32(10,86) 24,24(10,35) 34,70(8,34) | 4,293** | 1,08
mutatoja [24,87-29,77] | [21,44-27,04] | [31,09-38,31]

Katasztrofizalas | 76 | 20,28(12,33) 17,26(10,90) 27,22(12,87) | 3,460%* | 0,88
[17,46-23,10] | [14,26-20,26] | [31,65-32,79]

Fajdalom 71| 67.61(15.31) 68,53(16,89) 65,55(11,10) | 0,883 [0,20
elfogadas [63,99-71,23] | [63.68-73,38] | [60,62-70,47]

Pszichés jollét | 74 | 15,97(1,70) 16,35(1,63) 15,08(1,57) | 3,125%* | 0,80
[15,58-16,36] | [15,90-16,80] | [14.38-15,78]

Erzelmi 71 | 23,14(6,06) 21,84(5,69) 26,15(5,95) | 2,742%* | 0,76
instabilitas [21,71-24,57] | [20,21-23,47] | [23,51-28,79]

Rokkantsagi 78 1,22(0,62) 1,14(0,61) 1,41(0,60) 1,803* | 0,45
index (HAQ-DI) [1,08-1,36] [0,98-1,30] [1,15-1,67]

Depresszi6 75 | 43,11(8.84) 41,35(8,10) 47,09(9,32) | 2,701** | 0,69
pontszam [41,08-45,14] | [39,09-43,61] | [43,06-51,12]

Testi tiinetek 71 1,71(1,06) 1,29(0,91) 2,63(0,78) | 5,939** | 1,56
eléfordulasa [1,46-1,96] [1,46-1,96] [2,28-2,98]

Ruminacié 78 3,17(1,92) 2,76(1,98) 4,13(139) | 3,465%* | 0,75
[2,74-3,60] [2,74-3,60] [3,53-4,73]

DERS total: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdsiv dsszpontszama, TAS: Torontoi Alexitimia Skala,

#p<0,05; **p<0,01
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6.4.6.6. A valtozok kozotti egyiittjarasok

A valtozok kozotti egyiittjarasokat az 6.4-7. tabldzatban mutatjuk be. A viszonylag
alacsony elemszam miatt a p<0,001, vagyis a 0,1%-on szignifikans korrelaciokat emeljiik
ki, ezeket sziirke cellakkal jeloltiik. A tablazatbol kitiinik, hogy a valtozok kozotti
egytittjarasok kozott igy is szamos szignifikans kapcsolatot talalunk. Ezt a tovabbiakban
tobbvaltozos elemzéssel finomitjuk.
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6.4-7. tablazat A valtozok kozotti korrelacios egyiitthatok

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 DERS total
2 TAS-DIF 0,76
[0,64-
0,85]
3 Sémak 0,67 0.74
[0,51- [0.62-
0,79] 0,84]
4 Betegség tiineti mutatd 0,36 0,37 0,39
[0,14- [0.15- [0,17-
0,55] 0,56] 0.58]
5 Katasztrofizalas 0,58 0,63 0,57 0,45
[0.41- [0.46- [0.38- [0,26-
0,72] 0.76] 0.72] 0.62]
6 Fajdalom elfogadas -0,42 -0,42 -0,41 -0,31 -0,52
[-0,60- [ [-0,60- | [-0,60- | [-0,51- | [-0,68-
-0.20] -0,.21] -0.19] -0.08] -0,33]
7 Pszichés jollét 0,56 -0,59 -0,44 -0,45 -0,47 0,36
[0,38- [-0,73- | [-0,62- | [-0,62- | [-0,64- | [0,14-
0.71] -0.42] -0.23] 0,25] -0.28] 0.56]
8 Erzelmi instabilitas 0,63 0,60 0,63 037 0.39 -0.42 -0.38
[0,46- [0,43- [0,46- [0,15- [0,17- [-0,60- | [-0,57-
0,76] 0,74] 0,76] 0.56] 0.58] -0.21] -0,16]
9 Rokkantsagi index 0.26 0,18 0.22 0.49 0.29 -0,34 -0.35 0.14
(HAQ-DI) [0,03- [-0.06- | [-0,02- | [0,31- [0.07- [-0,53- | [-0.54- | [-0,10-
0,46] 0,40 0,43] 0,65] 0,49] 20,12]  [-0,13] |037]
10 Depresszié pontszam 0,73 0,60 0,55 0,43 0,56 -0,52 -0,63 0,59 0,36
[0.,60- [0.43- [0.36- [0,23- [0.38- [-0.68- | [-0.76- | [0.42- [0.15-
0,83] 0,74] 0,70] 0,60] 0,70] -0,33] -0,47] 0,73] 0,55]
11 Testi tiinetek 0,55 0,55 0,52 0,66 0,58 -0,43 -0,59 0,52 0,50 0,64
cléfordulasa [0,37- [0.37- [0.33- [0.51- [0.40- [-0,61- | [-0.73- | [0,33- [0.31- [0.48-
0,70] 0,701 0.68] 0,78] 0.72] -022] |-042] 0.67] 0.67] 0.80]
12 | Ruminécié 0,37 0,29 0,38 0,29 0,29 -0,21 -0,30 0,31 0,21 0,32 0,41
[0,15- [0.06- [0,16- [0,07- [0,07- [-0.43- | [-0.50- | [0,08- [-0,01- | [0,10- [0,20-
0.56] 0.50] 0.57] 0.48] 0.49] 0.02] -0,08] 0.51] 0.42] 0.51] 0.59]
13 | Tas DDF 0,52 0,73 0,57 0,31 0,35 -0,24 -0,56 0,46 0,17 0,42 0,44 0,17
[0,32- [0,60- [0,39- [0,08- [0,13- [-0,45- | [-0,71- | [0,26- [-0,07- | [0,21- [0,23- [-0,07-
0.68] 0.83] 0.72] 0.51] 0.54] -0.01] -0,38] 0.63] 0.39] 0.60] 0.62] 0.39]

DERS: Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skala; TAS: Torontoi Alexitimia Skala, DIF: Erzelmek azonositasanak nehézségei; DDF: Erzelmek kommunikalasanak nehézségei
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6.4.6.7. A valtozok kozotti komplex kapcsolatok elemzése

1. A valtozok komplexebb kapcsolatara vonatkozé hipotéziseink egy része két valtozd
kozotti kapesolatban kdzvetité (mediator) valtozot feltételezett.

Baron ¢s Kenny (1986) nyoman a kozvetitd utvonal igazolasdra harom regresszios
modellt kell megvizsgalni. Ezt az els6 hipotézisiinkon szemléltetjiik (6.4-5. abra): (a) a
fajdalom katasztrofizalasnak szignifikansan kell magyaraznia a fizikai funkcionalast (B,);
(b) a fajdalom katasztrofizalasnak szignifikansan kell magyarazni a fajdalmi intenzitast
(Bo); ¢és végiil (c) tesztelni kell a fajdalom katasztrofizalas magyarazo erejét akkor, ha a
modellben kontrollaljuk a fajdalmi intenzitast (Bq). Tovabba igazolni kell azt is, hogy a
fajdalmi intenzitas szignifikdnsan magyarazza a fizikai funkcionalast ().

6.4-5. dbra A mediacié vizsgdlatanak feltételei.

Féjdalom intenzitas

Féjdalom katasztrofizalas Pa Fizikai funkcionalas

Ba

A kozvetitd utvonal igazolhatd, ha mind a harom regressziés modell szignifikans ¢s a
fajdalom katasztrofizalas standardizalt egyiitthatoja szignifikansan csokken — azaz 3, > B4
— a fajdalom intenzitas beléptetésével.

Minden mediatoros modellben az életkor, iskolai végzettség, betegség és a betegség
fennallasanak idejét kontroll alatt tartottuk.

2. A valtozok komplexebb kapcsolatara vonatkozo hipotéziseink masik része a kimeneteli
valtozd bejoslasaban tobb magyarazovaltozot feltételez. Példaul feltételeztik, hogy a
pszichés jollétet (kimeneteli vagy fiiggd valtozd) a sémak, az érzelmi labilitds, az
érzelemszabalyozasi deficitek, a katasztrofizalas és az elfogadas (magyarazovaltozok)
magyarazza. Ezt (0bbszords linedris regresszioelemzéssel teszteljik, vagyis a
magyarazovaltozokat egymas utan ,,Iéptetjilk be” a modellbe. Ez lehetéséget teremt arra,
hogy megvizsgaljuk, hogy egyes magyarazovaltozok modellbe keriilése mennyire
valtozatja meg mas magyarazovaltozok hatasat, ill. tesztelni tudjuk a fiiggd valtozo
magyarazott varianciajanak valtozasat.
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A tobbszoros linedris regresszidelemzéssel tesztelni tudjuk tehat a fliggd valtozo
magyarazovaltozoira kidolgozott elképzelésiinket (vagyis a modelliinket), és lehetdség
van az egyes magyarazovaltozok egyéni hatasainak értékelésére is.

A modellekbe elsé 1épésként az életkort €s az iskolai végzettséget, masodik
lépésben a betegségcsoportot, valamint a betegség fennallasanak idejét léptetjiik be.
Ezeket egyben kontrollalandé tényezéként kezeljik. A tovabbi Iépéseket az egyes fiiggd
valtozokra kialakitott modelleknél specifikaljuk. Minden elemzés eldtt ellendriztiik a
tobbszords regresszio futtatasahoz sziikséges feltételeket, vagyis ellendriztiik a Durbin-
Watson mutatot (amelynek 2 koriili értéke megfeleld) és a multikollinearitast is (vagyis a
modellben szerepld magyarazé valtozok egyiittjarasat, amely nem lehet magasabb, mint
0,80°" (1. a korrelacios tablazat, 6.4-7. tabldzat), a modellekben a fiiggd valtozo folytonos,
a prediktorok kozott alkalmazott valtozok vagy kvantitativak vagy kategorikusak (pl.
betegségcsoport).

6.4.6.7.1. A fizikai funkciondlist — a rokkantsdgi indexet — magyardzo tényezdk
vizsgdlata

A kozvetité utvonalak vizsgalata

Feltételeztiik, hogy a fizikai funkcionalds bejoslasaban az elfogadas hatasat a fajdalom
intenzitasa kozvetiti. Az elemzések alapjan a fajdalom elfogadasa szignifikansan
magyarazza a fizikai funkcionalast, és a fajdalom intenzitasat is. A fajdalom intenzitasa
szignifikansan josolja a fizikai funkcionalasat. Tehat a medidcios elemzés feltételi
érvényesiilnek. Ha a fajdalom elfogadasat a fajdalmi intenzitassal egyiitt tesszik a
modellbe, akkor a fajdalom elfogadasa szignifikinsan mar nem jarul hozza a fizikai
funkcionalds magyarazott variancidjahoz (R*=0,35). Eszerint a fajdalom elfogaddsa a
fajdalom intenzitas csokkentésén keresztiil magyarazza a fizikai funkcionalast (6.4-8.
tablazat).

6.4-8. tablazat A fajdalmi intenzitds kozvetité hatdsdnak vizsgdlata a fajdalom elfogadadsa és az
fizikai funkciondlas (rokkantsdagi index) mutatoja kozott

Magyarazo valtozok Béta p

Ba | Fajdalom Elfogadasa —> -0,313 0,007
fizikai funkcionalas

By | Fajdalom elfogadasa — -0,288 0,009
fajdalom intenzitas

Be | Fajdalom intenzitas —> 0,368 0,003
Fizikai funkcionalds

Ba | F4jdalom elfogadasa — -0,229 0,052
fizikai funkcionalas (kontroll
alatt tartva a fajdalmi
intenzitast)

*! Valamint a VIF és a 1/VIF mutatot is.

132



Feltételeztiik tovabba, hogy a fizikai funkciondlas bejoslasaban a katasztrofizalas hatésat
a fajdalom intenzitdsa kozvetiti. A fentebb bemutatott elemzés els6 Iépése a
katasztrofizalas ¢és a  fizikai  funkcionaldas  kozotti  regresszids — egyiitthato
szignifikancidjanak vizsgalata. A mediacids elemzés elsd 1épésében a katasztrofizalas
nem magyarazta szignifikansan a fizikai funkcionalast (,=0,188; p>0,05), igy a tovabbi
Iépéseket nem hajtottuk végre.

Tobbszoros linedris regresszio elemzés

Feltételeztiik, hogy a fizikai funkcionalas, vagyis a rokkantsagi index bejoslasaban az
¢életkor, az iskolai végzettség, a betegség €és a betegség fennallasanak ideje valtozok
kontrollalasa mellett (1. és 2. 1épés) a katasztrofizalas, a fajdalom elfogadasa, a betegség
hatasainak Osszesitett mutatdja jatszik szerepet. A katasztrofizalast el6z6 elemzésiink
alapjan kihagytunk az elemzésbdl. Igy 3. 1épésben az elfogadas, 4. 1épésben a betegség
hatasa mutatot Iéptettiik a modellbe.

