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A képzelet szerepe a gyogyitasban
és a rehabilitacioban - kiilonos tekintettel
a fajdalomcsokkentésre
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Pécsi Tudoményegyetem, AOK, Magatartastudomanyi Intézet, Pécs

(Beérkezett: 2011. november 22.; elfogadva: 2012. janius 29.)

Kiulonboz6 pszicholégiai modszereket mar régoéta alkalmaznak nem csak fajdalomcsok-
kentés céljabol, hanem a legkiilonfélébb kognitiv médszereket igénylé klinikai helyzetek-
ben is. A klinikumban és a rehabilitacioban hasznélatos pszicholdgiai médszerekkel torté-
ngé fajdalomesokkentés mellett a placebo-fajdalomesillapitas is egyre inkdbb kutatott és
feltart jelensége az orvostudomanynak. MindkettS hatasmechanizmusaban fontos szerepet
jatszik az orvos-beteg kapcsolat mingsége. A beteg vonatkozasaban a kognitiv pszichol6-
giai mddszerek koziil a képzelet alkalmazasanak lehet nagy jelentésége sok esetben, féként
azért, mert egy betegség vagy sériilés sordn a személy konnyen olyan regressziv munka-
modba kertilhet, amelyben az elsédleges folyamatok, igy a képzelet is, feler6sodnek. Ezért
a betegek képzeletének terapias folyamatba val6 bevonasa az egyik lehetséges modja an-
nak, hogy minél szélesebb korben kihasznaljuk a pszichoszocidlis tényezékben rejlé gyo-
gyito lehetdségeket és gyorsitsuk a gyogyulas folyamatat. Jelen 6sszefoglalé keretében a
képzel6erd terapias alkalmazasara vonatkozé szakirodalom néhdny elemét kivanjuk be-
mutatni, elsGsorban arra a kérdésre koncentralva, hogy a képzelGeré milyen moédon jatsz-
hat szerepet a kiilonb6z6 betegségekkel kapcsolatban megjelené féjdalomesillapitas terti-
letén.
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1. Bevezet6

A pszicholégiai fajdalomcsokkentés szakirodalma két eltéré irdanyvonalbol
tevédik Ossze, a placebohatdssal és a pszichol6giai médszerekkel elért f4j-
dalomcsillapitdas moédszereibdl. A placebohatas kutatdsa az utébbi tiz-ti-
zendt évben egyre inkdbb teret nyert az orvostudoményon beliil, egyre
megbizhatébb empirikus eredményeket produkal, és a népszertsége is
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folyamatosan novekszik (Benedetti, 2009; Koteles, 2009). A jelenségrél szo-
16 irasokon beliil a fajdalomcsokkentés szakirodalma talan a legnagyobb,
ez a leginkdbb kutatott tertilet.

A pszichologiai megkozelités is béséges szakirodalommal rendelkezik.
E cikkben ezt a vonalat fogjuk kovetni, mert a placebokutatasok jelenleg
szinte egyaltalan nem vizsgaljak a képzelSerd szerepét a placebohatas ki-
valtasaban. Id6vel fontossa valhat a két tertilet szakirodalmanak egybe-
vetése, eredményeik kdlcsonos figyelembevétele, f6képpen azért, mert
nagyon sok kozos pszichoszocidlis hatdasmechanizmus 4ll és allhat a fajda-
lomcsillapitas e két tipusanak hatterében. A placebohatés kivaltdsanak két
alapveté moédjat szokas elkiiloniteni: az egyik a klasszikus kondicionalas,
amely a gyogyitas folyamataban 6sszekapcsol6do elemek hatasa a paciens-
re nézve, a masik az expektancia jelensége, amely lényegében a személy
varakozasat, elvaradsat jelenti, amely vonatkozhat a jovére, példaul egy
gyogyito folyamat jovébeli eredményére, kimenetelére, vagy arra, hogy a
paciens a sajét viselkedésével egy kivant eredményt ér el (Bardos & Kote-
les, 2011). E két pszicholdgiai jelenség nem zarja ki egymast, hatasuk sok
esetben szinergikusan 6sszead6dik (Benedetti, 2009). Egy méasik lényeges
pszicholdgiai faktor, amely jelen van egy betegség soran, és a fajdalommal
kapcsolatos pszicholégiai szakirodalom, illetve a placebohatas szakirodal-
ma is foglalkozik vele, az az affektiv modulaci6. A betegség sordn a gyo-
gyulasra val6 vagy mellett megjelenik a betegségt6l valo szorongas csok-
kenésére irdnyulo vagy is (Geers, Helfer, Kosbab, Weiland, & Landry, 2005).
A megftelel6 pszichoterapia a szorongascsokkentésen keresztiil, pozitiv
visszacsatolassal elGsegiti a gyogyulast, a beteg a tiinetei enyhtilését fogja
tapasztalni. A fajdalomcsillapitas a mindennapi orvosi gyakorlat szokasos
része. llleszkedik a biomedicinélis modellekhez, de ugyanakkor a biopszi-
choszocidlis modellekhez is vannak vildgos kapcsoloédési pontjai. A £6 kér-
dés, hogy milyen lélektani esemény, személyes beallitodas vagy a személy
és a kornyezete kozott fenntartott kommunikacios sajatossag mobilizélja
vagy katalizalja az érintett személy szervezetében a biol6giai valtozasokat.
A beteg gyogyuldsdban vagy panaszainak enyhtilésében szamos pszicho-
l6giai és élettani folyamat jatszik szerepet, amelyek jelentés része még
feltaratlan (Halmos, 2011). Az orvos-beteg kapcsolat gyogyit6 effektusa
jelentds részben noveli a kiaknazhato lehetdségek szamat és ramutat arra,
hogy ezen a tertileten 1j, hatékony kezelési kapacitasokat is nyerhettink
(Miller & Rosenstein, 2006).

Az orvosok évszazadok 6ta reményt adnak a betegeknek, és mindent
megtesznek azért, hogy kiaknazzak az egyén rendelkezésére 4llo, vele-
sziiletett gyogyulasi kapacitast (Kaptchuk, 1998; Guess, Kleinman, Kusek,
& Engel, 2002). A gyo6gyito jellegti kapcsolat miatt kiemelt szerepe van az
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orvosnak, illetve az orvos-beteg kapcsolat mindségének. Balint szerint az
orvosi gyakorlatban az orvos személye mint gy6gyszer jelenik meg (Bélint,
1990). Az orvos személyisége, gyogyito stilusa, hitelessége, ismerete az
adott hatéanyagrol, illetve kezelésrdl, a beteg részérdl pedig az orvosba
vetett bizalom, illetve a személyisége egyiittesen alkotjdk az orvos-beteg
kapcsolatot és igy befolyasoljak a terapias hatas kimenetelét. E kapcsolat-
ba beletartoznak a gyogyszerfeliras kortilményei (példdul van-e ideje a
betegnek ventilldlnia az orvossal torténd taldlkozas soran), illetve a beteg
megfelel6 tdjékoztatasa is (megosztani a lehetséges gy6gymodokkal kap-
csolatos minden lényeges informaciot), aminek nagy jelentésége van a
gyogyulés folyamatanak elGsegitésében. A pszichoszociélis tényezdknek,
a biomedikalis tényezdket kiegészitve, nagy hatasa van a terdpia kimene-
telére, mert a megfeleld, elfogado légkor miatt a betegnek novekszik a
terdpia hatékonysagéba vetett hite.