6.4-9. tablazat A fizikai funkciondlast magyardazo valtozok t6bbszérés linedris

regresszioelemzése
Modell Magyarazé valtozok StandardizaltB | p érték R’ véltozas
1. Iépés Eletkor 0,416 0,001 0,177
Iskolai végzettség -0,271 0,023
2. 1épés Eletkor 0,398 0,001 0,035
Iskolai végzettség -0,221 0,085
Betegség 0,160 0,175
Betegség idétartama 0,079 0,495
3. 1épés Eletkor 0,356 0,003 0,084
Iskolai végzettség -0,096 0,435
Betegség 0,146 0,197
Betegség id6tartama 0,141 0,214
Elfogadas -0,313 0,007
4. 1épés Eletkor 0,307 0,007 0,078
Iskolai végzettség -0,065 0,580
Betegség -0,001 0,996
Betegség id6tartama 0,124 0,253
Elfogadas -0,24 0,050
Betegség tiineti mutato 0,342 0,007

Negyedik végsé modelliink szerint a kontrolldlandd tényezOk mellett a fajdalom
elfogadasa és a betegség tiineti mutatoja (amely a fajdalom mértékét, kellemetlenségét,
ill. a betegséggel kapcsolatos egyéb tiineteket egyesiti) a fizikai funkcionalas
magyarazataban szignifikdns hatasu. Modellink a fizikai funkcionalds variancidjanak
Osszesen 37,4%-at magyarazza (6.4-9. tablazat).
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6.4.6.7.2. A pszichés jollétet magyarazo valtozok vizsgalata

Kozvetité utvonalak vizsgalata

A pszichés jollét vonatkozasaban két kozvetitd utvonalat feltételeztiink: (1) a maladaptiv
sémak az ¢érzelemszabalyozasi deficitmutatokon keresztiil rosszabb jollét-mutatokat
eredményeznek, (2) Hasonlo kozvetitd utvonalat feltételeztiink az érzelmi labilitas és a
pszichés jollét kozott. Az eredmények alapjan a sémak szignifikansan josoljak a pszichés
jollétet és az érzelemszabalyozasi deficiteket is, ill. az érzelemszabalyozasi deficitek
magyarazzak az alacsonyabb pszichés jollét értékeket. Vagyis a mediacios elemzés
feltételei  érvényesiilnek. A sémak szignifikins magyarazoereje azonban az
érzelemszabalyozasi mutatok kontrollalasat kovetden megsziinik. Ez alapjan mediacios
hipotézisiink megerdsitést nyert. A maladaptiv sémak a jollétre kedvezodtleniil az
érzelemszabalyozasi deficitek fokozasaval hatnak. A modellink a pszichés jollét
variancidjanak 41,2%-at magyarazza (6.4-10. tablazat).

6.4-10. tablazat Az érzelemszabdlyozdsi nehézségek kozvetité hatdsanak vizsgalata a maladaptiv
sémdk és a pszichés jollét kozott

Magyarazo valtozok Béta p

Ba | Maladaptiv sémak — -0,298 0,017
Pszichés jollét

By | Maladaptiv sémak — 0,654 0,000
DERS 6sszpontszam

Be | DERS 8sszpontszam —> -0,438 0,000
Pszichés jollét

Ba | Maladaptiv séméak — 0,011 0,939
Pszichés jollét (kontroll alatt
tartva a DERS
Jsszpontszamot)

Hasonlo kozvetitd Gtvonalat feltételeztiink az érzelmi labilitas és a pszichés jollét kozott.
Feltételeztiik, hogy az érzelmi labilitas az érzelemszabalyozasi deficitek fokozasaval
csokkenti a jollét mutatokat. A mediacios elemzés elsé feltétele, vagyis az érzelmi
labilitas €s a pszichés jollét kozotti kapcsolat nem bizonyult szignifikansnak (,=-0,245;
p>0,05), igy a kdzvetitd utvonalra vonatkozo feltétezéslink nem igazolddott.

T6bbszoros linearis regresszioelemzeés

Hipotézisiink szerint a négy kontrollalando tényez6 (1. és 2. 1épés) mellett a sémak, az
érzelmi labilitas és érzelemszabalyozasi deficitmutatd és a fajdalom elfogadasa, ill. a
katasztrofizalas magyarazza a pszichés jollétet. Az érzelmi labilitast el6z6 eredményiink
alapjan kihagytuk a modellbdl, valamint a sémakat is, mivel azok az érzelemszabalyozasi
deficiteken keresztiil fejtik ki hatasukat. Harmadik 1épésben tehat az érzelemszabalyozasi
mutatot, negyedik 1épésben a katasztrofizalast és 6todik 1épésben az elfogadast 1éptettiik a
modellbe.
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6.4-11. tablazat A pszichés jollétet magyardzo valtozok tobbszoros linedris regresszidelemzése

Modell Magyarazé valtozok Standardizaltp | p érték R? valtozas
1. 1épés Eletkor -0,175 0,133 0,207
Iskolai végezettség 0,469 0,000
2. 1épés Eletkor 0,184 0,115 0,047
Iskolai végzettség 0,406 0,001
Betegség -0,231 0,053
Betegség id6tartama 0,022 0,850
3. 1épés Eletkor 0,144 0,167 0,160
Iskolai végzettség 0,297 0,009
Betegség -0,107 0,333
Betegség idotartama -0,009 0,931
DERS 6sszpontszam -0,437 0,000
4. 1épés Eletkor -0,131 0,221 0,004
Iskolai végzettség 0,284 0,014
Betegség -0,088 0,439
Betegség idGtartama -0,007 0,944
DERS osszpontszdam -0,394 0,003
Katasztrofizalas -0,086 0,524
5. 1épés Eletkor -0,129 0,230 0,005
Iskolai végzettség 0,267 0,025
Betegség -0,099 0,391
Betegség id6tartama -0,027 0,801
DERS 6sszpontszam -0,380 0,005
Katasztrofizalas -0,045 0,757
Elfogadas 0,092 0,462

A harmadik 1épésben az érzelemszabéalyozasi mutaté (DERS sszpontszam) jelentdsen
(16%-kal) noveli a jollét variancidjanak magyarazatat. A katasztrofizalas és az elfogadas
a pszichés jollét variancidjahoz szignifikansan nem jarul hozza. A 3. modellhez képest
(RZ:O,366) sem a 4., sem az 6tddik modell magyarazo ereje (R2:0,424) nem novekszik
(6.4-11. tablazat). Elképzelhetd, hogy a fajdalom elfogadasa és katasztrofizalasa egy
masik valtozon — pl. a depresszion — keresztiil fejti ki hatasat. Ezt alabb a strukturalis
egyenletekkel végzett elemzésiinkben tesztelni fogjuk.

6.4.6.7.3. A depressziv hangulatot magyardzo valtozok vizsgadlata

Kozvetito utvonalak vizsgalata

Feltételeztiik, hogy az érzelmi labilitds az érzelemszabalyozasi nehézségeken keresztiil
jarul hozza a depresszié fokozodasahoz. Az eredmények alapjan az érzelmi labilitas és a
depresszio, valamint az érzelmi labilitas és a DERS 6sszpontszama kozott szignifikans
kapcsolat van, és a DERS 0Osszpontszam szignifikdnsan magyardazza a depresszio
Osszpontszamot. Vagyis a mediacios elemzések feltételei érvényesiiltek. Az érzelmi
labilitas szignifikans magyarazd ereje azonban a DERS 0Osszpontszam kontroll alatt
tartasaval megsziinik (6.4-12. tablazat). Ez alapjan a kozvetitd utvonalra vonatkozd
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hipotézisiink megerdsitést nyert. Az érzelmi labilitds az érzelemszabéalyozason (DERS
sszpontszam) keresztiil fokozza a depressziv hangulatot (R?=0,549).

6.4-12. tablazat Az érzelemszabdlyozdsi nehézségek kozvetitd hatasdanak vizsgalata az érzelmi
labilitas és a depresszio kozott

Magyarazo valtozok Béta P

Ba | Erzelmi labilitas — 0,557 0,000
Depresszi6 dsszpontszam

B | Erzelmi labilitis —> 0,612 0,000
DERS 6sszpontszdm

Bc | DERS 8sszpontszam —> 0,674 0,000
Depresszio 6sszpontszam

Ba | Erzelmi labilitas — 0,232 0,066
Depresszid 6sszpontszam
(kontroll alatt tartva a DERS
6sszpontszamot)

Hasonlo kozvetitd utvonalat feltételeztink a maladaptiv sémak és a depresszio
pontszamai kozott: a maladaptiv sémak az érzelemszabalyozasi nehézségeken keresztiil
erésitik a depressziv hangulatot. Mediacios elemzésiink eredményei megerdsitik ezt a
feltevést (6.4-13. tabldzat). A maladaptiv sémak a DERS 6sszpontszam kontrollalasa
mellett mar nem jarulnak hozza szignifikansan a depressziv hangulat magyarazott
variancijahoz (R?=0,53).

6.4-13. tablazat Az érzelemszabalyozasi nehézségek kozvetitd hatasanak vizsgalata a maladaptiv
sémdak és a depresszio kozott

Magyarazo valtozok Béta P

Ba | Maladaptiv sémak — 0,514 0,000
Depresszi6 dsszpontszam

Bb | Maladaptiv séméak — 0,654 0,000
DERS 6sszpontszam

Bc | DERS 8sszpontszam —> 0,674 0,000
Depresszio 6sszpontszam

Ba | Maladaptiv séméak — 0,124 0,351
Depresszi6 6sszpontszam
(kontroll alatt tartva a DERS
6sszpontszamot)

Tobbszoros linedris regresszio elemzés

Hipotézisiink szerint a depressziv hangulatot a fizikai allapot (HAQ-DI), a fajdalom
katasztrofizalas és elfogadas, és érzelmi valtozok — igy az érzelmi labilitdas és az
érzelemszabalyozasi  deficitek (DERS o6sszpontszam) ¢és a maladaptiv  sémak

136



magyarazzak. E16z6 mediacids elemzésiink alapjan az érzelmi labilitast és a maladaptiv
sémakat kihagytuk ebbdl az elemzésbol, mivel ezek az érzelemszabalyozasi
nehézségeken keresztiil befolyasoljak a depressziv hangulatot. A kontrollalando
tényezoket kovetden (1. és 2. 1épés) eldszor a fizikai funkcionalis mutatot (HAQ-DI)
majd ezt kovetden az elfogadast és a katasztrofizalast, végiil az érzelemszabalyozasi
mutatot 1éptettitk a modellbe.

6.4-14. tablazat A depressziv hangulatot magyardzo valtozok tobbszords linedris

regresszioelemzése
Modell Magyaraz6 valtozok Standardizaltp | p érték R? véltozas
1. 1épés Eletkor 0,135 0,271 0,116
Iskolai végezettség -0,350 0,006
2. 1épés Eletkor 0,155 0,209 0,040
Iskolai végzettség -0,314 0,016
Betegség 0,203 0,109
Betegség idotartama -0,109 0,377
3. 1épés Eletkor 0,023 0,859 0,090
Iskolai végzettség -0,247 0,051
Betegség 0,135 0,272
Betegség id6tartama -0,126 0,286
Rokkantsagi index 0,339 0,009
4. 1épés Eletkor -0,039 0,724 0,228
Iskolai végzettség -0,079 0,481
Betegség -0,002 0,983
Betegség idGtartama -0,060 0,563
Rokkantsagi index 0,216 0,056
Elfogadas -0,228 0,063
Katasztrofizalas 0,405 0,002
5. 1épés Eletkor -0,017 0,854 0,140
Iskolai végzettség -0,050 0,602
Betegség -0,048 0,621
Betegség idétartama -0,042 0,637
Rokkantsagi index 0,189 0,053
Elfogadas -0,167 0,118
Katasztrofizalas 0,169 0,165
DERS ésszpontszam 0,487 0,000

A rokkantsagi index modellbe Iéptetésével a depresszid pontszdm magyarazott
variancidja 9%-kal nétt, az elfogadas, ill. katasztrofizalas modellbe Iépésével tovabbi
22,8%-0s novekedést értiink el, és végiil a DERS 6sszpontszam bevondsaval Gjabb 16%-
kal tudtuk névelni a depressziv hangulat magyarazott varianciajat (R*=0,61). Erdemes
megjegyezni, hogy az DERS G&sszpontszam modellbe 1épésével az elfogadas és
katasztrofizalds szignifikans magyarazo ereje megsziint (6.4-14. tablazat).
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6.4.7. A valtozok kapcsolatanak tesztelése strukturalis egyenletekkel

A valtozok kozotti feltételezett komplexebb kapcsolatokat strukturalis egyenletekkel
modelleztiik, ehhez az AMOS 4.01 programot alkalmaztuk. A masodik vizsgélat
ismertetésénél az illeszkedési mutatokat mar bemutattuk.

A modell

Az Brzelemszabalyozasi Nehézségek KérdSiv 6sszpontszamat ¢és az alexitimia Erzelmek
azonositasanak nehézségei skalat érzelemszabalyozasi deficitmutatoként kezeltiik.
Elméleti bevezetdnk alapjan a maladaptiv sémakat az érzelemszabalyozasi deficitmutatd
magyarazo tényezdjeként jellemeztiik. Tovabba feltételeztiik, hogy a sémak a pszichés
jollétre az érzelemszabalyozasi deficiteken keresztiil fejtik ki hatasukat. A
gerincbetegekkel végzett vizsgalatunk, ill. jelen vizsgalat mediacidos elemzései
eredményei alapjan a sémak, érzelemszabalyozas és depressziv hangulat vonatkozasaban
is az érzelemszabalyozasi deficitek mediatoros szerepét valoszinisitettik. Szintén a
mediacids elemzések alapjan az érzelmi labilitas jollétre és depressziv hangulatra kifejtett
hatasaban az érzelemszabalyozasi deficiteket kozvetitd tényezoként definialtuk. Komplex
modelliinkben ezek a feltételezett kapcsolatok megerdsitést nyertek. Modelliinkbe a
pozitiv érzelmek és a ruminativ gondolatok valtozokat — alacsony mérési jellemzdjik
miatt — nem tudtuk beépiteni.

A katasztrofizalas ¢és az elfogadas kozepes erOsségii negativ egyiittjarasat (r=-0,52,
1. 6.4-7. tablazat) a kovetkez6képpen értelmeztiik. Az elfogadas kivédi a katasztrofizalast,
de a katasztrofizalds hidnya még nem szavatolja az elfogadds meglétét. Ezért
modelliinkben a két valtozd kozotti kapesolatot a kovetkezOképpen definialtuk: az
elfogadas csokkenti a katasztrofizalast.

Elméleti bevezetdnk és a korrelacios, valamint a regresszios elemzések alapjan
feltételeztiik, hogy az elfogadas a depressziv hangulatra, a jollétre, a betegség tiineti
mutatdjara és egy¢b testi tiinetekre, valamint a funkcionalas mértékére kifejti a hatasat.
Modelliink alapjan az elfogadas a katasztrofizalason keresztiil befolyasolja a tiinetek
elofordulasat, valamint az elfogadas ezen utvonalon hat a testi funkcionalasra
(rokkantsagi index értékére). Ezen feliil a fajdalom elfogadasa a depressziv hangulatra is
negativan hat, s ezen keresztiil szintén hatast gyakorol a betegséggel kapcsolatos és egyéb
testi tiinetek eléfordulasara.

A szociodemografiai mutatok koziil csak az életkor hat a fizikai funkcionaldsra
(rokkantsagi index értékére).

A testi és lelki egészség viszonyat tekintve a szamos betegséggel kapcsolatos tiinet
¢és probléma, valamint az egyéb testi tiinetek a jollétre negativ hatast gyakorolnak. A
modell szerint a fizikai funkcionalas (rokkantsagi index) és depresszid, valamint a
depresszio és a pszichés jollét kozott nincs kozvetlen kapesolat, a tiineteken keresztiil fejti
ki hatasat a pszichés jollétre (6.4-6. dbra).

Az elméleti modelliink és az adatok kozétti illeszkedést jelzi a y* mutatd, amely
nem szignifikans (x2=99,877; df=83; p=0,100). A modell tovabbi illeszkedési mutatoi
koziil harom is ezt jelzi (GFI=0,985; CFI=0,968; RMSEA=0,006), egyetlen mutatd van a
kivant érték alatt: az AGFI=0,78 (0,80 feletti értéke tekinthetd jonak).

138



6.4-6. dbra A valtozok komplex kapcsolatara kialakitott modelliink
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6.4.8. Megbeszélés

Negyedik vizsgalatunk eszkoztarat — masodik vizsgalatunkhoz képest — jelentdsen
gazdagitottuk. A maladaptiv sémak, az érzelemszabalyozasi mutatok és a depressziv
hangulat méréseit kiegészitettiik a fajdalmi intenzitas, a fizikai és pszichés jollét, valamint
a fajdalom katasztrofizalas ¢és fajdalom elfogadas konstruktumokkal, tovabba
feltérképeztik a ruminativ gondolatok tartalmat és a pozitiv érzelmeket kivalto
tevékenységek korét.

A vizsgalat egyik célja annak a bizonyitasa volt, az érzelemszabalyozas a
katasztrofizalasnak és a fajdalom elfogadasanak jol dokumentalt hatasa mellett oki
tényezOként magyarazza — a fenti gondolatmenet alapjan — a kronikus fajdalommal
tarsulo betegek pszichés jollétét. Azt feltételeztiik tehat, hogy az érzelemszabalyozas a
katasztrofizalas és elfogadas magasabb rendli meghatarozoja lehet.

A vizsgalat masik célja a kronikus fajdalommal egyiitt jardé organikus hatterli vs.
funkciondlis  betegségben szenvedd személyek érzelemszabalyozasi profiljanak
felrajzolasa volt. Ebben a vizsgalatban rheumatoid arthritis-es és fibromialgias nok vettek
részt. Feltételeztiik, hogy kronikus fajdalommal egyiitt jard organikus hatterli vs.
funkcionalis betegségben szenvedd személyek eltéré érzelemszabalyozasi profillal
rendelkeznek. Emellett a fibromialgias csoportban tobb, az énrdl és a masikrol kialakitott
maladaptiv sémat (hiedelmet), fokozott fajdalom katasztrofizalast, csokkent mértéki
fajdalom elfogadast, magasabb depressziv hangulatot, rosszabb fizikai funkcionalast
vartunk. El6szor a két csoport kiilonbségeit targyaljuk.

A RA-s és a fibromialgids csoport osszehasonlitisa

A fibromialgias csoport alacsony elemszama miatt az eredményeket 6vatosan kezeljiik,
de megjegyezziik, hogy a két csoport kiilonbségének hatasméretét teszteld proba
eredményei (a Cohen d mutatdk) szerint hipotéziseink megalapozottak, igy az
eredmények értelmezésére Ovatossaggal, de vallalkozunk. Ezt indokolja, hogy a két
csoport kiilonbségeinek hatasméretét figyelembe véve utdlag teszteltik, hogy a
fibromialgids csoport elemszama mennyire csokkenti le a t-proba statisztikai erejét. A
rokkantsagi index kivételével a két csoport kozott szignifikans kiilonbséget jelz6 mutatok
esetében nem csokken a statisztikai erd 0,80 ala (Erdfelder és mtsai, 1996; Faul és mtsai,
2007).

Az RA-s és fibromialgias betegek szinte minden mutatdja kozott szignifikans
kiilonbséget talaltunk. A fibromialgiasok érzelemszabalyozasi deficit mutatoi
kedvezotlenebbiil alakultak. Tovabba a fibromialgiasok magasabb pontszamokat értek el
a maladaptiv sémak, a fajdalom katasztrofizalas, a ruminacio, a betegséggel 6sszefliggd,
valamint az egy¢€b testi tlinetek, és az érzelmi labilitds mérésein. Ezek az eredmények
Osszhangban vannak hipotéziseinkkel, valamint a rheumatoid arthritises és fibromialgias
csoport életmindségét Osszehasonlitdo vizsgalatok eredményeivel: a RA-es betegek
mentalis egészség mutatéi kedvezdbben alakulnak (Birtane, Uzunca, Testekin, Tuna,
2007).

A fizikai funkcionalas mutatdja — amit a rokkantsagi index magasabb értéke jelzett
— szintén kedvez6tlenebbiil alakult a fibromialgias csoportban. A fajdalom és a tiinetek
megmagyarazhatatlan volta miatt — amit a jelentéskeresés nehézségeivel kapcsoltunk
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Ossze — a két csoport kozott a fajdalom elfogadas pontszamaiban is kiilonbséget vartunk,
ezt a hipotézisiinket az eredmények azonban nem erdsitik meg. A két csoport kozotti
kiilonbség hidnyara magyarazat lehet, hogy RA-ban is a fajdalom nagyrészt
megjosolhatatlan és kontrollalhatatlan, s ez nyilvan neheziti a betegségmegértést
(Rojkovich és Gergely, 2006). Magyarazat lehet tovabba az is, hogy a fibromialgiasok a
felsorolt korhazakban megfeleld figyelmet és ellatast kaptak, ezért rendelkezhetnek
kedvezdbb pontszamokkal a fajdalom elfogadasa terén.

A funkcionalis stresszbetegségek gondoskodo-oltalmazd valasz deficitmodelljére
(Kulcsar ¢és Kokonyei, 2004) alapozva a maladaptiv sématartomanyok magasabb
pontszamait, és a régi veszteségeket tartalmazoé ruminativ gondolatok magasabb aranyat
vartuk a fibromialgias csoportban. Az eredményeink ezt a hipotézisiinket alatamasztottak.
A korabbi veszteségeken ragodas a régi stresszorokbol valo felépiilés hianyat tiikrozheti
(Brosschot, 2002; Ursin és Eriksen, 2004), s igy a pszichés egyensuly helyreallitasanak
elhuzodasat jelzi.

Ruminativ gondolatok

A ruminativ gondolatok tartalomelemzése ramutatott arra, hogy a betegséggel
kapcsolatos lehetséges kovetkezményeken vald aggodas a v.sz.-ek felénél jelen van. A
betegségrél ruminalok magasabb katasztrofizalasi pontszamokat, érzelemszabalyozasi
deficit- és depresszio pontszamokat értek el.

A ruminativ gondolatok feltérképezése soran a v.sz.-ek 7,8%-a (N=10) szamolt be
ongyilkossagi gondolatrol vagy kisérletr6l. Tang ¢és Crane (2006) attekintd
tanulmanyukban a kronikus — nem daganatos betegséggel tarsuld — fajdalommal egyiitt
¢lok korében kb. 20%-ra teszik az 6ngyilkossagi gondolatok eléfordulasat, és 5-14% kozé
becsiilik a kisérletek szamat. Vizsgalatunkban a 7,8%-o0s aranyt egy olyan kérdés kapcsan
talaltuk, amely expliciten nem kérdezett ra az Ongyilkossagi gondolatok és kisérletek
szamara.

Pozitiv érzelmet (0romot) generdlo tevékenységek

Elméleti bevezetonkben amellett érveltiink, hogy a pozitiv érzelmek fenntartasanak
képessége stresszes koriilmények kozott, igy példaul tartos fajdalommal egyiitt €lés soran
kiilondsen fontossa valik. A oromteli aktivitdsok mindennapi rutinba vald beillesztése
értelmezhetd az érzelemszabalyozas folyamatmodellje (Gross, 1998a,b; 2000)
segitségével is (Keefe, Porter és Labban, 2006). Bizonyos szituaciok kivalasztasaval vagy
a szituaciok modositasaval a mindennapi aktivitasok jutalmazo jellegliek lesznek, ami
csokkenti a kronikus fajdalommal egyiitt ¢lok rossz hangulatat, megelézi a korlatozott
¢letstilus okozta pszichés problémak kialakulasat, s kedvez a pszichés jollétnek, erdsitve
az autonémia, kompetencia és kapcsolodas sziikségleteinek kielégiilését (Deci €s Ryan,
1985; Ryan ¢és Deci, 2000).

A pozitiv érzelmet mozgésitd tevékenységek elemzése ramutatott arra, hogy a
legtobben (N=55) a kapcsolodas sziikségleteit kielégitd tevékenységrol szamolnak be, és
a csaladi, ill. a barati kort emlitik meg a tevékenység tarsas kozegeként. Az érzelmileg
jelent6s személyekkel valo tarsas kapcsolatokra valo ,korlatozassal” — mint szitudcid
szelekcioval (Gross, 1998a,b) — proaktiv modon hatékonyabb érzelemszabalyozas érhetd
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el (Carstensen és mtsai, 2003). Egy ismert, szeretett szocidlis kornyezet a pozitiv
érzelmek forrasa lehet, tovabba a negativ affektiv allapotok elkeriilésére,
minimalizalasara is nagyobb esély van itt, mint 0j kapcsolatokkal tarkitott szocidlis
haloban.

Sok esetben megfigyelhetd, hogy a kronikus fajdalomban szenved$ személy
lehetbségei ,,térben” is besziikiilnek (Crooks, 2007), igy oromet jelentd tevékenységeket
otthonukban kell megtalalniuk. 51-en ilyen tevékenységet jeloltek, de sokan (33-an)
soroltak fel nem az otthonukban végzett tevékenységet.

A természetes kornyezetben eltoltott id6 az érzelemszabéalyozasban és a testi-lelki
funkcionalasban (gyogyulasban) betoltott szerepét Kulesar (2007b) elemzi. A v.sz.-ek
koziil 11-en jelezték, hogy a kertészkedés, a séta kifejezetten pozitiv érzelmeket general.
A természeti kdrnyezet rekreacios hatasat érdemes lenne kiaknazni a tartds fajdalommal
kiizdok esetében is. Empirikus adatok jelzik (részletes targyalasat 1. Kulcsar, 2007b, 50-
55.0), hogy a természetes taj nemcsak a pszichés, de a testi funkcionalasra is kedvezéen
hat.

A valtozok kozotti kapesolatok tesztelése a teljes mintaban

A valtozok kozotti kapcsolatokat korrelacios elemzésekkel, tobbszoros —linedris
regresszioelemzésekkel, majd strukturalis egyenletekkel is ellendriztiik.

A tartos gerincfajdalommal kiizdé betegekhez hasonléan a maladaptiv sémdk,
érzelemszabalyozasi deficitmutatok és depressziv hangulat kozotti kapcsolatok ebben a
vizsgalatban is megerésitést nyertek. Mediacios elemzésiinkkel kimutattuk, hogy a
maladaptiv sémak az érzelemszabalyozasi deficiteken keresztiil fokozzadk a depressziv
hangulatot. Ez ramutat arra, hogy a harom mutatd kozott korabbi elemzésiinkben talalt
Osszefliggés altalanosithato.

A fajdalom katasztrofizalasa, elfogadasa, intenzitasa és a fizikai funkciondlas
(rokkantsagi index) kapcsolatara vonatkozé eredményeink Osszhangban vannak a
szakirodalmi eredményekkel. A fajdalmi katasztrofizalas a fajdalom észlelt intenzitasat
noveli (Sullivan és mtsai, 2001), mig a fajdalom elfogadasa csokkenti (McCracken és
Eccleston, 2003). A fajdalom elfogadasa és a fizikai funkcionalas kozott a fajdalmi
intenzitds kozvetitett. Erdemes megemliteni, hogy a katasztrofizalds és a fizikai
funkcionalas kozott nem volt kapcsolat, a rosszabb fizikai funkcionalas — magasabb
rokkantsagi index érték — a betegséggel egylitt jaro tiinetek és az egyéb testi tiinetek
fokozott eléfordulasaval tarsult. A tobbszords linearis regresszio elemzés szerint mind az
elfogadas, mind a tiinetgyakorisag magyarazza a fizikai funkcionaldsat.

Korrelacios elemzéseink ramutattak arra, hogy a fajdalom katasztrofizalasa ¢és a
fajdalom elfogadasa is kapcsolatban all — érthet6 modon egymassal ellentétesen — a
pszichés jolléttel. Jelen vizsgalatunkban tobbszords linedris regresszioelemzéssel
kimutattuk, hogy az érzelemszabalyozas mutatoinak alkalmazasaval a katasztrofizalas és
az elfogadas a pszichés jollét magyarazataban elvesziti szignifikans erejét. Ezek az
eredmények tamogatjadk azt az altalanos hipotézisiinket, hogy kronikus fajdalommal
jellemezhet6 korképekben a pszichés funkcionalas variancidjahoz az érzelemszabalyozas
képessége — az eddigi, kutatasok altal tamogatott tényezok (katasztrofizalas és elfogadas)
mellett, illetve azok ,.felett” — egyedien jarul hozza. A katasztrofizalas tulajdonképpen az
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érzelemszabalyozas kudarcanak eredménye lehet. Az érzelemszabalyozasi deficitek a
fajdalom-katasztrofizalas  felerésodésével jarhatnak, kiilonésen akkor, ha a
katasztrofizalas — mint koz0sségi megkiizdési stratégia (Sullivan és mtsai, 2000) vagy
mint kommunikacios stilus (Keefe és mtsai, 2003) — kivaltja a szocialis kornyezet
torodését. Ebben a vonatkozasban a fajdalom-katasztrofizalas bizonyos esetekben
érzelemszabalyozasi kisérletként is értelmezheté. A vizsgalatunkban a szocialis
tamogatas mértékét, ill. az azzal valo elégedettséget nem mértik, igy az
érzelemszabalyozas, katasztrofizalas és szocialis reakciok feltérképezésére egy ij munka
iranyulhat.