2. Az orvos-beteg kapcsolat és a képzelet

Az orvos-beteg kapcsolatban az aktiv egyiittmiikodés, az autoném sze-
mélyes igények kielégitése mellett, idénként a kezelés bizonyos szakasza-
ban, de gyakran hosszabb tavon is, a betegség terhe, a bizonytalansag, a
fokozott gondozési igény miatt fliggdségi viszony is létrejon. A beteg reg-
resszidba kertilhet, és az orvoshoz fordulas tgy jelenhet meg, mint egy
kompetens sziiléfigurdhoz valé fordulds (Helman, 2003; Kulcsér, 2002). Ez
a kiszolgaltatott helyzet fokozza az elhangzott szavak, a gyogyszerek, a
kezelések, az orvos és beteg kozotti metakommunikativ jelzések jelentSsé-
gét. A betegben a gyermekkor mégikus vildganak lélektani munkamodjai
is megelevenednek, ami felidézi a gyermekkorra jellemzé tudati miko-
désmodokat és az ezzel egyiitt jar6 fokozottabb imaginativ tevékenységet
(Barber, 1996). A beteg tudatos és tudattalan fantaziai, képzelete er6sebben
befolydsolja mindennapijai torténéseinek percepcidjat, terveit és varakoza-
sait az események véarhat6 kimenetelére vonatkozdan. A betegségével és
a helyzettel kapcsolatos szorongasanak ergsodésével pedig mind inkabb
magikus gondolkoddsmoédok, hitek, vélekedések feler6sodése véarhato,
amelybe megfelel egészségtudomanyi ismeretek hidnydban a beteg ka-
paszkodik (Hermann, 1943), képzelettel, fantaziaval tolti ki a tudasaban
sziikségszertden megjelend tdrt. Ez a regressziv munkaméd fokozza a kép-
zelet aktivitasat el6segit6 pszicholdgiai beavatkozasok hatékonysagat és
felhivja a figyelmet a beteg képzeleti tevékenységének hangstlyozott sze-
repére a terdpids eredmények elSrevetitésekor.
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3. Motoros képzelet

A motoros képzelet definicidja egyre kifinomultabbd, részletesebbé valt az
utobbi két évtizedben. Annett (1995, 1400. 0.) szerint példdul: , A motoros
képzelet a fizikai aktivitds ismétlése, minden izommozgas nélkiil” vagy
A motoros képzelet egy dinamikus &llapot, amelyben a motoros cselekvés
amunkamemoriaban reprezentdlédik tigy, hogy a mozgas akciéjanak nincs
nyilt megvalésuldsa” (Decety & Grézes, 1999, 177. 0.). Mulder (2007, 1267.
0.) definicidja szerint , A motoros képzelet egy olyan kognitiv mivelet,
amelyben a személy elképzeli, hogy végrehajt egy mozgast, a legkisebb
izomfesziilés nélkiil, anélkiil, hogy a valésagban végrehajtana. Ez egy di-
namikus allapot, amely alatt a specifikus motoros akcié belséleg aktivélt,
minden motoros bemenet nélkiil.” Dickstein és Deutsch (2007, 943. o.) sze-
rint: ,Egy olyan 6sszetett kognitiv mivelet, amelyben a motoros képzelet
sajat mikodése altal generalt szenzoros és perceptualis folyamatok vesz-
nek részt, lehet6vé téve a motoros akciok tGjraaktivdlodasat a munkame-
moridban. Ezért a szenzoros-perceptualis memoria és motoros mechaniz-
musok is beletartoznak a motoros képzelet definicidjaba.”

Napjainkban a motoros képzelet alkalmazdsanak terdpids hatasat a neu-
rorehabilitdcioban is egyre novekvé hangsullyal hasznaljak, f6ként az olyan
paciensek rehabilitaciéjaban, akik valamilyen szenzoros-motoros karoso-
dast szenvedtek el (Braun, Beurskens, Borm, Schack, & Wade, 2006; Dick-
stein & Deutsch, 2007; Dunsky, Dickstein, Marcovitz, Levy, & Deutsch,
2008; Mulder, 2007; Munzert & Zentgraf, 2009; Page, Levine, & Leonard,
2007), vagy valamilyen oknal fogva nem képesek az izmaik hasznalatara.
A motoros képzeletet tobbnyire bizonyos mozdulatok gyakorldsaval ossze-
fliggésben hasznaljak a teljesitmény javitasdra, és az ismételt képzeleti
gyakorlés az els6dleges és masodlagos motoros kérgi régiok és a prefronta-
lis tertiletek aktivacidjan keresztiil pozitivan hat az izomerdére. Az izomerd
novekedésének alapjat ezen teriiletek képzeleti titon el6idézett megnove-
kedett aktivacidja képezi, amely feltehet6en annak kdszonhetd, hogy a
mentdlis gyakorldsnak megfelel6 izom motoros kérgi teriilete megvaltoz-
hat, megfelelGen a képzeleti titon megval6sitott motoros képességnek.

Az eredmények alapjan a mentalis ismétlés maximaélis izomerével valo
elképzelése lehet6vé teszi az agynak, hogy erésebb jeleket idézzen el6 az
izomban, mintha az a val6sagban is munkéat végzett volna (Ranganathan
és mtsai, 2004). Ezeknek az eredményeknek jelentds a klinikai implikaci-
6ja, mert sok paciens szenved izomgyengeségben, nem képes a hagyoma-
nyos izomerdsit6 gyakorlatokat elvégezni és gyakorlas nélkiil még inkabb
legyengtilnének. Ilyenkor a mentélis gyakorlds adekvat megoldas lehet
szamukra. Péld4ul olyan péacienseknél, akik sztrokon estek at, a fels6 vég-
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tagokkal végzett mentélis gyakorlas hatékony médszer a rehabilitdcidban
(Ranganathan, Siemionow, Liu, Sahgal, & Yue, 2004). Adekvat a kérdés,
hogy milyen mechanizmusok allnak a motoros képzelet alkalmazasanak
hatékonysaga mogott. Munzert és Zentgraf (2009) szerint a neurorehabili-
tacio sikere a motoros képzelet és a motoros rendszer funkcionalis ekviva-
lencidja miatt lehetséges. Kuhtz-Buschbeck és munkatarsai (2003) -MRI-
vizsgédlatukban kimutattak, hogy a motoros események elképzelésekor
elsésorban a primer motoros kéreg teriiletén jelenik meg fokozott aktiva-
ci6. A motoros képzelet hasznalata azért ilyen sikeres a neurorehabilitaci-
Oban, mert a funkciondlis ekvivalencidnak koszonhetden a valds és a men-
talisan reprezentélt akciok kozel azonos agyi régiokat aktivalnak, bele-
értve az asszociacids motoros teriiletet, premotoros kortexet és a kisagyat
(Gerardin és mtsai, 2000; Jeannerod, 2001; Stephan és mtsai, 1995). A két
funkci6é k6zos neurdlis alapokon valé mikodése tehat maga a funkciona-
lis ekvivalencia, amely a motoros képzelet tekintetében azon alapul, hogy
az agy mentalis reprezentaciokban raktdroz emlékeket, amelyek iranyitjak
a mozgas fizikai végrehajtasat (Decety, 1996a,b; Decety & Grézes, 1999;
Jeannerod & Frank, 1999).

A kutatok tovabb drnyaltak a képet abban a tekintetben, hogy a mo-
toros képzeleti gyakorlas kinesztetikus (a testmozgas érzékelése) és vi-
zudlis megjelenitése kozott van-e kiillonbség. Taktek, Zinsser és St-John
(2008) eredményei alapjan nincs szdmottevé kiillonbség ebben a tekintet-
ben. Viszont a varakozassal ellentétben a motoros képzeleti gyakorlas
soran a vizualis-motoros képzeleti képek konnyebben létrejonnek, mint
a kinesztetikus-motoros képzeleti élmények, annak ellenére, hogy a ki-
nesztetikus motoros képzelet kozelebbi viszonyban van a motoros folya-
matokkal (Solodkin, Hlustik, Chen, & Small, 2004; Stinear, Byblow, Ste-
yvers, Levin, & Swinnen, 2006).