Tobb keresztmetszeti (pl. Viane és mtsai, 2003) és prospektiv vizsgalatban (pl.
McCracken ¢és Eccleston, 2005) igazoltak, hogy a fajdalom elfogadasa a fajdalom
katasztrofizalas hatasainak kontrollalasa mellett a jollét fiiggetlen prediktoranak
tekinthetd. Eredményeink kiegészitik ezt az Osszefiiggést, ramutatva arra, hogy az
érzelemszabalyozasi deficitmutatok alkalmazasaval a fajdalom elfogadasa mar nem
fliggetlen prediktora a jollétnek.

Az érzelemszabalyozasi deficitek és a fajdalom elfogadasa kozotti negativ kapcsolat
valosziniisiti, hogy a jobb érzelemszabalyozas kedvez a fajdalom elfogadasanak,
feltehetden a fajdalom fenyegeté voltanak csokkentésén keresztiil. Tovabba feltessziik, a
jobb érzelemszabalyozas, vagyis az érzelmek azonositasanak, és a testi arousal jelei és az
érzelmi arousal jelei kozott killonbségtételnek a képessége elésegiti a fajdalombol
szarmazd negativ érzelmi arousal és a mas ingerek, események okozta érzelmi arousal
szétvalasztasat. Ez pedig kedvez a fajdalom elfogadasanak, és a pszichés jollét-érzést
pozitiv irdnyba hangolja.

A fajdalom elfogadasa és katasztrofizalasa a depressziv hangulattal is — szintén
egymassal ellentétes modon — kapcsolatban allt. Az érzelemszabalyozas deficitek
tobbszords linearis regresszidelemzésbe Iéptetésével ez a szignifikdns kapcsolat
megsziint, de a strukturalis egyenletekkel végzett elemzés ramutatott arra, hogy az
elfogadas hozzajarul a depressziv hangulat alakulasahoz, valamint feltételezhetd, hogy a
jobb érzelemszabalyozas a fajdalom elfogadasan keresztiil is csokkenti a depressziv
hangulatot. Ez utobbi eredmény osszhangban van Vowles ¢és munkatarsai (2007)
eredményével, akik az elfogadas terapia alatti emelkedésével a depressziv hangulat
csokkentését tapasztaltak.

A valtozok kozotti komplex kapcsolat

Strukturalis egyenletekkel végzett elemzésiink, s az igy kialakitott modell szerint a
maladaptiv sémak, valamint az érzelmi labilitds az érzelemszabalyozasi deficitek
elofordulasat fokozzak. Az érzelemszabalyozasi deficitek kedvezétleniil hatnak a
pszichés jollétre, valamint fokozzadk a depressziv hangulatot. Ez utdbbira a fajdalom
elfogadas kedvezden, vagyis enyhitéen hat.

Fentebb mar emlitettiik, hogy az érzelemszabalyozasi deficitek és a fajdalom
elfogadasa kozott negativ kapcsolat van. A katasztrofizalas és az elfogadas kozotti
kozepes er6sség negativ egylittjarast (r=-0,52) ugy értelmeztiik, hogy az elfogadas kivédi
a katasztrofizalast, de a katasztrofizalas hianya még nem szavatolja az elfogadas
meglétét. Ezért modelliinkben a két valtozo kozotti kapcesolatot Gigy definialtuk, hogy az
elfogadas csokkenti a katasztrofizalast. A katasztrofizalas a betegséggel jard és egyéb
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testi tiinetek eléfordulasat fokozza, ezek pedig a fizikai funkcionalast kedvezdtleniil
befolyasoljak. A gyakori tiinet eléfordulas a jollétre is hatassal van, azt negativan
befolyésolja. Varakozasunkkal ellentétben a depresszio ¢s a jollét, valamint a rokkantsagi
index és a depresszio kozott nem talaltunk szignifikans kapcsolatot. A depresszio a testi
tiinetek elofordulasaval allt kapcsolatban, ezen keresztiil fejtheti ki hatasat a jollétre.

Erdemes megjegyezni, hogy az életkor csak a fizikai funkcionaldssal allt
kapcsolatban, mas mutatéval nem. Emlékezziink vissza, hogy a masodik vizsgalatban a
gerincfajdalommal kiizddk esetében az életkor az érzelemszabalyozasi deficitekkel
pozitiv kapcsolatban volt.

Komplex modellink is megerdsiti azt az altalanos feltételezésiinket, hogy az
érzelemszabalyozas vizsgalata a kronikus fajdalommal egyiitt él6k korében a pszichés
jollét mutatoit jelent6sen befolyasolja.

Kovetkezd vizsgalatunkban a pozitiv érzelmek szabalyozasanak — pl.
generalasanak, fenntartasanak — vizsgalatat tervezziik finomitani. Tovabba fontosnak
tartjuk, hogy az ¢érzelemszabalyozasi nehézségeket az Onszabalyozas mutatdival
Osszevessiik, ehhez kiilonboz6 neuropszichologiai modszerek bevonasat is tervezziik.

6.4.8.1. A vizsgalat korlatjai

Vizsgalatunk altalanosithatosagat a vizsgalt minta, elsdsorban a fibromialgias csoport
elemszdma korlatozza™, de a statisztikai erét ez nem csokkentette. A vizsgalat kiilsé
validitdsa szempontjabol példaul a kisérlet koriilményeit, a vizsgalati személyek
kivalasztasat és a vizsgalati idoszakot érdemes mérlegelni. A vizsgalatba a RA-es betegek
egyetlen intézménybdl, mig a fibromialgids betegek harom intézménybdl keriiltek ki.
Nem ismert, hogy a résztvev$ intézményben megforduld betegek mennyire jol
reprezentaljak az ugyanezzel a problémaval kiizdé betegek alapsokasagat. Tovabba,
mivel csak olyan személyek vettek részt a vizsgalatunkban, akik meghatarozott
id6kozonként valamilyen kezelést kaptak, nem tudhatjuk, hogy az orvosi kezelésben nem
részesiilokre eredményeink mennyire altalanosithatok. Vizsgalatunkban — a fibromialgias
csoportban dokumentalt magas ndi arany miatt — csak nék vettek részt, s bar az RA-s
csoportban is ndi talstly van, eredményeink nyilvanvaléan nem altalanosithatok a férfi
RA-s betegek csoportjara.

52 A fibromialgids csoport alacsony elemszima részben annak a szamlajara irhato, hogy ezek a betegek
gyakran nem fibromialgia diagnozissal szerepelnek a korhazi nyilvantartasokban. Az Orszagos
Egészségpénztar ugyanis a kiilonbozo lehetséges kezelések koziil — pl. masszazs — csak keveset tamogat.
Az orvosok mas diagnozis rogzitésével probaljak a megfelelének tartott kezeléseket biztositani.
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7. Kovetkeztetések és Kitekintés

A maladaptiv sémak és érzelemszabalyozasi mutatok, valamint a depressziv hangulat és a
pszichés jollét kozott feltart kapcsolat terapias relevanciaja kézenfekvé. Eddig foképpen
személyiségzavarral (Lobbestael, Arntz, Sieswerda, 2005; Arntz, Klokman, Sieswerda,
2005) vagy evészavarral diagnosztizalt mintakon (Unoka és mtsai, 2007) vizsgaltak a
sémak és a kiillonboz tinetek kapesolatat. Ugy véljiik, hogy a maladaptiv sématartalmak
feltérképezése kronikus fajdalommal egyiitt €16k korében is segitheti a komplex terapia
megtervezését. A kronikus fajdalomban — a tobbi kronikus betegséghez hasonldéan — sem
elsdsorban tiineti kezelést kell biztositani, sokkal atfogdbb rehabilitaciora volna sziikség.
Véleményiink szerint ennek a megtervezésében mind a maladaptiv sémak, mind az
érzelemszabalyozasi jellegzetességek feltarasa hasznos lehet. A ruminativ gondolatok
tartalméanak feltarasa is fontos 1épése lehet a komplex rehabilitacionak, mivel a betegség
lehetséges negativ kovetkezményein valod ragodas kedvezotlenebb pszichés miikodéssel
tarsul.

A negyedik vizsgaltunk komplex eszkoztaraval ramutatott arra, hogy a kronikus
fajdalommal egytitt ¢l6k korében a pszichés jollét egyértelmiien Osszefiiggést mutat az
érzelemszabalyozasi  képességekkel, s a fajdalom elfogadasan és fajdalom
katasztrofizalasan tul hozzajarul ennek magyarazatdhoz. Demonstraltuk, hogy a vonas
szintli  érzelemszabalyozasi  deficiteknek — amelyek egyben rigiddé valt
érzelemszabalyozasi format is tiikroznek — egészségi ,,ara” lehet.

Onként adodik a feltételezés, hogy az érzelemszabalyozés és a fajdalom elfogadasa
kozott kapesolat van. Eredményeink azt erdsitik, hogy az érzelemszabalyozas implicit
mutatoi — tehat érzelmek elfogadasa, kifejezése — és a fajdalom elfogadasa kozott van
Osszefiiggés. Az implicit érzelemszabalyozast segitd terapias technikak alkalmazasa
egyben a fajdalom elfogadasat is erdsithetik. Ez a felfedezés nem ujkeletli; a
jelentudatossagra (mindfulness-re) alapozo stresszesokkentd eljarasokat (mindfulness-
based stress reduction; MBSR) el6szor a kronikus fajdalom kontrollalasara alkalmaztak
(1. Kabat-Zinn, 2003).

Megfontolando eredmény, hogy az érzelemszabalyozasi deficitek és a mindennapi
tevékenységek okozta pozitiv érzelmek erdssége kozotti negativ kapcsolat nem volt
szignifikans. Ez arra utal, hogy a fajdalom altal fenntartott negativ érzelmi allapot a
pozitiv érzelmi allapotok erGsitésével az implicit érzelemszabalyozasi deficitektl
viszonylag fiiggetleniil is enyhithetd, sot pozitivba fordithatd (1. Greenberg, 2007
elképzelését). A mindennapi kedvelt tevékenységek és a fajdalom elfogadasa kozott
pozitiv kapcsolatot talaltunk. A mindennapi kedvelt tevékenységek végzése kozben is
feltehetden jelen van a fajdalom, de a tevékenységhez kapcsolodo pozitiv érzelem hossza
tavon ,feliilirhatja” a tevékenység fajdalmat fokozo hatasat. Ezt a kezelés soran

A funkcionalis stresszbetegségek, szomatizacio fejezetiinkben bemutatott kurrens
bioldgiai és/vagy pszichologiai tényezdket targyaldé modellek kozds nevezdjeként a
szabalyozasi zavart neveztik meg. A szabalyozasi zavar a kozponti idegrendszer
kiilonbozé  szintjein, ill. a bioldgiai rendszerek kozotti (pl. HPA tengely és
immunrendszer kozotti) kapcsolatban €s a vegetativ idegrendszer miikddésében, tovabba
a fenyegetettségészlelés pszichologiai mechanizmusaiban is tetten érhetd. Jelen
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vizsgalatban a fibromialgias csoport esetében tapasztalt rosszabb érzelemszabalyozasi
mutatok ezt az altalanos szabalyozasi zavart tiikrozhetik. Ez az eredmény felveti azt a
kérdést, hogy az érzelemszabalyozasi zavar szamon tarthato-e a szomatizacié etioldgiai
tényez6i kozott. Waller és Scheidt (2006) a szomatoform zavarok hatterében
diszfunkcionalis  affektusszabalyozast feltételez, és a  szomatoform zavarok
kialakulasaban ¢és lefolyasdban ennek a deficitnek oki szerepet tulajdonit.
Megkozelitésikben a szomatoform zavarokban az affektusok észlelésének ¢és
differencialasanak képessége sériil, ill. adekvat és egészséges modon valo kifejezésiikre
nincs lehet6ség, vagyis tulajdonképpen az implicit érzelemszabalyozas (Greenberg, 2007)
deficitjét valosziniisitik, amit a negyedik vizsgalatunkban tetten értiink

Az érzelemszabalyozasi nehézségek miatt a tartos fenyegetésészleléssel egyiitt jard
fenntartott arousal inadekvat érzelmi, kognitiv és vegetativ szabalyozassal jarhat egyiitt
(Brosschot és mtsai, 2006). Lathattuk, hogy a fibromialgiasok hajlamosabbak régi
stresszorokon, elsdsorban veszteségeken ragodni, vagyis arra figyelni, ami nincs. Ezt
Osszefliggésbe hozhatjuk Zautra és munkatarsai (2007) egyik megallapitasaval, akik
szerint a fibromialgias betegek jobban figyelnek arra, hogy mi hianyzik az életiikbdl.

Ezek a ragodasok a negativ események — traumak — feldolgozatlan voltat is
tilkrozhetik. A szomatizacid pszichoanalitikus megkozelitése is implikalta az
érzelemszabalyozas fontossagat: a szomatizaciot a feldolgozatlan, pszichés konfliktus
testi csatornan vald megjelenése, vagyis konverzidos mechanizmus eredményének
tekintette. Eszerint a szomatizalo személy érzelemszabalyozasi eszkozként hasznalja a
testét a kellemetlen, feldolgozhatatlan élmények kezelésében. Ennek a hatterében egyes
korai (és késdbbi) elképzelések a traumat jeldlték meg (1. Breuer és Freud, 1895/1955;
Janet, 1901; van der Kolk és mtsai, 1996). Az ijabb modellek, amelyek a stressznek
kitiintetett szerepet tulajdonitanak, ugyan impliciten, de magukban hordozzak a stressz
altal keltett negativ érzelmek kezelésének problémait, amit egyéb kognitiv
miikodésmodok — igy a katasztrofizalas, a rumindcio, a szomatoszenzoros amplifikacio —
erésitenck ¢és tartdssa tesznek.

Eredményeink koziil kiemeljiik, hogy két kérdéiv — az Erzelemszabalyozasi
Nehézségek Kérdoiv és a Fajdalom Katasztrofizalasi Kérddiv — megfeleld kritériumok
szerinti adaptalasat megkezdtik. Mindkét kérdéiv eredeti faktorstruktirajat az
eredmények tamogatjak.

Osszességében tobb eredményiink dsszefliggésbe hozhato korabbi kutatasi és elméleti
munkakkal, tovabba eredményeink tamogatjadk a disszertacionk alapvetd hipotézisét,
miszerint a kronikus fajdalommal jellemezhetd korképekben a pszichés funkcionalas
varianciajahoz az érzelemszabalyozas képessége — az eddigi, kutatasok altal tamogatott
tényezOk (katasztrofizalas €s elfogadas) mellett — egyedien jarul hozza. Kétségtelen
azonban, hogy tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek a teszteléséhez. S mivel az
érzelemszabalyozas dinamikus folyamat, ezért nemcsak a vonasszintli, maladaptiv
jelenségekkel érdemes foglalkozni, hanem interperszonalis szinten is meg kell ragadnunk
ezeket a torténéseket. Tovabbi kérdés, hogy az érzelemszabalyozas kiilonbozo tipusai, az
akaratlagos és automatikus szabalyozasi folyamatok mas Onszabalyozasi folyamatokkal
milyen kapcsolatban allnak.
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9. MELLEKLETEK

1. melléklet - Erx

balyozasi Nehézségek Kérdsiv

Kérjiik, jelélje be, hogy az alébbi allitasok milyen gyakran igazak Onre!

1. szinte soha (az esetek 0-10%-aban)

2. néha (az esetek 11-35%-aban)

3. kb. az esetek felében (az esetek 36-65%-aban)
4. legtobbszor (az esetek 66-90%-aban)

5. szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

DERS

[

Tisztaban vagyok az érzéseimmel.

Odafigyelek arra, amit érzek.

Az érzelmeimet nyomasztonak és iranyithatatlannak élem meg.

Fogalmam sincs arrol, hogyan érzek

Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érzéseimnek.

Figyelemmel vagyok az érzéseimre

Pontosan tudom, hogy mit érzek.

ol Al Bl bad I o

Torédom azzal, hogy mit érzek.

9. Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapcsolatban.

10. Amikor zaklatott vagyok, tudomasul veszem az érzéseimet.

11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magamra, hogy igy érzek.

12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzem magam emiatt.

13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezni a munkam.

14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az onuralmam.
15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy sokaig fog tartani ez az
allapot.

[y {npie) i i) () g (e R ]

16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogy a végén nagyon
lehangolt leszek.

17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy az érzelmeim
megalapozottak és fontosak.

18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masra dsszpontositani.

19. Amikor felzaklat valami, Gigy érzem, elveszitem a kontrollt.

20. Attol, hogy zaklatott vagyok, még el tudom latni a feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam, hogy igy érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogom talalni a médjat,
hogy végiil jobban érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, igy érzem, mintha gyenge lennék.

alolalolo

oooo|o
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24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is tigy érzem, hogy trra tudok lenni a
viselkedésemen.

o

()

oo

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdalasom van emiatt.

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncentralni.

27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkodni magamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy semmit sem tehetek
azért, hogy jobban érezzem magam.

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogy igy érzek.
30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyon rosszul érezni
magam amiatt, hogy igy érzek.

alolalo

(]

oono|o
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31. Amikor zaklatott vagyok, Gigy érzem, hogy csak annyit tudok tenni,
hogy belesiippedek ebbe az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az iranyitasomat a viselkedésem
felett.
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33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmi masra gondolni. [ 0

34. Ha felzaklat valami, id6t szanok arra, hogy kitalaljam, hogyan is érzek | O
valdjaban.

35. Ha felzaklat valami, hosszu ideig tart, mig Gjra jol érzem magam. 0 O

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasztanak. [ ]
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I1. melléklet - Torontéi Alexitimia Skala

Jelolje meg az oOtfoku skalan, milyen mértékben ért egyet vagy nem ért egyet a kovetkezd
mondatok tartalmaval Onre vonatkoztatva:

hatarozottan nem értek egyet

nem értek egyet

egyet is értek, meg nem is

egyetértek

hatarozottan egyetértek

Nk W=

TAS-20 1 2 3 4 5

1. Gyakran 6sszezavarodom, milyen érzelmet is érzek O O O m] m]

2. Nehezen talalok megfeleld szot az érzéseimre 0 0 0 0 O

3. Vannak olyan testi érzeteim, amit még az orvosok sem ] [ O ]

értenek
4. Konnyen le tudom irni az érzéseimet O 0 0 O O
5. Jobban szeretem elemezni a problémakat, mint csak O 0o o O O
leirni 6ket )
6. Mikor nyugtalan vagyok, nem tudom, hogy szomort, 0 0 0 0 0
ideges vagy mérges vagyok igazan
7. A testemben 1¢év6 érzések gyakran nyugtalanitanak | 0 O O O
8. Jobban szeretem hagyni, hogy a dolgok csak tigy O O O O O

torténjenek velem, mintsem igyekezzek megérteni,
miért is valtoztak ilyen modon

9. Vannak olyan érzéseim, amiket nem tudok teljes 0 0 0 0 0
mértékben azonositani

10. Az érzelmek tudatositasa alapvetd dolog 0 0 0 0 0

11. Szamomra nehéz leirni, hogy érzek méas emberekkel O 0 O O O
kapcsolatban ]

12. Gyakran mondjék nekem, hogy fejezzem ki még jobban [ 0 0 O 0
az érzéseimet )

13. Nem tudom, mi megy végbe bennem 0 0 0 0 0

14. Gyakran nem tudom, hogy miért vagyok mérges 0 0 O O 0

15. Jobban szeretek masokkal a napi tevékenységiikr6l O O O m] O
beszélgetni, mint az érzelmeikrdl )

16. Szivesebben nézek konnyi szorakoztatdo miisorokat, mint [ O 0 O O
pszichologiai dramakat

17. Nehezen tarom fel a legbelsébb érzelmeimet, még a g ] n] 0 0

kozeli baratoknak is

18. Kozel tudom magam érezni valakihez még a néma ] [ O ]
pillanatokban is

19. Hasznosnak tartom az érzéseim vizsgalatat a személyes 0 0 0 0 0
problémak megoldasaban
20. Rejtett jelentések keresése elvonja a figyelmemet a 0 0 O O 0

filmek és a szinhazi darabok élvezetétdl
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II1. melléklet - Erzelmi Labilitas Skala

Az alabbiakban kiilonbozé személyiségjellemzdket talal, amelyek koziil néhany jellemzd lehet
Onre, néhany pedig nem. Kérjiik jelélje otfokozatu skilan, hogy az adott allitasok mennyire

jellemezik Ont, mennyire ért veliik egyet.
1 - Egyaltalan nem értek egyet
2 - Inkabb nem értek egyet
3 - Egyet is értek, meg nem is
4 — Egyetértek
5 - Teljesen egyetértek

Olyannak latom magam, mint aki ...

. rossz kedélyallapot, lehangolt.............cooooiiiiiiiiniii

nyugodt és a stresszt jOl kezeld.

cidénkeént feszUlt. ... .....ooiiiiii

. sokat aggodalmaskodik...............ooiiiiiiiiii

. érzelmileg stabil, nem borul ki konnyen. .
SZESZELYES. .. vt

higgadt ¢és j6 az onuralma ..

L KONNYen ideges 18SZ. .. ..uvuuiniei i

IV. melléklet - Szomatizacio Skala

[
e O

e O

s s o [ NG

s o o [ o S

Mennyire zavartdk Ont az aldbbi problémak az elmult egy hétben? Karikézza be soronként a megfeleld

szamot

0: egyaltalan nem | 1: kissé 2: mérsékelten 3: kozepesen 4: nagyon
Fejfajas 0 1 2 3 4
Gyengeség vagy szédiilés 0 1 2 3 4
Mellkasi vagy szivtdji fajdalom 0 1 2 3 4
Derékfajdalom 0 1 2 3 4
Hanyinger, konnyen felfordul a gyomra 0 1 2 3 4
Izomfajdalom, érzékenység 0 1 2 3 4
Nehezen vesz levegot 0 1 2 3 4
Hideg, vagy meleg hullamok 0 1 2 3 4
Erzéketlenség vagy bizsergés kiilonbozd 0 1 2 3 4
testrészeken

Gombdécérzés a torokban 0 1 2 3 4
Gyengeségérzés testének kiilonbozo részeiben 0 1 3

Nehéznek érzi a kezét vagy a labat 0 1 2 3 4
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V. Melléklet. ADATLAP (misodik vizsgalat)

DATUM: 200....év....... hé...... nap
ELETKORA.............
NEME: Férfi
NG
CSALADI ALLAPOTA: Egyediilallo []
Péarkapcsolatban ¢l []
GYERMEKEINEK SZAMA:.................

ISKOLAI VEGZETTSEGE:
Altalanos iskola ]
Koézépfoku /érettségizett/ ]
Fels6foku /diplomas/ ]
DOLGOZIK?
Igen [l
Nem |:|
MUNKAJA JELLEGE?
Szellemi munkat végez
Konnyt fizikai munkat végez
Nehéz fizikai munkat végez

NEM DOLGOZIK, DE NEM BETEGSEG MIATT: Il
NEM DOLGOZIK, ELETKORA MIATT: O
NEM DOLGOZIK GERINCPROBLEMAJA/FAJDALOMSZINDROMAJA MIATT:
Kevesebb, mint 6 honapja Il
6-12 honapja ]
1-2 éve [l
2-3 éve O
Tobb mint 3 éve (|
NEM DOLGOZIK, MERT

ROKKANTNYUGDIJAS?

Igen [} Nem O

ATMENETILEG VAGY VEGLEGESITVE?
Atmenetileg
Véglegesitve
MUNKAKEPESSEG CSOKKENES MERTEKE:
50%
67%
100%
EGESZSEGI ALLAPOTAT HOGYAN ERTEK
Kivalo
16
Megfeleld
Kozepes
Gyenge

?

—




AZ UTOBBI 5 EVBEN MILYEN EGYEB EGESZSEGUGYI PROBLEMAI VOLTAK? (t5bbet
is bejeldlhet)

Szivbetegség

Magas véryomas [ ]
Visszértagulat
Tiidobetegség
Gyomorbetegség
Belek betegsége
Hugyholyag betegsége
Vesék betegsége
Nogyogyaszati zavar
Cukorbetegség
Epilepszia (rohamok)
[ziileti bajok
Alvéaszavar

Lelki problémak O

GERINCMUTETE
Nem volt: O
|

Volt:

VAN-E A GERINCEBE BEULTETT FEM, VAGY MAS ANYAG?

Igen

Nem
MI AZ ELKEPZELESE, MI OKOZHATTA BETEGSEGET? MI JARULHATOTT HOZZA
PANASZAI KIALAKULASAHOZ?

VAN-E TAMASZA A PROBLEMAJABAN?
Igen

O
Nem O

KI SEGITI, KIRE TAMASZKODHAT, ES HOGYAN SEGITI(K)?

1-10 szalat naponta [l
11-20 szalat naponta ]
tobb, mint 20 szalat O
FOGYASZT-E ALKOHOLT?
Nem |:|

Alkalmanként O
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Rendszeresen O

HANY ORAT ALSZIK?
AELRIOtE: ..ot
AEIUEAN: ...
eSTE/EJSZAKA .. ...ttt
VANNAK-E EJSZAKAI, HAINALI EBREDESEI?
Nem |:|
Igen (|
SZED-E ALTATOT?
Nem O
Igen O
Rendszeresen O
Alkalmanként O
Ritkén O
TAPASZTALTA-E, HOGY EGYES GYOGYSZEREKROL NEM TUDOTT LEMONDANI?
Igen
Nem

VOLT-E AZ ELMULT EVEKBEN HALALESET A CSALADJABAN VAGY A SZUKEBB
KORNYEZETEBEN?
Nem D

Igen D

ERTEK-E EGYEB SZEMELYI, ANYAGI, VAGY TARGYI VESZTESEGEK A
KOZELMULTBAN?
Nem D

Igen ]
PONTOSAN MELYEK VOLTAK EZEK?
Munkahely elvesztése
Valas
Szakitas
Otthont ér6 veszteség
Baleset
Autot/egyéb tulajdont éré karok

I

MIT TART A LEGROSSZABBNAK MINDABBAN, AMIN AZ UTOBBI IDOBEN
KERESZTULMENT? (t8bbet is bejellhet)

A szenvedést

A fajdalmat

A kudarcot

A sikertelenséget

A tehetetlenséget
Eletformam megvaltozasat
A fizikai korlatozottsagot
A lelki problémakat

Az anyagi problémakat
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Semmit, j6 volt az elmult idészak O
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VI. melléklet - REM-71

Kérjiik, olvassa el az alabbi allitdsokat, majd itélje meg, hogy az elmult honapokat figyelembe véve
mennyire jellemezéek Onre. Valaszaikat 9 foku skdlan jelolheti, az alabbiak szerint:

Egyaltalan nem Nem tudom Teljesen
értek egyet eldénteni egyetértek

1 2 3 4 5 6 7 8 9
: 1 :2 3 5 6 7 8 9
¢ Altaldban segit, ha a csaladon beliili : : :
i nézeteltéréseinket megbesz¢ljiik egymassal Li2:3 51671859
: Rendszerint hasznalom a fejemet, és nem az els6  : : : : :
indittatasra cselekszem 1 2 3 5 6 7 8 9
: Ha stresszes allapotba keriilok, konnyen : : : : :
: megbetegszem P11 i2:3 506171819
: Szivesen segitek masoknak, nem szamit, ha ez : : : : :
: plusz erdfeszitésbe keriil P11 i2:3 5961718109
: Nem akarok dicsekedni, de rendszerint egyediil én : : : : :
: tudom, hogyan kell csinalni a dolgokat 1213 506171819
¢ Amikor kiborulok, igyekszem arra gondolni, hogy ; :
¢ tulajdonképpen minden rendben van. 1i2:3 5 6 :7:8 9
{ Koénnyen nevetek sajat magamon i i
: 1 12 :3 5 6 1718 9

Ha valaki nem tisztességes velem, nagyon
valészinii, hogy nem teszem meg neki azt, amit 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pedig korabban megigértem

: Gyakran akkor is ingeriilt vagyok az emberekkel, —: : :
: ha valdjaban esetleg nem is adtak okot ra 1213

: Amikor valami miatt kiborulok, jobban szeretek : : :
: magamban lenni 1213

: Ha nem szeretek valakit, nagyon igyekszem, hogy : : :
: ne legyek mérges ra P23

Ismerek egy nagyszerii embert, akinek a

| tanacsaiban mindig megbizhatok. 4 5:6:7 8 9
Amint taljutottam egy igazan nehéz helyzeten,
szivesen irok torténeteket vagy verseket 1 2 3 4 5 6 7 8 9

El6fordult, hogy hosszabb idore elvesztettem a
hangomat, vagy a latdsomat, vagy a hallasomat, és
az orvosok nem talaltak az okat.