4. Perceptualis képzelet

A perceptudlis képzelet meghatarozédsara talan Kosslyn, Ganis és Thomp-
son (2001, 635. 0.) nytjtja a legjobban megfogalmazott definiciét: , Képze-
leti folyamatrél beszéltink, amikor perceptualis informaci6 érkezik a me-
moriabol, mint példaul az ‘elme szemével torténd latas, illetve az elme
tilével valo hallds” - és a tobbi érzékszervre vonatkozo - tapasztalatat
adva. A képzeleti tartalmaknak nemcsak a memoriabol el6hivott konkrét
események szolgdlnak alapul, hanem a memoriaban tarolt kiilonféle per-
ceptudlis informaciokbol kombindlhatoak és modosithatéak, tehat Gj kép-
zeleti tartalmak hozhatéak l1étre.”
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A funkcionalis ekvivalencia sok szerzé szerint igaz a perceptudlis rend-
szerre is, ami azt jelenti, hogy a mentalis képzelet kozel ugyanazt a neu-
rélis hal6zatot haszndlja, amely az aktualis percepciondl is aktiv (Kosslyn
és mtsai, 2001). A modern képalkot6 eljardsok segitségével lehet6vé valt e
tertilet vizsgalata. Az adott modalitasra jellemzd percepci6 és a szenzoros
modalitasok képzeleti megjelenitése kozott nagyfoka atfedést talaltak. Pél-
daul vizudlis események elképzelésekor kozel ugyanazoknak az agyterti-
leteknek, illetve az adott agyteriileteken beliil nagy tobbségében ugyan-
azoknak a neuronoknak a mikodése detektdlhatd, amelyek az elképzelt
események érzekélesekor is aktivak. Az atfedés a percepcio és a képzelet
altal keltett idegi aktivitas kozott ugyanakkor nem teljes, dltalanossagban
az mondhaté el, hogy a képzelet miikodéséhez kapcsolod6 neuronok a
részhalmazat képezik az érzékelés folyamata soran is aktiv neuronoknak
(Cui, Cameron, Yang, Montague, & Eagleman, 2007; Ganis, Thompson, &
Kosslyn, 2004).

Tovéabbi fontos fejlemény, hogy vizudlis események elképzelésekor sok
esetben a masodlagos latokéreg mellett az els6dleges latokéregben is ész-
lelhet6 fokozott aktivéacié (Bunzeck, Wuestenberg, Lutz, Heinze, & Jancke,
2005, Cui és mtsai, 2007; Ganis és mtsai, 2004; Kosslyn, Thompson, & Al-
pert, 1997; Reddy, Tsuchiya, & Serre, 2010). Némelykor ilyen esetekben az
aktivalt neuronok éppen tgy retinotopikus, vagyis az elképzelt targyak
bizonyos térgeometriai jellemzdinek kdzvetleniil megfeleltethetd elrende-
z6dést mutatnak, mint ahogy hasonlé megfelelés lataskor is fennall az
érzékelt targyak és az idegi aktivitas kozott (Klein és mtsai, 2004; Slotnick,
Thompson, & Kosslyn, 2005).

A tobbi modalitas esetében szintén kimutathato a percepcié és szenzo-
ros modalitasok képzeleti megjelenitése kozotti atfedés. Mind az auditoros
képzelet (Bunzeck és mtsai, 2005; Cui és mtsai, 2007; Halpern & Zatorre,
1999; Reddy és mtsai, 2010) és az olfaktérikus képzelet (Djordjevic, Zator-
re, Petrides, Boyle, & Jones-Gotman, 2005) tekintetében. Ezért Kosslyn és
munkatérsai (2001, 641. o.) azt a konklaziét vontak le, hogy ,a képzelet
sokféleképpen tudja helyettesiteni a perceptualis ingereket vagy szitudcio-
kat”. Ugyanakkor vitak is 6vezik a vizudlis képzelet és a percepci6 kozot-
ti funkciondlis ekvivalencia létezését (Kosslyn, 2005; Kosslyn, Ganis, &
Thompson, 2006; Pylyshyn, 2002, 2003a, b; Sparing és mtsai, 2002). A mo-
dern képalkoto6 eljarasokkal rogzitett agyiaktivitds-mintdzatok egyértel-
miuvé teszik a képzelet és a val6s fizikai kornyezetben tortént vagy a test
bizonyos részeiben zajlo folyamatok altal kivaltott ingerek kdlcsonosen
stimulalé szoros kapcsolatat.
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5. A fajdalomélmény kialakulasanak neurolégiai hattere

A magatartas formalasdban, az elkertil6 vagy a megkozelit6 viselkedés
szervezddésében, a fajdalom kiemelked6 jelz6funkciéval rendelkezé él-
mény, amely individualis forrasai és a kivalt6 agens érzékelésével kapcso-
latos egyéni érzékenység ellenére univerzalis formaban jelenik meg, és
mint dltaldnos distressz, hatranyosan befolyésolja az ember életminGségét.
Az orvosi gyakorlatban a legelterjedtebb tiinet, ami arra motivélja az em-
bereket, hogy orvoshoz forduljanak, a fajdalom (Kulcsar, 2002). A fdjdalom
lehet epizodikus vagy kronikus, hosszabb, révidebb idén 4t tarto, intermit-
talo erdsségd, feszits, szaggato, égetd.

A kellemetlen érzések csillapitasa, a mentalis sszeomlas elkertilése ér-
dekében alkalmazott biokémiai és mutéti beavatkozasok mentesitenek
ugyan az esetenként elviselhetetlen erésségu fdjdalomtol, de gyakran ko-
vetkezményként érzészavarok maradhatnak fenn, vagy olyan tudatalla-
potot kell fenntartani, amely jelentés mértékben akadélyozza a minden-
napi életvitelt. A beavatkozasok sordn a személy mentalis lehetéségeinek
ismeretében kompromisszumos megoldasra kell torekedni. Elviselhet6vé
kell tenni a fajdalom mértékét, ugyanakkor a lehetéségekhez mérten biz-
tositani kell a személy szamara a lehetséges életvitelhez sziikséges meg-
felel6 tudatallapot megtartasat is. A kompromisszum megval6sitasdban a
szenved6 személy érzelmi allapota és kontrollképessége, valamint kogni-
tiv lehetéségei az irdnyadok. Az érintett személyes és motivélt részvétele
nélkiil ugyanis a megfelel fajdalomcsillapitas nem lehetséges. A fajdalom-
csillapitds ugyanakkor nem csak az orvos-beteg kapcsolaton és a személy
kognitiv lehetSségein mulik. A szenvedés csillapitasa eszkozoket, gyogy-
szereket, magas szinten képzett szakembereket, j61 szervezett ellatasi inf-
rastruktarét is igényel, tehat gazdasagi feltételek is befolyasoljak. Termé-
szetesen, minél inkabb tdmaszkodhat a beavatkozas a szenvedd személyes
kognitiv lehetdségeire, anndl inkabb tudja az ellaté team fliggetleniteni
magét ezektdl a gazdasagi korlatozoé feltételetektsl. A fajdalomkutatas
személyes aspektusa az elmult években egyre erételjesebben a kutatdsok
el6terébe kertil.