Gyakran érzem ugy, hogy a koriilttem zajld
dolgok valojaban nem is velem torténnek 1 2 3 4 5 6 7 8 9

A legrosszabb dolog is, ami velem megesik,
mulatsagos torténetté lesz majd valamikor. 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Gyakran nagyon kedvesen viselkedem olyankor,
amikor valdjaban nagyon elkeseredett vagyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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A legtobb ember, akiket ismerek, nem méltanyolja,
hogy mennyire tehetséges és nagyszerii vagyok

Gyakran eldfordul, hogy elvallalok egy feladatot,
de azutan valahogy mégsem végzem el.

Az emberek azt mondjak, hogy nem mutatom ki a
valodi érzelmeimet

Eléfordul, hogy nehezemre esik a jaras, vagy a
kezeim hasznalata, de az orvosok nem tudjak az
okat.

: Nagyon fontos nekem, hogy méasoknak segithessek

Ha bizonyos dolgokat pontosan gy végzek el,
ahogy azt kell, akkor ezzel kivédem, hogy valami
rossz dolog torténjen

: Olyan személyek el6tt, akik hatalmi pozicidban

: vannak, nem mutatom ki a haragomat, de mindenki :

* mas jobb, ha kitér az utambol!

Megféjdul a fejem, ha valami olyasmit kell
megtennem, amit nem szeretek.

! Ismerek egy csodélatos személyt, aki tokéletesen
. megért engem és soha nem bantana.

Gyakran eléfordul, hogy engem nem zavarnak
 olyan dolgok, ami méasoknak aggodalmat keltd,
: vagy ijesztd.

Altaldban segiteni probalok az embereknek, amikor ;

problémaik vannak.

{ Néha érzéketlenné valik valamelyik testrészem, és
i senki nem tudja megmagyarazni miért.

¢ Amikor rosszul mennek a dolgok, én akkor is képes

vagyok ra, hogy a helyzet komikus oldalat lassam.

El6fordul, hogy az emberek azt hiszik, hogy ki
vagyok borulva, amikor én tudom, hogy nem
vagyok.

i Mindenki ellenem van.

¢ Gyakran el6bb cselekszem, és csak utina
: gondolkodom.

maradok

A problémakat azaltal tudom kezelni, hogy nyugodt

Van néhany olyan TV miisor, amelyekbe szivesen
beleképzelem magam szerepl6ként.

Néhany ember eleinte igazan kedvesen viselkedik,
de kés6bb kideriil, hogy micsoda idiotak.

El6fordul, hogy amikor valami erés érzelmet
! kellene atélnem, nem érzek semmit.
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! Gyakran méltatlanul bannak velem.

A vitak soran nem borulok ki, mert logikai
szempontbdl nézem a dolgokat.

Amikor a dolgok igazan fesziiltté valnak,
megnyugtatom magam, hogy nincs nagy baj.

Amikor dithos vagyok vagy félek, bizonyos
gondolatokat vagy szavakat ismételgetek
magamban.

Az embereknek ugyanolyannak kellene maradniuk
ahelyett, hogy az egyik nap kedvesek, masnap meg
éppen ellenkezoleg viselkednek.

Szerintem nagyon fontos, hogy segitsiink azokon,
akiknek gondjaik vannak

Ha valami bajom van, valami alkoto-
¢ tevékenységgel probalom elfoglalni magam.

¢ Altalaban a teljes igazsagot szoktam mondani.
! (teljesen igazat)

Ismerek valakit, aki olyan bolcs és olyan
képességei vannak, hogy minden problémat meg
tud oldani.

Gondolkodas ¢és logika révén probalom megérteni
az embereket, nem az érzéseim alapjan.

Ha valakit nem szeretek, kiilonlegesen kedves
vagyok vele

Amikor stressz-helyzetben vagyok, gyakran csak
bambulok magam elé.

Amikor elkeseredett vagy dithos vagyok, sokszor
gondolkodas nélkiil cselekszem

Altalaban képes vagyok ra, hogy a problémaimnak
egy mulatsagos oldalat lassam

Ha vitaba keveredem, igyekszem vilagosan
gondolkodni, és nem kiborulni

i Szeretek olyan zenét hallgatni, ami illik a
: hangulatomhoz.

Amikor elkeseredett vagyok, legszivesebben
: egyediil maradok, és nem beszélek senkivel

: Gyakran annyira elragadnak az érzelmeim, hogy a
 barataimnak kell lecsillapitaniuk

: Gyakran kiilonos dolgokat teszek, hogy szerencsét
: hozzanak nekem.

: Ha arra van sziikség, félre tudom tenni a
: problémaimat késébbre, amikor mar raérek velik
: foglalkozni

Ugy érzem, valaki rim vadészik
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¢ A szerepjaték nagyon jo alkalom arra, hogy valaki
: masnak képzeljem magam

: Ha valaki zavar, elmondom neki, hogyan érzek vele :

: kapcsolatban

¢ Ha valaki, akit én kedvelek, cserbenhagy, nem
: tudok benne Gijra megbizni.

: Ha lenne ra esélyem, sokkal jobb munkat tudnék
: végezni, mint a koriilottem ¢é16k tobbsége.

: Ha nem tudok valamilyen feladat el6l kitérni,
i altalaban lassan végzem el

A problémakat mindaddig kitizom a
gondolataimbdl, amig ténylegesen tudok veliik
foglalkozni

: Ha valaki felidegesit, elképzelhetd, hogy
: valamilyen holmijat Gsszetdrom

El6fordult mar, hogy egy bizonyos helyen talaltam
: magam, de fogalmam sem volt, hogy hogyan
: keriiltem oda.

| Szeretem elképzelni, hogy az életem teljesen
i méasmilyen.

: Ha valaki zavar engem, megbeszélem vele a dolgot, :

: és a helyzet megoldodik

: Ha szomoru vagyok, altalaban megtalalom a
: modjat, hogy egyediil legyek

Ha fesziilt vagyok, fajni kezd a gyomrom

i Tobbnyire élvezettel végzem a napi teenddimet
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VII. melléklet - Zung-féle Onértékelé Depresszio Kérdoiv

Keérjiik, sziveskedjen az alabbi allitasokat egyenként elolvasni, és értékelni 1-4ig, mennyire
jellemzdek Onre! A vélaszt az 4llitas melletti négyzetbe kell frni.

1 2 3 4

Nagyon ritkan Ritkan Gyakran Nagyon gyakran

—

. Lehangolt és csiiggedt vagyok.

A hangulatom reggelenként a legjobb.

Konnyen sirok.

Ejszakanként nyugtalanul alszom.

J6 étvagyam van.

Ordmet jelent szimomra a nemi élet.

Hamar és konnyen lefogyok.

Székrekedésem szokott lenni.

Rl B A B o el B

Heves szivdobogasaim vannak.

10. Ok nélkiil is hamar elfaradok.

11. Tisztan és logikusan gondolkodom.

12. Kénnyen és gyorsan cselekszem.

13. Ideges vagyok és nehezen nyugszom meg.

14. Bizakodva gondolok a jovore.

15. Ugy érzem, érzékeny ember vagyok.

16. Gyorsan tudok hatarozni és donteni.

17. Erzem, hogy hasznos vagyok, sziikség van ram.

18. Ugy érzem, életem gazdag és mozgalmas.

19. Ugy érzem, mésoknak is jobb lenne, ha mar nem lennék.

20. Kedvemet lelem abban, amit csinalok.
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VIIL melléklet - Fajdalom Katasztrofizalasi Kérdoiv

Mindenki 4atélt mar ¢letében valamilyen fajdalmat, pl. fejfajast, fogfajast, iziileti vagy
izomfajdalmat. Gyakran keriilhetiink olyan helyzetbe, ami fajdalmat okozhat, pl. betegség,
sériilés, fogaszati beavatkozas, miitét.

Azt szeretnénk megtudni, hogy milyen gondolatai és érzései vannak, amikor éppen fajdalmat él
at. Az alabbi tizenharom allitas olyan gondolatokat és érzéseket ir le, amely sszekapcsolodhat a
fajdalommal. Az alabbi skalat alkalmazva jelolje be, hogy mennyire jellemzéek Onre ezek a
gondolatok, amikor fajdalmat ¢l at.

Skala 0 1 2 3 4
Jelentés Egyaltalan Kis Kozepes Nagy Teljes
nem jellemzé | mértékben mértékben mértékben mértékben
jellemzd jellemzd jellemzd (mindig)
jellemzd

Ha faj valamim, akkor...

Allitas

Ertékelés
(szammal)

folyamatosan azon aggédom, hogy megsziinik-e a fajdalom

2. gy érzem, hogy ez igy nem mehet tovabb.

3. ez rettenetes ¢s azt gondolom, hogy sohasem fog egy kicsit sem javulni

4. ez borzasztd és ugy érzem, hogy legyéz engem

5. gy érzem, hogy mar nem birom tovabb elviselni.

6. elkezdek attol félni, hogy a fajdalom rosszabbodni fog.

7. egyfolytaban mas olyan alkalmakra gondolok, amikor fajt valamim.

8. borzasztoéan szeretném, hogy a fajdalom elmtljon.

9. valahogy nem tudom kiverni a fejembdl.

10. | egyfolytaban arra gondolok, hogy mennyire nagyon faj.

11. | egyfolytdban arra gondolok, hogy mennyire szeretném, ha a fajdalom
megsziinne.

12. | nem tehetek semmit, hogy csdkkentsem a fajdalom intenzitasat.

13. | azon tiinddom, hogy valami stlyos dolog fog-e torténni.
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IX. melléklet — Adatlap (4. vizsgélat)

Az alabbiakban, kérjiik, adja meg néhany adatat!

1. | Neme:

1o Feérfi

20 N6
2. | Sziiletési ideje: EV: oo, Honap: ........ocoovvviiniin
3. | Csaladi llapota: Gyermekei szima:

lo Hazas vagy kapcsolatban él

20 Elvalt

3o Hajadon/nétlen

40 Ozvegy

4. Legmagasabb iskolai végzettsége:

1o Eppen fSiskolds/egyetemista

20 Altalénos iskola

Szakmunkas iskola/ szakiskola

0%}
[m]

40 Kozépiskola (érettségi)

5o Fdiskolai vagy egyetemi diploma

60 Felséfoku végzettség, de nem diploma

5. | Jelenleg van-e munkaja?

lo Igen

20 Nem

6. Ha nincs, mi az oka?

1o Az életkorom miatt nyugdijas vagyok

[\S)
[m]

Rokkantnyugdijas vagyok

w
[m]

Betegségem miatt nem tudok munkat vallalni

40 Eppen munkdt keresek

W

Haztartasbeli vagyok

60 Masokat gondozok
7. | Hol é1?

1o Budapesten

2o Varosban

3o Kozségben, faluban

40 Tanydn

8. | Mikor kezd6dott a betegsége .............. éve
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9. Van-e mds kronikus betegsége (pl. asztma, cukorbetegség?)

lo Nem

20 Igen Kérjiik, irja ide, hogy mi az! ....................c.c..ccociiiiiviiiiiit i e

10. | Osszességében hogyan minésiti sajit egészségi dallapotdt?

1o Nagyon rossz

20 Rossz
3o Kozepes
40 Jo

5o Kivalo

11. | Sajat kortarsaihoz hasonlitva hogyan mindsiti sajat egészségét?

lo Sokkal rosszabb
20 Rosszabb

3o Ugyanolyan
40 Jobb

5o Sokkal jobb

12. | Altaliban milyen mértékii fajdalmat él at ? (0: semmi fajdalom; 10 a legerdsebb fijdalom)

0 |1 |2 |3 ‘4 |5 ’6 |7 ’8 |9

|10

A kovetkezd kérdések az elmult 1 hétre vonatkoznak, karikdzza be a megfeleld szamot. A 0 arra

utal, hogy nem volt nehézsége vagy nem tapasztalta azt a tiinetet, mig a 10 arra utal, hogy

nagymértékii nehézséget vagy tiinetet tapasztalt meg.

13. | Az elmult 1 hétben mennyire volt rossz a fajdalma?

0 |1 |2 |3 ‘4 |5 ‘6 |7 ‘8 |9 |10
14. | Az elmiilt 1 hétben mennyire volt faradt?

0 |1 |z |3 ‘4 |5 ’6 |7 ’8 |9 |10
15. | Az elmult 1 hétben hogy érezte magat reggelente, amikor felkelt?

0 |1 |2 |3 ‘4 |5 ‘6 |7 ‘8 |9 |10
16. | Az elmult 1 hétben mennyire volt rossz a reggeli iziileti merevség?

0 |1 |2 |3 ‘4 |5 ’6 |7 ’8 |9

17. | Az elmult 1 hétben milyen gyakran fordult elé a reggeli iziileti merevség?

18. | Atlagosan mennyi ideig tart reggelente az iziileti merevség?