A fajdalom és a fajdalomérzékelés, azaz a nocicepcié nem egymadst he-
lyettesithet6 fogalmak. A nocicepci6 a fajdalomérzékelS nocireceptor sejtek
hé, mechanikus vagy kémiai ingerrel kivaltott stimulécidja, igy a fajdalom-
élmény neurofizioldgiai alapja (Hadjistavropoulos & Craig, 2004). A f&j-
dalom viszont sokkal inkabb egy pszicholdgiai, mint pusztan fiziol6giai
jelenség (Hadjistavropoulos & Craig, 2004), amelyben a szervezet biolo-
giai markereinek komponensein tdl a személy fajdalommal kapcsolatos
korabbi tapasztalatai, jelen érzelmi és motivacios dllapota, a figyelmi fo-
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kusz allokacidja egyardnt szerepet jatszanak. Ezek a tényezSk maguk is
indukalnak és katalizdlnak biokémiai véaltozasokat, igy kozvetlentil egy
effektoros folyamat részeként modulaljdk a nociceptiv informaciok fel-
dolgozasat. Ezek a kognitiv folyamatok a fdgjdalommal kapcsolatos szemé-
lyes reprezentaciokbol, séméakbol erednek, és kapcsolatban dllnak a maga-
sabb szintd mentalis feldolgozas lehetdségét biztosité tudatos onreflexio-
val, szelektiv absztrakcidval, jelentéstulajdonitassal és belatasos tanulassal
(Hadjistavropoulos & Craig, 2004). Az aktualis érzelmi és motivacios alla-
potok szintén moédositjdk a fajdalom észlelését és megadjak annak feno-
menologiai karakterét (Price, 2000). Gyakran tapasztalhatd, hogy bizonyos
személyek jol kortilirhaté patofizioldgiai rendellenesség nélkiil is besza-
molhatnak intenziv fajdalmakrol (Melzack, 1993). Ennek okaiként az el6-
z6ekben is emlitett reprezentécios sajatossagokat, fajdalommal kapcsolatos
emlékeket, megvaltozott érzelmi alaptonust kell figyelembe venni.

Melzack és Wall (1965) kontrollkapu-elmélete megfelel ennek az integ-
rativ szandéknak. Az idegtudomény és a hozza kapcsol6dé pszicholo-
giai vizsgalati adatok egységgé kovacsoljak a korabban kiilonb6z6 disz-
ciplinak mentén haladé kutatasokbdl szdrmazé eredményeket. A korai
szenzorospecifikus elméleti modellekbdl kiindulva aj kutatasok bonta-
koztak ki, amelyek koherensebb képet mutatnak a fajdalom neuralis alap-
jairdl, a neuroplaszticitas jelenségérél és a kronikus féjdalom etioldgiaja-
r6l (Melzack, Coderre, Katz, & Vaccarino, 2001). A fdjdalomnak nincs egy
jol elkiilonithetd agyi kozpontja, hanem tobb tertilet vesz részt az érzéke-
lésében, a kiértékelésében és a fdjdalomra adott viselkedéses valasz kivi-
telezésében. Napjainkban fajdalommatrixnak nevezik azt a funkciondlis
agyi héalozatot, amely a fajdalom nociceptiv, kognitiv, affektiv elemeit
egyttt kezeli - és magédban foglalja az agytorzset, a talamuszt, az inzulat,
az eliils6 cinguléris kérget (ACC), az elsédleges (S1) és masodlagos (S2)
szomatoszenzoros kérget (Apkarian, Bushnell, Treede, & Zubiate, 2005;
Tracey & Mantyh, 2007), és kozponti szerepet jatszik a fajdalomélmény
kialakulasaban.

A fajdalom kontrollkapu-elmélete jol értelmezhet6vé teszi a kiillonbozé
kognitiv fajdalomcsdkkenté modszerek mikodését, példaul a képzeleti
aktivitas novekedését kiséré fajdalom enyhiilését (Melzack, 1999, 2001;
Melzack & Wall, 1965). Az elmélet alapjan az aktivaciés rendszer egyik
szabalyozo6 eleme a gerincvel6 hatso szarva, amely kapuként miikodik és
modulalja az idegi impulzusokat a periférikus rostok fel6l a kozponti ideg-
rendszer felé. A kaput a fadjdalomreceptoroktol jové periférikus rostok és
a kozponti idegrendszer feldl érkezé leszallo pélyak befolyasoljak oly mo-
don, hogy a kapu képes nyitni vagy zarni és igy modulalni a fajdalomér-
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zékelést, felerdsiteni vagy csokkenteni a fdjdalomingert, miel6tt a percep-
ci6 megtorténne (Melzack, 1996).

A fajdalompercepcié szenzoros és érzelmi dimenziékbol all. A szenzo-
ros komponens a fizikai érzeteket és a fajdalom intenzitasat jelenti, az ér-
zelmi dimenzi6 pedig az érzelmi distressz valaszat tartalmazza (Fernandez
& Turk, 1992). Ezek a komponensek kdlcsondsen kapcsolatban allnak egy-
massal és elkiiloniilten is tapasztalhatoak (Price, Harkins, & Baker, 1987).
A kontrollkapu-elméletnek megfelelGen a fdjdalom szenzoros-diszkrimi-
nativ, kognitiv és motivacios-érzelmi faktorai kozvetlen hatédssal vannak
a gerinckapu-mechanizmusra és modulaljak a szenzoros bemenetet (Mel-
zack, 1999).

6. Kognitiv és pszicholégiai tényezdk szerepe
a fajdalomcsillapitasban

Summers (2000) véleménye szerint a fajdalom kontrollkapu-elméletének
megfelel6en a gyors vezetési rostok a gerincveldn at a talamuszba, majd
a kéreg fajdalomelemzé kozpontjaiba jutnak, ahonnan az efferens rostokon
keresztiil kontrollaljak a kapukat. Bizonyos allapotok, mint példdul a szo-
rongds, a helyzet feletti kontroll hidnya vagy a beavatkozas el6tti varako-
zas, novelhetik a fajdalmat azaltal, hogy serkentik a viszcerélis fdjdalom-
impulzusok neokortex felé valo atjutdsat. Az agykéreg fdjdalomkozpontjai
Osszekottetésben allnak mas kérgi tertiletekkel, kovetkezésképpen lehetd-
ség van arra, hogy a szorongds altal felerdsitett fajdalomimpulzust kiilon-
boz6 kognitiv modszerekkel, mint példdul a figyelemeltereléssel, képze-
leti és disszociacios technikakkal vagy rekonceptualizacidval csillapitani
lehessen (Summers, 2000).

A klinikumban a f4jdalomcsillapitds soran ezért f6ként ezeket a kogni-
tiv modszereket alkalmazzak. A figyelemelterelés lényege, hogy a személy
valamilyen mas inger felé orientalja a figyelmét, amely inger lehet semle-
ges vagy pozitiv. Példaul kinéz az orvosi rendel6 ablakan, radiét, zenét
hallgat, vagy barmilyen elterelS aktivitasba kezd. Egy ilyen elterel6 inger
magéban foglalhat vizudlis, auditoros ingereket vagy mentdlis, illetve vi-
selkedéses feladatokat is. A figyelemeltereléses technikak kimeritik a sze-
mély korlatozott figyelmi kapacitasat, ezaltal csokkentik a rendelkezésre
all6 figyelmi forrasokat, amelyek a fajdalmas ingerre iranyulhatnanak
(McCaul & Malott, 1984). Ezen kiviil az er6s6dé kognitiv kontroll befolya-
solja a fajdalommal kapcsolatos érzelmeket, hiedelmeket és korlatozza a
tdjdalominger irradidcidjat, artikulalja a fajdalomkivalté ingerkategoéria
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kiterjedését, igy gatolva a fajdalom percepcidjat (Kwekkeboom, 2003; Wall
& Melzack, 2005). A kognitivkontroll-mtiveletek konnyen mobilizalhat6ak,
gatoljak az érzelmi sémak aktivacidjat, amelyek novelnék a fajdalom érzé-
kelését (Hadjistavropoulos & Craig, 2004). Fontos ugyanakkor, hogy a fi-
gyelemelterelés csak enyhe vagy kozepes erésségt fajdalom esetén haté-
kony (McCaul & Malott, 1984). Tovabba az is 1ényeges, hogy az adott inger,
amely az elterelést hivatott kivaltani, alkalmas legyen arra, hogy a személy
elmeriiljon benne.

A figyelemelterelés egyik fontos velejardja az informdciébiztositas,
amelynek sordn az orvos tajékoztatja a beteget arrél, hogy a figyelemelte-
relésnek mi a hatdsmechanizmusa, miért van ra sziikség, és mindezt ért-
het6en, egyértelmden teszi. A beavatkozassal kapcsolatos informaciokat
szintén meg kell osztani a beteggel. Az igy biztositott informéciék meg-
el6zik azt, hogy a paciens hibas eléfeltevéseket tegyen a kezelésre vonat-
kozoéan, amelyek félelemteli elvarast, indokolatlan szorongast, végsé soron
pedig megnovekedett fdjdalmat eredményeznének (Ludwick-Rosenthal
& Neufeld, 1988). Ezt a modszert gyakran kiegészitik azzal, hogy egy vi-
deokazettan bemutatnak egy kezelést, amelyen egy val6s péciens keresz-
tiulmegy, és sikeresen kiizd meg a helyzettel (Doering és mtsai, 2000). Az
informaécié biztositasa hatékonyan kell hogy illeszkedjen ahhoz a folya-
mathoz, amelyen a paciens keresztiil fog menni. Doering és kollégai az
egyik vizsgélatukban a mtitéti beavatkozas el6tti szorongas hatasat vizs-
galtak a beavatkozast kovetd fajdalomcesillapitasi igénnyel kapcsolatosan
(anxiebo-hatas). CsipSpotlé mitétre vard betegekkel olyan pécienseket
nézettek meg videokazettardl, akik keresztiilmentek ugyanilyen mttéten.
A vizsgélat nem hozott szignifikdns eredményt a mttét utdn tapasztalt
fajdalomintenzitas mértékére nézve, viszont szignifikans csokkenést ta-
pasztaltak a betegeknél mutatkoz6 fajdalomcsillapitora vald igényben. A
tajékozott betegek tehat kevesebb fdjdalomcsillapitot kértek a mtitét utani
id6szakban (Doering és mtsai, 2000).

A disszocidcio jelensége a figyelemmel all kapcsolatban, mely a figyelem
elterelhetdségét biztositja els6sorban kiilonleges élethelyzetekben. A faj-
dalomérzékeléssel kapcsolatos figyelmi megkiizdés alapvetSen két egy-
mast kiegészit6 modon kozelitheté meg: az asszociativ és a disszociativ
figyelmi stratégidkkal (Morgan & Pollock, 1977). Az asszociativ figyelmi
stratégidk a figyelem fokuszat a bels6 szomatikus szenzoros érzékletek felé
iranyitjak, mig a disszociativ figyelmi stratégiak a figyelmi fokuszt , kifelé”,
a szomatikus, szenzoros érzékletektdl ellentétes iranyba terelik (Scott, Scott,
Bedic, & Dowd, 1999). Az asszocidciok a fajdalomérzékelést novelik, mert
a figyelmi hangsulyt a szomatikus érzékelés felé viszik el (Kirkby, 1996),
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mig a disszociacio csokkenti a fadjdalom érzékelését azzal, hogy a figyelem
fokuszat a szomatikus érzékelésrél mas ingerek felé tereli el (Blanchard,
Rodgers, & Gauvin, 2004). Ennek megfelelen a disszociacio jelensége az,
amely kozvetleniil csokkenti az atélt fajdalom mértékét.

Egy ezzel a jelenséggel kapcsolatos kurrens vizsgalatban arra keresték
a valaszt, hogy a képzelet milyen hatassal van a fajdalomtolerancidra. A
vizsgélati személyek olyan ndk voltak, akik fibromyalgiaban szenvedtek,
amely betegségre jellemzé a kronikus izomrostfajdalom. Az eredmények
alapjan azok a személyek, akik a képzeleti disszociacios feladatot végezték,
tovabb kitartottak (az egyébként faraszto és fizikailag megterhel6 feladat-
ban), novekedett a fajdalomtoleranciajuk és kevesebb fajdalmat éltek at,
mint azok, akik egy hasonl6é bonyolultsagt, de teljesen mas jellegi fel-
adatot kaptak (Razon és mtsai, 2010). Bar nem a képzelethez tartozo, de
érdekes kurrens eredmény, hogy az adott testrészben érzékelt fajdalom
csokken, amennyiben a figyelem erre a testrészre irdanyul (Longo, lannetti,
Mancini, Driver, & Haggard, 2012), ami végeredményben egy, a percep-
tudlis szinten torténd asszociativ figyelmi stratégia. Ezen eredmény alapjan
az asszociativ figyelmi stratégidknak is lehet fajdalomcsokkenté hatésa, de
a kérdés, hogy milyen okok hiizédnak meg a héattérben, nagyrészt még
tisztazatlan.

A rekonceptualizacié - mint a legkomplexebb kognitiv médszer, ame-
lyet a fdjdalom csokkentésére haszndlnak - lényege, hogy a félelemmel
Osszefliggd gondolatok helyett a személynek konstruktiv és realis gondo-
latokat kell a fajdalom élményéhez kapcsolnia. Ebben szintén szerepe van
az informaci6 biztositdsanak, azért hogy a pdaciens a redlis informaciok
birtokdban a negativ vagy hibas el6feltevéseit meg tudja valtoztatni, ez-
altal is csokkentve a beavatkozas alatti szubjektiv fajdalomélményt. A re-
konceptualizécio hatassal van a paciens belsé parbeszédére is, amelyben
onmegerdsités jellegt (,Faj, de el tudom viselni”) vagy a fajdalom élmé-
nyét csokkenté mondatokat mond (,Faj, de megéri”). A rekonceptualiza-
ci6 igy az akut fajdalommal valé megkiizdésben is segit, és az erds fajdal-
mat is képes csokkenteni (McCaul & Malott, 1984). A krénikus fajdalom
szintén jobban befolydsolhaté rekonceptualizacié, mint figyelemelterelés
altal.

A kognitiv fajdalomcsokkenté médszerek kozott a hipnézisnak is nagy
szerepe van. Képalkoto és elektrofiziol6giai médszerekkel szamos vizsga-
lat igazolta, hogy a gerincben és a gerinc feletti idegrendszeri struktarak-
ban taladlhat6 fadjdalompalyak hipnoézis segitségével befolydsolhatdéak. A
szuggesztiok és a fokuszalt figyelem mérhetéen médositja a fdjdalomper-
cepciot (Albrecht & Wobst, 2007). A hipndzis és szuggesztiok segitségével
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csokkenteni tudjdk a preoperativ fajdalmat, a szorongast, illetve a poszt-
operativ hanyingert (Calipel, Lucas-Polomeni, Wodey, & Ecoffey, 2005;
Lambert, 1996; Sadaat és mtsai, 2006).

7. A képzelet szerepe a klinikai fajdalomcsillapitasban

A fajdalom enyhitése lényeges kérdés az orvosi gyakorlatban. Az orvosi
beavatkozédson atesett személyeknél azon tal, hogy a sziikségszerten je-
lentkez6 fajdalom és a vele jaré distressz rontja az életmindséget és a fel-
éptilési id6t is meghosszabbitja, a paciens negativ érzelmi allapotokat él
at és elveszitheti a kontrollt 5nmaga felett. Ezért a klinikumban a biome-
dikalis fajdalomcsillapitas mellett a kiilonféle pszichologiai kezeléseket is
felhasznaljék erre a célra. Ennek ellenére a fajdalom kognitiv és affektiv
komponenseinek egyik nem kell6en méltanyolt eleme a képzelet, amely-
nek szerepével kapcsolatos empirikus adatok egyértelmden mutatjak, hogy
a képzeleti tevékenység élénkségének kiemelt szerepe van a fajdalomcsil-
lapitasban. A megnovekedett képzeleti tevékenység eredményeként a men-
talis események képszerd megjelenitése csokkenti a kornyezeti ingerekkel
kapcsolatos vigilanciat és valaszkészséget. Ezzel parhuzamosan csokken-
ti a menekiilésre vagy védekezésre valo felkésziilést biztosito arousalt, ami
a vérnyomas és a szivritmus csokkenésével, valamint a fiziologiai folya-
matok paraszimpatikus harmonizacidjaval jar egytitt. Ezen keresztiil a
képzeleti tevékenység tnmagaban is csokkenti a fdjdalomélményt meg-
hatarozo arousal-komponenseket, igy a fdjdalom csokken (Jacobs, Benson,
& Friedman, 1996; Lazar és mtsai, 2000).