.......... percig
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X. melléklet - Egészségi Allapot Kiértékels Kérdoiv

Ezekkel a kérdésekkel azt szeretnénk megtudni, hogy betegsége hogyan befolyasolja a
képességeit mindennapi életében. Ha barmi mast szeretne hozzafiizni, kérjiik jegyezze fel a
hatlapra!

Kérjiik, jelolje meg X-szel azt a vélaszt, amely a legjobban leirja az ELMULT HETRE jellemz6
szokasos képességeit.

Némi Komoly Nem vagyok
nehézséggel nehézséggel képes ra

Nehézség
nélkiil

Oltozkodés testipolis

Képes-e onalldan
feloltozkodni, beleértve a
cip6flizé megkotését és a
gombok begombolasat?

Képes-e megmosni a hajat?

Felallas

Képes-e felallni karfa nélkiili
5z¢kb61?

Képes-e lefekiidni és felkelni
az agybol?

Ktkezés

Képes-e elvagni a hist?

Képes-e szajahoz emelni egy
tele csészét vagy poharat?

Képes-e kinyitni egy
megnyitatlan dobozos tejet?

Jaras

Képes-e a szabadban jarni
sima talajon?

Képes-e felmenni 6t
1épcséfokot?

Keérjiik, jeldlje meg X-szel azokat a segédeszkozoket, amelyeket a fentiekben felsorolt
tevékenységekhez altalaban hasznal:

.......... bot .........hasznal-e segédeszkozt 61tozkodéshez? (gombolkozo,
zipzarhuzo, hosszinyelii cipdkanal)
.......... jarokeret <........specidlis segédeszk6zok (pl. evéshez, fo6zéshez)

.manké .. ..specidlis (vagy magasitott szék)
.......... toloszék ceeeeeegy€b (Espedig. ..

Kérjik, jelolje be X-szel azokat a tevékenységeket, amelyekhez altalaban mas személy segitségét
igényli:

6ltozkodés, testapolas étkezés
felkelées Jjaras
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Kérjiik, jelolje meg X-szel azt a valaszt, amely a legjobban leirja az ELMULT HETRE jellemzé
szokasos képességeit.

Nehézség
nélkiil

Némi Komoly Nem vagyok
nehézséggel nehézséggel képes ra

Tisztalkodas

Képes-e megmosakodni és
megtdrolni egész testét?

Képes-e kadban megfiirddni?

Raiilni a WC-re és felallni
rola?

Targyak elérése

Képes-e elérni és leemelni
egy 2 kg-os targyat (pl. egy
csomag krumplit) a feje felett
levé polcrol?

Képes-e lehajolni és a foldrol
felvenni egy ruhadarabot?

Targyak megragadisa

Képes-¢ kinyitni egy autd
ajtajat?

Képes-e lecsavarni egy
elézoleg mar kinyitott
konzerviiveg tetejét?

Képes-e kinyitni és elzarni a
csapot?

Tevékenységek

Képes-e bevasarolni?

Képes-e be- és kiszallni egy
autobol?

Képes-e hazimunkat végezni
(pl. porszivozas,
kertészkedés)

Kérjik, jelolje meg X-szel azokat a segédeszkozoket, amelyeket a fentiekben felsorolt
tevékenységekhez altalaban hasznal:

........... emelt WC iiloke «........furd6kadra szerelt kapaszkodo
fiirdokadszék ..v......hosszanyelli eszkdzok targyak elérésére
konzerviiveg nyito (elézéleg ... hossztnyell eszk6zok tisztalkodashoz

mar kinyitott konzerviivegekhez

Keérjiik, jelolje be X-szel azokat a tevékenységeket, amelyekhez altalaban mas személy segitségét
igényli:

........ tisztalkodas <eu...... targyak megragadasa és kinyitasa
........ targyak elérése <ev.......bevasarlas és hazimunka
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XI. mellékletek — Ruminativ gondolatok

a) Vannak-e olyan gondolatai, amit]l nem tud szabadulni. Idénként azon veszi észre magat, hogy
erre gondol?
Nem Igen (ha igen, kérjik mondja el, hogy mik

értékelje, hogy az elmult 1 hétben milyen gyakran jutott eszébe az otfoku skalan
1. 2 3 4 5
nem jutott eszébe mindennap

b) Stresszes/fajdalmas id6szakokban vannak-e ilyen gondolatai?

Nem Igen (ha igen, kérjik mondja el, hogy mik

¢) Van-e olyan dolog, amin aggddik, hogy megtorténhet a jévoben?
Nem Igen (ha igen, kérjik mondja el, hogy mik

értékelje az 6tfokt skalan,, hogy milyen gyakran aggodik hetente ezen
1. 2 3 4 5
ritkdbban mint hetente mindennap

XII. melléklet - Pozitiv érzelmeket generalé aktivitasok
Van-e olyan aktivitas, ami 6romet okoz a hétkdznapok soran? Mi az? (1-5ig) mennyire okoz

Oromet?
Nem Igen (ha igen, kérjik mondja el, hogy mik

értékelje az 6tfokd skalan,, hogy mennyire okoz 6romet
1. 2 3 4 5
minimalisat maximalisat
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XIII. melléklet - Krénikus Fajdalom Elfogadasa Kérdoiv

Az alabbiakban allitasokat fog olvasni. Kérjiik, értékelje az egyes allitasok igazsagtartalmat abban
az értelemben, hogy mennyire érvényes Onre! Haszndlja a kovetkezd értékelési skalat
dontéseiben. Példaul, ha ugy gondolja, hogy az allitas ,,mindig igaz” 6 pontot irjon a kitéltendd

rovatba az allitas mellé!

0 1 2 3 4 5 6
Sosem igaz | Nagyon Ritkan igaz | Néhaigaz | Gyakran Majdnem Mindig
ritkan igaz igaz mindig igaz | igaz

PONT

1. A fajdalmam mértékétdl fliggetleniil ellatom a feladataimat.

2. J6 az életem, bar kronikus fajdalmam van.

3. Természetes, hogy fajdalmat érzek.

4. Szivesen felaldoznék fontos dolgokat az életembdl azért, hogy jobban kontrollaljam

a fajdalmamat.

5. Nincs sziikségem fajdalmam kontrollalasara ahhoz, hogy éljem az életem.

6. Habar sok minden megvaltozott, a kronikus fajdalmam ellenére is normalis életet

élek.

7. Koncentralnom kell arra, hogy megszabaduljak a fajdalmamtol.

8. A fajdalmam fennallta alatt is sokféle tevékenységet végzek.

9. Teljes életet élek, noha kronikus fajdalmam van.

10. A fajdalom kontrollalasa kevésbé fontos, mint barmely mas cél az életemben.

11. El8sz6r meg kell valtoztatnom a fajdalommal kapcsolatos gondolataimat és
érzéseimet, hogy képes legyek fontos Iépéseket tenni az életemben.

12. Fajdalom ide vagy oda, most bizonyos ¢letfeladatok kotnek le.

13. Barmit is tegyek, az az els6dleges, hogy a fajdalmam szintjét kontrollaljam.

14. Ahhoz, hogy képes legyek barmilyen tervbe fogni, muszaj valamilyen szintii
kontrollt gyakorolnom a fajdalmamon.

15. Novekvo fajdalom mellett is képes vagyok a felelésségvallalasra.

16. Kénnyebben kézben fogom tartani az ¢letemet, ha kontrollalni tudom a
fajdalommal kapcsolatos negativ gondolataimat.

17. Elkeriilom azokat a helyzeteket, ahol a fajdalmam novekedhet.

18. A fajdalom ram gyakorolt hatasarél szo16 félelmeim és aggodalmaim
megalapozottak.

19. Megkoénnyebbiilés szamomra annak a tudata, hogy nem kell megvaltoztatni a
fajdalmamat egy ¢lhet6 élethez.

20. Kiizdenem kell, hogy barmit is tegyek, amikor fajdalmam van.
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XIV. melléklet - Pszichés Jollét Kérdéiv

Kérjiik, jelolje be, hogy milyen mértékben ért vagy nem ért egyet az aldbbi allitdsok
vonatkozasaban!

: erésen egyetértek

: nagyjabol egyetértek

: kicsit egyetértek

: inkabb nem értek egyet

: tobbnyire nem értek egyet

: egyaltalan nem értek egyet

—

AN AW

1. Személyiségem legtobb oldalat szeretem. O m] 0 0 O O

2. Amikor megvizsgalom életem torténetét, elégedett 0 0 O 0 0 O
vagyok azzal, ahogy a dolgok eddig alakultak.

3. Néhany ember céltalanul vandorol egész életében, de én [ O O [ ] O
nem tartozom kozéjik.

4. Gyakran lehangolnak az élet mindennapi ] O O 0 0 O
kovetelményei. .

5. Bizonyos tekintetben kidbrandultnak érzem magam az 0 0 0 0 0 0
¢életben nyujtott teljesitményem miatt. )

6. Nehézséget és tobbnyire csalodassal teli élményeket 0 O O 0 0 O
hoz szdmomra a szoros kapcsolatok fenntartasa.

7. Naprol napra élem az életem és nem igazan gondoloka ] O O O 0 O
jovore.

8. Altalaban ugy érzem, hogy felelés vagyok azért a O O O O O O
helyzetért, amelyben élek.

9. Jol tudom kezelni a mindennapokban ram harulo 0 0 O 0 0 0
kotelezettségeket.

10.N¢éha igy érzem, mintha mar megtettem volna ] O O [ ] ]
mindent, ami az életben megtehetd.

11.Az élet szamomra a tanulas, a valtozas ¢s a fejlodés O m] O O O m]
szakadatlan folyamata.
12.Ugy gondolom, hogy fontos olyan uj élményeket ¢és 0 0 0 0 0 0

tapasztalatokat szerezni, amelyek kihivasokat jelentenek
onmagunk ¢és a vilagunk ijra gondolasara.

13.Az emberek valosziniileg ugy jellemeznének engem, g 0 0o O ] O
mint egy adakozd személyt, aki hajland6 id6t szentelni
masokra

14.Régen feladtam a probalkozast arra, hogy valami nagy [ 0 0 0 0 0
javulast, vagy valtozast hozzak 1étre az életemben.

15.Hajlamos vagyok arra, hogy elfogadjam a hatarozott O m] O O O O
véleményt képviseld emberek allaspontjat.

16.Nem valami sok melegséget és bizalmat tapasztaloka ~ [J 0 0 0 0 0
masokkal vald kapcsolataimban

17.Bizom a sajat véleményemben még akkor is, ha az 0 O O O 0 O
gyOkeresen eltér masok allaspontjatol.

18. Azon értékek alapjan itélem meg magam, amelyeket ] O O [ ] O
¢én fontosnak tartok, és nem pedig azok alapjan, amiket
masok tartanak fontosnak.

195



XV. melléklet - Young-féle Sémakérddiv (rovid valtozat)

Az alabbi lista olyan allitasokat tartalmaz, melyek segitségével barki jellemezheti sajat magat.
Kérjiik, olvassa el az egyes allitasokat, és értékelje, hogy mennyire illenck Onre. Amennyiben
bizonytalan, vélaszat arra alapozza, amit igaznak érez, és ne mérlegelés alapjan dontson.

1. egyaltalan nem igaz ram

tobbnyire nem igaz rim

valamivel tobbszor igaz, mint nem igaz rim
valamennyire igaz ram

tobbnyire igaz ram

tokéletesen igaz ram

Sk wd

'T('Sbbnyire nem volt senkim, akihez tanacsért vagy érzelmi tamogatasért

_ fordulhattam volna.

2

Altalaban nem voltak olyan emberek, akik melegséget, biztonsagot, és szeretetet
adtak volna.

~ vagyok.

Tobbnyire nem volt olyan személy, aki valoban meghallgatott és megértett volna

~ valddi sziikségleteimmel, érzelmeimmel.

Ritkan volt részem abban, hogy egy ratermett személy igazi tanacsot és utmutatast
nyujtott volna, amikor nem tudtam, mihez kezdjek.

Azt veszem észre, hogy a hozzam kozel allokhoz betegesen ragaszkodom, mert v

_ attol félek, hogy el fognak hagyni.

Aggodom, hogy szeretteim elhagynak vagy elhanyagolnak.

Kétségbe esek, mikor azt érzem, hogy egy szeretett személy kezd eltavolodni
tolem.

Néha annyira félek, hogy elhagynak, hogy inkabb eliild6z6m magamtol az |

~ embereket.

~ Annyira sziikségem van masokra, hogy aggédom mi lesz, ha elveszitem dket.
~ Ugy érzem, ki akarnak hasznalni.

Ugy érzem, masok jelenlétében nem engedhetem el magam igazan, mert akkor

~ szandékosan bantani akarnak.

Csak id6 kérdése, miel6tt valaki elarul

~ Eléggé gyanakvo vagyok masok hatso szandékait illetéen.
_ Altaldban probalom kitaldIni, mi lehet a masik hatsé gondolata.

Nem illek sehova.
Alapvetden mas vagyok, mint a tobbi ember.

~ Nem tartozom sehova; magamnak valo vagyok.

~ Ugy érzem, a tobbi ember szaméra idegen vagyok.

~ Mindig csoporton kiviilinek éreztem magam.

_ Senki, akire vigyom, nem kivanna, nem szeretne, ha ismerné a hidnyossagaimat.

Senki, akire vagyom nem maradna a kozelemben, ha megismerné valodi énemet.

~ Nem érdemlem meg masok szeretetét, figyelmét, megbecsiilését.

Ugy érzem, nem vagyok mélto a szeretetre.

Alapvet6 tulajdonsagaim talsagosan lefoglalnak ahhoz, hogy felfedjem magam'

masok elétt.
Szinte semmi, amit a munkahelyemen (iskoldban) csinalok, nem annyira j6, mint

~ amit masok meg tudnak csinalni.

Ha teljesitenem kell, nem tudok megfelelni.
A legtobb ember nalam tobbre képes a munka és a teljesitmény terén.

Eletem soran tobbnyire nem éreztem, hogy valaki szamara kiilonosen fontos |

PONT
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29 Nem vagyok olyan tehetséges a munkamban, mint a legtobb ember.
30  Ha munkarol (iskolarol) van szo, nem vagyok olyan intelligens, mint legtobben.