Hadjistavropoulos és Craig (2004) osszefoglal6 kotetiikben részletesen
targyaljak a kiilonb6z6 pszichologiai fajdalomcsokkents moédszereket, ame-
lyek kozott a képzeletnek is fontos szerepe van. A szerzdk szerint a kép-
zeletet gyakran alkalmazzak a klinikai gyakorlatban a relaxaciés allapot
eléréséhez, mert alkalmazésa soran az ¢sszes érzékleti modalitast képes
egyesiteni, mint példaul a vizualis, auditoros, olfaktérikus és taktilis mo-
dalitdasokat. Azonban tobbnyire nem 6néll6 kezelésként, hanem kombinalt
terapiak részeként hasznaljak féként a fajdalom csokkentésére. Erre a cél-
ra a hipnézist, a kiilonféle relaxaciés folyamatokat, a képzeleti médszere-
ket, a biofeedbacket, a figyelemelterelést, a szuggesztiokat és az instrukci-
6k adasat alkalmazzak, de talan a legelterjedtebb a hipndzis és az ahhoz
kapcsolodo kezelések hasznélata.

Azonban sokszor a szuggesztiok is a képzelet segitségével érik el a f4j-
dalomérzés megszinését (példaul: , A kezed érzéketlen, mint egy darab
gumi”) vagy alakitjak at a fagjdalmat egy nem fajdalmas érzékletté (pél-
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daul: melegség vagy stulyossag). Az erds fdjdalommal jaré helyzetek, mint
példéaul az égési sériilés vagy a posztoperativ fajdalom, kiemelt tertiilete a
kombinalt kezelések alkalmazasadnak. Az égési sériilésen atesett paciensek
gyakran mennek keresztiil a sériilt tertilet kitisztitasan, mely folyamat in-
tenziv fadjdalommal jar, és amelyben a kiilonféle pszichologiai kezelések
hatékonyak lehetnek. Példaul egy ilyen kezelés, amelyben hipnézist, kép-
zeletet és az analgézia szuggesztidit alkalmaztak, szignifikansan alacso-
nyabb fdjdalomszintet eredményezett az égési seb tisztitasakor, osszeha-
sonlitva a szokdsos (pl. morfin-szulfat) kezelést kapo kontrollcsoporttal
(Wright & Drummond, 2000). Egy ilyen kezelés minddssze egy egyalkal-
mas, 15 perces tilést igényel a szignifikans hatds eléréséhez. Az ilyen ered-
mények jelzik, hogy még intenziv, akut fajdalomnal is el lehet érni szigni-
tikans fdjdalomcsokkentést egy rovid kombinalt kezeléssel.

A fajdalom enyhitésének egy tovabbi fontos teriilete a mdtét utani f4j-
dalom enyhitése. A mdtéten atesett paciensek korében ez a fajdalom fe-
nyegetd tapasztalat, amely intenziv stresszel jarhat. A nem megfelel6en
kezelt miitét utani fajdalom és stressz gatolhatja a feléptilési folyamatokat
is, ezért fontos a kezelésiik. A posztoperativ fajdalmat pszicholégiai méd-
szerekkel is sikeresen képesek enyhiteni, példaul hangkazettarol lejatszott
relaxacids, képzeleti instrukciokkal, relaxacios képzelettel kombinalt nyug-
tat6 zenével (Manyande és mtsai, 1995). A gyermekeknél alkalmazott kli-
nikai fajdalomcsokkentésben is hasznalnak kiilonféle kombinélt pszicho-
l6giai modszereket, mint példaul a figyelemelterelést, relaxaciot, képzele-
ti technikakat, légzéssel indukalt relaxaciot (Hadjistavropoulos & Craig,
2004).

Ezek a kombinélt fajdalomcsokkenté médszerek nagy jelentéséggel bir-
nak a klinikumban. Annak ellenére, hogy az orvosi gyakorlatban kombi-
nalva hasznaljék a kiilonféle eljarasokat, a képzelet bSnmagaban is relevans
eljaras. A kognitiv technikak koziil a fajdalomcsokkentésben fontos szere-
pe van az iranyitott képzeletnek, amelynek célja serkenteni azokat a pozi-
tiv pszichologiai és fiziologiai folyamatokat, amelyek eldsegitik a testben
a gyogyité véltozasokat (Astin, Shapiro, & Eisenberg, 2003). A képzelet
hatékony fajdalomcsokkentd hatasat sikertilt igazolni tobbek kozott a reu-
mas iziileti gyulladasban szenvedéknél is (Astin, Beckner, Soeken, Hog-
berg, & Berman, 2002; Walko, Varni, & Ilowite, 1992), az arthrosisban szen-
vedéknél (Lorig & Holman, 1993; Lorig, Manzonson, & Holman, 1993), a
tibromyalgiaban szenved6knél (Hadhazy, Ezzo, Creamer, & Berman, 2000),
fejfajos betegeknél (Ilacqua, 1994), akut (Manyande és mtsai, 1995) és kro-
nikus fajdalomban szenveddéknél (Akerman & Turkoski, 2000).

Képzeleti technikdk alkalmazésaval a fdjdalom lényeges csokkenése
tapasztalhat6 kiilonb6z6 orvosi beavatkozast igényld helyzetekben is
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(Akerman & Turkoski, 2000; Baird & Sands, 2004; Walko és mtsai, 1992).
A képzelet sikeresen alkalmazhat6 a fajdalom csokkentésére olyan gyer-
mekek esetében is, akik sebészeti vagy fogdszati beavatkozason estek at
(Huth, Broome, & Good, 2004). Egy hasonl6 vizsgalatban gyermekeken
sikeresen alkalmaztak képzeleti kezelést annak érdekében, hogy enyhitsék
az operéci6 utani fajdalmukat (Polkki, Pietild, & Vehvildinen-Julkunen,
2003). A képzelettel kapcsolatos pozitiv eredmények alapjan Huth és mun-
katérsai (2004) arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a nem farmakolégiai
kezeléseknek, mint példdul a képzeletnek, dont6 jelentésége van a fajda-
lom kezelésében, és ennek alkalmazasa a jovében egyre inkdbb fontossa
kell hogy véljon. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy a fajdalom képzeleti
technikaval torténd kezelését a legadekvatabb a sériilés utdn minél hama-
rabb elkezdeni, lehetéleg a fdjdalomkezelés elsé fazisaban (Orlick, 1999).

Ugyanakkor a fajdalom csillapitdsara alkalmazott képzeleti technikdk
nem minden esetben csokkentik a fdjdalmakat. A kotészovetben felgytilt
ddéma és a sértiléshez kapcsol6do féjdalom enyhitésében a képzelet hata-
sa elenyész¢ (Christakou & Zervas, 2007). Egy masik vizsgalatban Gas-
ton-Johansson és munkatérsai (2000) a csontvel§-atiiltetésen dtess, emlé-
rédkos betegeknek egy Osszetett kezelést allitottak 0ssze, amelynek részét
képezte az informaciobiztositds, a relaxacio és a mentélis képzelet haszna-
lata. A kezelésnek annak ellenére, hogy az elemszdm meglehetésen nagy
(n = 110) volt, az eljaras pedig alapos és Osszetett, nem volt szignifikans
hatasa a tapasztalt f4jdalomra vonatkozéan a kontrollcsoporttal 6sszeha-
sonlitva. Ugyanakkor a faradtsag és az émelygés, amely egyditt jart a be-
tegséggel, szignifikdnsan csokkent. Ez azt sugallja, hogy a fajdalomcsok-
kenés elmaradésa nem a kezelés sikertelensége miatt lehetett. A szerzék
szerint a fjdalom enyhiilésének hianya lehetséges, hogy az akut fdjdalom-
inger specifikus természetével all kapcsolatban vagy a kezelés tipusanak
a paciensek egyéni kiilonbségeivel val6 interakcidjaval (Gaston-Johansson
és mtsai, 2000).

8. A képzelet szerepe alkalmazott 1élektani teriileteken

A klinikumban a képzeleti folyamat katalizalasa nagy multra tekint vissza.
Lazarus példaul képzeleti technikaval érte el, hogy a vizsgalati személy
kibirjon egy gyogyaszati kezelést fajdalomcsillapité nélkiil (Séra, Kovacs,
& Komlosi, 1990). A képzeleti technikdkat a nemkivanatos viselkedés el-
leni kondiciondldsban is sikerrel alkalmazzak. Ilyen nemkivénatos onju-
talmaz6 viselkedések példaul a szexualis deviancia, a dohanyzas, az alko-
holizmus és a mértéktelen evés (Séra és mtsai, 1990).
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Az imploziv terapidkon' beliil a szorongaskelt6 ingert képzeleti képpel
helyettesitik, és kérik a személyt, hogy novelje teljes erGsségig azt, egészen
addig a szintig, ahol a szorongds maximalis. Ezt kovetSen ismétlésekkel
csokkenteni kezdik, amig a képzeleti kép mar egyaltalan nem kelt szoron-
gast. A képzeleti képek nem csak motival6 erével birnak, de olyan aktiva-
16 hatdsuk van, mint a valés ingereknek (Séra és mtsai, 1990): kimeritéek,
felfrissit6k, életszerdek.

A Kklinikai alkalmazas mellett a sporttal kapcsolatos rehabilitaci6ban
szintén alkalmazzak a kiilonféle képzeleti modszereket. A képzelet egyike
a szamos pszichologiai kezelésnek, amelyeknek célja példaul a sértilt atlé-
tak pszicholodgiai jollétének novelése és a fizikoterdpia serkentése. Emellett
a képzelet alkalmazasanak f6 célkitiizése a sportban és a mozgésszervi
rehabilitaciéban egyarant az, hogy a személy a rehabilitacidja sordn min-
den kihivasnak eleget tegyen a kiilonb6z6 képzeleti médszerek segitségé-
vel (Morris, Spittle, & Watt, 2005). Az egyértelmt hatékonysag ellenére a
rehabilitdacioban nem hasznéljak megfelel6 gyakorisaggal a képzelet akti-
valasabol szarmazo elényoket (Morris és mtsai, 2005). Ennek ellenére ahol
a sportban alkalmazzdk a képzeleti technikakat a kiilonbozé sértilések re-
habilitacidjaban, ott ez rendszeresen eredményes (Cupal & Brewer, 2001;
Green, 1999; Sordoni, Hall, & Forwell, 2002).

A versenysportban is a képzeleti technikdk kifinomult és viszonylag
gyakori alkalmazasat taldlhatjuk. Az atléta sértilését kovetd rehabilitacio
soran alkalmazott képzeleti technikék katalizéljak a gyogyité folyamatot
(Ievleva & Orlick, 1991). A mentalis képzeleti gyakorlds nagyon fontos
lehet egy esetleges mdtét utan, amikor a fizikai gyakorlas nem lehetséges.
Az ilyen esetben hasznalt képzeleti technikak novelik a késébbi teljesit-
ményt, ugyanakkor ébren tartjak a személy pozitiv jovéképét, amely segit
abban, hogy tdl tudjon lépni a nehézségeken (Woolfolk, Parrish, & Mur-
phey, 1985).

Tovabba e médszerek segitségével csokkentik a sériiléssel jaro distresszt,
novelik a sportol6é dnbizalmaét, pozitiv jovéképet implikdlnak a gyogyu-
lasra vonatkozdan és csokkentik a fadjdalmat (Hamson-Utley, 2007). Han-
degard, Joyner, Burke és Reimann (2006) egy hangkazettat allitottak 6ssze
sportolok részére, amin iranyitott képzeleti instrukciok voltak. A képzele-
ti kezelésen részt vevd személyek arrdl szamoltak be, hogy onbizalmuk
megnovekedett, tovabba a sériilt teriiletek a kezelésen részt vevé szemé-
lyek korében 30-40 szdzalékkal jobban javultak a kontrollcsoporthoz képest.

1 Az imploziv sz6 szerint 6sszeroppanast jelent; itt arra utal, hogy a szorongas a képzeleti
felerésités miatt a végén mintegy befelé omlik dssze, sztinik meg, hasonléképpen az in-
gereldrasztasos technikdkhoz.
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A sértiléssel kapcsolatos negativ érzésekkel valé megkiizdésben szintén
fontos szerepe van a képzeleti moédszernek (Evans, Hare, & Mullen, 2006).

9. A gyogyito képzelet

A gyogyito képzeleti technika elGsegiti és gyorsitja a sériilést kovetd fel-
éptilési folyamatokat (Ievleva & Orlick, 1991). Alkalmazésa sordn a spor-
tolonak el kell képzelnie a sériilt teriilet gyogyulasanak folyamatat, at kell
éreznie, ahogy a szovetek regenerdlédnak és vizualizalnia kell, ahogy az
inszalagok erdssé valnak. Elképzeli a fizikoterapia hatékony és gyors ered-
ményét, érzi a fizikoterdpias kezelés hatasait, esetenként képzeletében ko-
veti annak neuralis mechanizmusait, ami hozzajarul a gyorsabb regenera-
cidhoz, az izomerds novekedéséhez és ezzel parhuzamosan a kezelés sordan
érzett fajdalmat is képes enyhiteni (Morris és mtsai, 2005). Ahhoz, hogy a
sportol6 hatékonyan képzelhesse el a testében lezajl6 gy6gyulasi folyama-
tokat, pozitivan jarul hozza, ha megfelel6 tudassal rendelkezik a céltertilet
sériilt és gyogyult dllapott anatémiai struktarajarol és a rehabilitdcidban
hasznalatos kezelési modalitasokrol (Morris és mtsai, 2005; Williams, Ro-
tella, & Scherzer 2001), mert ezek segitségével tud egy tiszta és pontos
mentalis képet alkotni a sériilt tertiletrd], illetve vizualizalni e tertilet gy6-
gyulasat. Heil (1993) szerint ezt elGsegiti, ha a sportolénak szines illuszt-
raciokat mutatnak, illetve ha leirjdk szamara a gyogyito folyamatot, hogy
egy tiszta mentalis képet hivhasson el6. Emellett a gyogyult teriilet kép-
zeleti képének ismételt elképzelése szintén fontos a gydgyitas elGsegitésé-
ben (Heil, 1993).

10. A fajdalomcsillapité képzelet

A tajdalom a legkényszeritébb eleme a rehabilitacionak (Heil, 1993). A re-
habilitacié soran fellépé fajdalom viszont képzeleti moédszerekkel csok-
kenthet6 (Pargman, 2007), st akar teljesen meg is sztintethetd (Orlick,
1999), igy a gyogyulasi idészak lerdvidithets, mert ily modon a fizikote-
rapiét jobban tolerdlja a paciens. A fajdalomkezelS képzelet segit a sze-
mélynek megkiizdeni a sériiléssel egytitt jaro akut fajdalommal. A kellemes
mentdlis képzeleti képek - példaul amikor a személy elképzeli, hogy a
mtsai, 2005). A disszociativ képzelet (lasd aldbb) - nyugtat6 hatast fejtve
ki (Heil, 1993) - csokkenti a szimpatikus idegrendszer aktivitasat és az
izomfesziilést, aminek kovetkeztében csokken a fajdalomimpulzusok to-



A képzelet szerepe a gyogyitdsban és a rehabilitdcioban 329

vabbitasa, levélasztva ezzel az akut fajdalmat a test egyébként kellemes
irdnyt ténusvaltozasarél (Morris és mtsai, 2005).