1 Ugy érzem, egyediil nem tudok elboldogulni a mindennapi életben.

32 Ugy gondolom, hogy a hétkéznapi életben méasoktol fiiggs személy vagyok.
33 Nincs jozan itéloképességem.

4 A hétkoznapi életben nem tamaszkodhatom a sajat véleményemre.

5 Nem érzem magam képesnek a mindennapi életben felmeriilé problémak
________ megoldasara. |
36 Ugy tiinik, nem tudok szabadulni a gondolattol, hogy barmelyik percben torténhet

~ valami.
37 Ugy érzem, barmelyik percben johet valami katasztrofa (természeti,
~ biincselekmény, gazdasagi vagy egészségligyi).
Félek, hogy megtamadnak.
~ Attol félek, hogy minden pénzemet elvesztem, és nyomorogni fogok.
Aggodom, hogy valami komoly betegségem van, annak ellenére, hogy ilyesmit
~ nem mondott az orvosom.
41 Nem tudtam olyan mértékben levalni a sziileimrdl, mint ahogy ezt —latszdlag- a
~ velem egykort emberek tették.
42 A sziileim és én talsagosan is hajlamosak vagyunk beleszolni egymas életébe és
~ problémaiba.
43 A sziileimnek ¢és nekem nagyon nehezen megy, hogy biintudat és csalodas érzése
~ nélkiil barmilyen intim aprosagot elhallgassunk egymas el6l.

44 Gyakran érzem, hogy nincs sajat identitdsom, ami elkiilonitene a sziileimtél vagy a
________ partneremtdl. |
45 Gyakran érzem, hogy a szilleim rajtam keresztiil élnek —nincs sajat életem, kiilon

~ életem.
46 Azt hiszem, sok bajom szarmazna abbol, ha azt csindlnam, amit akarok.
47  Ugy érzem, nincs mas vélasztasom, mint hogy mésok kérésére beadjam a derekam
kiilonben valamilyen médon megtorolnak, vagy elutasitananak.
~ Kapcsolataimban hagyom, hogy a masik fél diktaljon.
Ugy érzem, hogy életem legfontosabb dontéseit nem én hoztam. |
Nehezemre esik, hogy megkéveteljem sajat jogaim tiszteletben tartdsat, és
_ érzelmeim figyelembe vételét.
51 Legtobbszor végiil én vagyok az, aki gondoskodik a hozzam kézel allokrol.
52 J6 ember vagyok, mert masokkal tobbet torddom, mint sajat magammal.
53 Annyira lefoglal, hogy szeretteimrél gondoskodjak, hogy magamra alig marad
~id6ém.
54 Mindig is én voltam az, aki mindenki mast meghallgatott. |
55 Mas emberek ugy latjak, hogy tl sok mindent teszek meg masokért, és tl keveset
~ magamért.
56 Tulsdgosan zavarban vagyok, ha pozitiv érzelmeimet ki kell fejeznem masok elétt
________ (pl. szeretet, torédés kimutatasa).
57  Szégyellem kifejezni az érzelmeimet masok eldtt.
58 Nehezemre esik, hogy baratsagos és spontan legyek.
59 Annyira uralkodom magamon, hogy az emberek azt hiszik, nincsenek érzelmeim.
60 Az emberek gy latjak, érzelmileg merev vagyok.
61  Muszaj, hogy mindenben, amit csinalok, a legjobb legyek, nem fogadom el a
~ masodik helyet.
62 Probalom a lehetd legjobbat nyujtani, a ,,megfelel6” nem elég jo.
63 Minden feladatomat teljesiteni kell.
64 | Ugy érzem, allando nyomas alatt allok, hogy teljesitsek, és véghez vigyek
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dolgokat.
65 | Nem engedhetem meg magamnak, hogy koénnyelmiien elnézzek magamnak
dolgokat, vagy kifogasokat talaljak a hibaimra.

66 | Amikor akarok valamit masoktol, nagyon nehezemre esik elfogadni a

visszautasitast.

67 | Kiilonleges ember vagyok, és nem kell elfogadnom a tobbi emberre vonatkozd
korlatokat,

68 | Utadlom, ha korlatoznak, vagy visszatartanak attol, hogy azt csindljam, amit
akarok.

69 | Ugy érzem, nem kellene elvarni, hogy betartsam a normalis szabalyokat és azokat
a megkotéseket, amelyeket masok betartanak.

70 | Ugy érzem, amit én tudok nyijtani, az tobbet ér masok hozzajaruldsanal.
71 | Ugy tiinik, képtelen vagyok er6t venni magamon, hogy elvégezzek egy unalmas
vagy rutinfeladatot.

72 | Ha nem sikeriil elérnem a célom, konnyen frusztralt leszek és feladom.

73 | Nagyon nehezemre esik, hogy az azonnali kielégiilést felaldozzam egy hosszi
tavu cél elérése érdekében.

74 | Nem tudom magam arra kényszeriteni, hogy olyasmit csinaljak, amit nem élvezek;
még akkor sem, ha tudom, hogy ez a jol felfogott érdekem.

75 | Ritkan tudtam betartani elhatarozasaimat.

A kérd6iv hosszl valtozata megtalalhato Perczel F. Doéra, Kiss Zsofia, Ajtay Gyongyi (2005).
Keérdodivek, becsloskalak a klinikai pszichologiaban. Orszagos Pszichiatriai és Neurologiai Intézet
Budapest, 2005, kotetben.
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KOKONYEI GYONGYI
ERZELEMSZABALYOZAS KRONIKUS FAJDALOMBAN
DOKTORI DISSZERTACIO

Célkitiizés: A disszertacioban bemutatott elméleti és empirikus munka f6 célja, hogy a
kronikus fajdalom jelenségének elemzéséhez — és rehabilitacidjahoz — 1j szemponttal
jaruljon hozza. Feltételeztiik, hogy az érzelemszabélyozas a katasztrofizalas és a fajdalom
elfogadas jol dokumentalt negativ, illetve pozitiv hatasa mellett, oki tényezoként
hatarozza meg a betegek pszichés jollétét a kronikus fajdalommal tarsuld korképekben.
A disszertacid masodik f6 célja, hogy a kronikus fajdalommal egyiitt jard organikus
hatter(i vs. funkciondlis (stressz)betegségben szenvedé személyek érzelemszabalyozasi
profiljat Osszehasonlitsa. Az érzelemszabalyozas vizsgalatat az énr6l és a masikrol
kialakitott sémakkal Osszefliggésben végeztiikk. A vizsgalat tovabbi célja a maladaptiv
sématartalmak és a rosszabb érzelemszabalyozasi mutatok kozotti  kapcesolat
demonstralasa, valamint ezek testi-lelki jollétre kifejtett hatdsanak kimutatisa a tartos
fajdalommal egyiitt jaro korképekben.

Moédszer: A fentiek értelmében vizsgalatokat végeztiink, két tovabbi vizsgalatunkban két
alkalmazott, de hazénkban eddig nem hasznalt eljards (az Erzelemszabalyozasi
Nehézségek Kérddiv; DERS és a Fajdalom Katasztrofizalasi Kérddiv) pszichometriai
mutatéit elemeztiik. Kronikus — kezelésre nem reagalé — gerincfajdalommal egyiitt ¢lok
korében (N=70) alkalmaztuk a DERS kérdéivet, masik két, szintén az
érzelemszabalyozasi milkodést méré kérddivvel: az alexitimiat (TAS-20) és az
elharitasokat (REM-71) feltérképezé mérdeszkozokkel egyiitt. A kotddési tapasztalatokat
az énrdl, masikrol, ill. a kapcsolatokrol kialakitott korai maladaptiv sémakat feltérképezo,
hazankban is adaptalt modszerrel mértiik (Young-féle Sémakérdéiv), valamint a
depressziv hangulatot is feltérképeztiik (Zung-féle Onértékeld Depresszio Skala).
Negyedik vizsgalatunkban a reumas fajdalommal kiizd6k és fibromialgidsok mintajaban
mar a fajdalommal kapcsolatos mutatok (katasztrofizalas és elfogadas) mérését is
alkalmaztuk, és ezek, valamint az érzelemszabalyozas és a fizikai funkcionalas és a
pszichés jollét komplexebb kapcsolatanak felderitését thztik ki célul. Az
érzelemszabalyozas mérését tovabba a ruminaciora, valamint a pozitiv érzelmek
generalasara vonatkozo nyitott kérdésekkel egészitettiik ki. Ebben a vizsgalatban nyilt
lehetéség az orvosilag nem magyarazott fajdalommal (fibromialgia csoport, N=23) és az
orvosilag magyarazott fajdalommal (rheumatoid arthritis, N=55) &sszekapcsolodo
korképek Gsszehasonlitasara.

Eredmények: Az FErzelemszabdlyozasi Nehézségek KérdSiv és a  Fajdalom
Katasztrofizalasi Kérd6iv eredeti faktorstruktirajat hazai — nem kronikus betegekbdl allo
— mintan bizonyitottuk, a kérdéivek megfeleld belsé konzisztenciaval rendelkeznek,
validitasukat az eddigi eredmények alatamasztjadk. A  maladaptiv = sémak,
érzelemszabalyozasi deficitmutatok és depressziv hangulat k6zotti kapcsolatok mindkét,
kronikus fajdalommal egyiitt €16 személyekkel végzett vizsgalatban megerdsitést nyertek.
A negyedik vizsgalatunkban fibromialgiaban szenvedé nok rheumatoid arthritis-es
tarsaikhoz  képest rosszabb pszichés funkcionalast mutattak, hipotéziseinkkel
Osszhangban. Negyedik vizsgalatunk tobbszoros linedris regresszioval és strukturalis
egyenletekkel végzett elemzései megerGsitették, hogy az érzelemszabdlyozas a
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katasztrofizalas és a fajdalom elfogadasanak jol dokumentalt hatasa mellett oki
tényezOként magyarazza a kronikus fajdalommal tarsuld betegek pszichés jollétét. Ez az
eredmény megerdsiti eredeti feltevésiinket, amely szerint az érzelemszabalyozas a
katasztrofizalas és elfogadas magasabb rendii meghatarozoja lehet.

Konklizié: Osszességében tobb eredményiink dsszefiiggésbe hozhatd korébbi kutatdsi és
elméleti munkakkal, tovabba eredményeink tamogatjadk a disszertacionk alapvetd
hipotézisét, miszerint a kronikus fajdalommal jellemezheté korképekben a pszichés
funkcionalas varianciajahoz az érzelemszabalyozas képessége — az eddigi, kutatasok altal
tamogatott tényezOk (katasztrofizalas és elfogadas) mellett — egyedien jarul hozza.
Kétségtelen azonban, hogy tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek a tesztelés¢hez. S
mivel az érzelemszabalyozas dinamikus folyamat, ezért nemcsak a vonasszinti,
maladaptiv jelenségekkel érdemes foglalkozni, hanem interperszonalis szinten is meg kell
ragadnunk ezeket a torténéseket. Tovabbi kérdés, hogy az érzelemszabalyozas kiilonbozd
tipusai, az akaratlagos ¢és automatikus szabalyozasi folyamatok mas Onszabalyozasi
folyamatokkal milyen kapcsolatban allnak.
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KOKONYEIL, GYONGYI
EMOTION REGULATION IN CHRONIC PAIN
PHD DISSERTATION

Objectives: The aim of our theoretical and empirical work is to provide a new aspect for
analysis and management (rehabilitation) of chronic pain. It is well-established that
psychological and physical well-being in chronic pain are influenced positively by pain
acceptance and negatively by pain catastrophizing. We hypothesized that emotion
regulation can influence psychological and physical well-being uniquely beyond the
effects of acceptance and catastrophizing. The second aim was to compare the emotion
regulation profile of somatizers having chronic unexplained pain with the profile of
patients with medically explained pain. We investigated emotion regulation in the
framework of maladaptive schemas about the self and others originating from early
experiences, and we hypothesized that maladaptive schemas can exert their effects on
well-being mediated by emotion regulation deficits. Our argument was based on that
early experiences shape the development of implicit emotion regulation.

Method: Our main hypothesis were tested in two studies (in the second and fourth), and
we run further two studies (first and third) to test the psychometric properties of two
scales (Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS; and Pain Catastrophizing Scale;
PCS) which had not been used earlier in Hungary. In our second study patients suffering
from chronic spine pain (N=70), we tested the relationship among maladaptive schemas,
emotion regulation deficits, and depression. We applied DERS, alexithymia and
immature defenses as indicators for maladaptive emotion regulation. In our fourth study
complex relationship among emotion regulation, and physical and psychological
functioning was revealed among patients suffering from rheumatoid arthritis (N=55) and
fibromyalgia (N=23). We completed the measures of emotion regulation with open-ended
questions concerning the content of ruminative thoughts and activities generating positive
emotions. In this study we had the possibility to compare the psychological profiles of
somatizers and patients having pain explained with inflammation and radiological
erosion.

Results: Our results confirm the psychometric properties (good internal consistency and
validity) of Difficulties in Emotion Regulation Scale and Pain Catastrophizing Scale. The
relationship among schemas, emotion regulation and depression was confirmed in two
studies conducted among chronic pain patients. We revealed a poorer psychological
profile of somatizers in the fourth study, confirming our hypothesis. We run a series of
multiple linear regression analysis and structural equation modeling, and emotion
regulation proved to be a significant determinants of psychological well-being, and
emotion regulation had a direct effect on acceptance, and an indirect on catastrophizing,
mediated by acceptance, supporting our view that emotion regulation is a higher order
determinant of pain catastrophizing and pain acceptance.

Conclusion: Summarizing, our results are in accordance with previous empirical and
theoretical studies, and verify our main hypothesis, namely the higher order nature of
emotion regulation in determining psychological well-being in chronic pain. We mainly
focused on the trait maladaptive regulation, future studies needed to test emotional
regulation processes on dynamic, interpersonal level in chronic pain. Highlighting the
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complex relationship between different forms of self-regulation and emotional regulation
is still an unresolved issue.
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