A fajdalomkezel6 technikdk két tipusat kiilonboztethetjiik meg: az asz-
szociativ (fajdalomra fokuszalt) és a disszociativ (a fajdalommal ellentétes
irdnyba fokuszalt) tipustakat, hasonléan a kognitiv technikak figyelmi
fokuszvaltasahoz. A kellemes képzeleti képek a disszociativ fajdalomke-
zel6 stratégiak kozé tartoznak, gyakrabban alkalmazzak Sket a valtozatos-
sdguk miatt és azért, mert konnyebben megtanulhatéak (Heil, 1993), to-
vabba hatékonyabbak, mint az asszociativ stratégidk (Morris és mtsai, 2005).
A mentalis kép differencidldsa a modalitdsok mentén, mint példaul az alak,
a szin és a mozgas, fontos eleme a mentalis képnek (Morris és mtsai, 2005).
Példaul egy éles, szur6 térdfajdalom elképzelhetS tigy, mintha egy éles kés
okozna. A személy elképzeli, ahogy a kés tompéva valik, és minden vé-
gassal csokken a sztur6 fajdalom intenzitasa. Vagy azt képzeli el, hogy a
kés fémrésze puha mianyagga valik, amig az éles fdjdalom egy tompa
litkktetéssé nem valtozik, majd végiil megsztinik (O’Connor, 2003). Ez a két
példa az asszociativ és disszociativ médszereket 6tvozi. Disszociativ, mert
képzeletet hasznal, ugyanakkor asszociativ is, mert a fajdalommal is dol-
gozik. A rehabilitacio els6 felében hasznalatos fajdalomcsokkentd technikak
fontos eleme, hogy megadjak a személynek a kontroll érzését a fajdalom
felett (Heil, 1993).

11. A rehabilitacios képzelet

Heil (1993) a rehabilitacids technikak hatékony felhasznaldsara egy hat-
fazist, kombinalt kezelést javasol, melynek elemei a kovetkezdk: 1. a spor-
tol6 vizualizalja, ahogy a gydgyulds végbemegy a sériilt tertileten; 2. majd
hatékonyan elképzeli azokat a sportban hasznalatos mozdulatokat, ame-
lyek a legnagyobb igényt tdimasztjak a sériilt tertilettel szemben; 3. ezt
kovetden el kell képzelnie az egyes részfeladatok végrehajtasat, hogy a
képesség a mentalis gyakorlas segitségével ne vesszen el; 4. fel kell idéznie
azokat az érzéseket, amelyek a legjobb teljesitmény eléréséhez kapcsolod-
nak; 5. majd el kell képzelnie, ahogy visszatér a versenybe és a legjobb
teljesitményt nytjtja; végtil 6. a képzelet alkalmazaséaval olyan pozitiv ér-
zéseket kell mobilizalnia, amelyek a magabiztos versenybe és edzésbe val6
visszatéréshez kapcsoloédnak. Az ilyen szisztematikusan felépitett techni-
kai repertodr nagymértékben tamogatja a gyors feléptilést, ugyanakkor
elvarasokat tAmaszt a sportolokkal szemben. Kitartast a rehabilitaciéban,
a gyakorlatok elvégzését, a visszaesések legy6zését és koncentraciot (Heil,
1993; levleva & Orlick, 1991).
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12. A képzelet alkalmazasanak relativ kontraindikacio6i

Azt is fontos megemliteni, hogy a képzelet hasznalata bizonyos betegcso-
portokndl kontraindikalt. Az alexithymidban szenvedé személyeknél az
érzelmekkel kapcsolatos hidnyossagok mellett a képzeleti tevékenység
markans deficitje figyelhet6 meg, ezért az ilyen személyek csak korlatozott
mértékben képesek a mentalis képek felkeltésére és fenntartdsara. Ezzel
kapcsolatban egy vizsgdalatban autogén tréning segitségével vizsgaltdk a
mentdlis képzeletet és az eredmények alapjan az alexithymia-skalan ma-
gasabb pontszdmot elérék szignifikdnsan gyengébben teljesitettek és ke-
vésbé vonddtak be a képzeleti feladatokba (Friedlander, Lumley, Farchio-
ne, & Doyal, 1997).

A poszttraumas stresszzavarban (PTSD) szenvedd betegeknél pedig a
kivalto forrastol elszakadt képzeleti képek miikodése az, ami a tiineteket
okozza. Egy ezzel kapcsolatos vizsgalat eredményei szerint azok a betegek,
akiknek a képzelGereje kisebb, nagyobb eséllyel gyogyulnak meg betegsé-
giikbél, mert a PTSD-re jellemz6 szorongasos rohamokat az idénként a
tudatba bearamlo feldolgozatlan és szorongast kelt6 eseményhez kapcso-
16d6 barmely modalitdsbdl szarmazo képzeleti tartalmak (példaul képek,
hangok) valtjak ki (Jelinek és mtsai, 2010).

Ugyanakkor azt is érdemes megjegyezni, hogy vannak pozitiv eredmé-
nyek is, és az utébbi években novekvé érdeklédés 6vezi a kognitiv-visel-
kedéses terapian beliil az agy nevezett ,képzelet-tjrair6” tipust modszer
hasznalatat, amelynek segitségével a memoridban 1évé szorongaskeltd
emlékek képzeleti médszerrel torténd atirasa vélik lehetévé (Holmes, Arntz,
& Smucker, 2007). A képzeletet Gjrair6 technikat mar szorongasos korkeé-
peknél, borderline személyiségzavarnal, bulimidnal, PTSD terapiaja esetén
egyre gyakrabban alkalmazzdk (Wild & Clark, 2011).

13. Osszefoglalas

Mivel egy betegség esetében az egyén kiszolgéltatott helyzetének koszon-
het6en hajlamosabb a regressziv mentalis munkamoédok alkalmazasara,
ennek megfelel6en a tudatallapot-valtozasokra is, az imaginativ mikodés
felerésodik, és az orvos-beteg kapcsolatban a sziil6-gyermek jellegd vi-
szonyulasok is felszinre keriilnek. Mas oldalrol azonban az elkotelezett és
felvilagosult, aktiv mentalis részvétel kontrasztként szintén jelen van a
gyogyitas kontextusdban. Az imaginativ és részben regressziv jelenségek
igy bedgyazhatéak az elkotelezett, autoném, dnmagéért felelgsséget val-
lal6, a gyogyulasban aktiv szerepet véllal6 mentélis hozzaallas egészébe.



A képzelet szerepe a gyogyitdsban és a rehabilitdcioban 331

Ebbdl az (is) kovetkezik, hogy ilyenkor a képzeleti tevékenység kony-
nyebben és hatékonyabban alkalmazhatéva valik a gyogyitas barmely sza-
kaszdban, hozzasegitve a terapeutat a kontextualis és személyes hatasok
aktiv gyogyaszati alkalmazdsahoz. A szdmos lehetséges alkalmazasi terti-
let koziil kiemelend¢ a fajdalomcsillapitas, a viselkedésmodositas, a szo-
rongascsokkentés, a neurorehabilitaci6 és altalaban a terdpias hatasok kap-
csolati forrasainak fokozasa. A kuilonbozé mitétek utani gyogyulasi idé
leroviditésében is hatékonyan alkalmazzdk a mentalis képzeleti technika-
kat, amelynek eredményeképpen a betegek hamarabb hagyhatjik el a kor-
hazat, ami koltséghatékonysag szempontjabol is figyelemre mélté. Ugyan-
akkor a képzelet hatékony alkalmazésa bizonyos betegcsoportoknal csak
korlatozott mértékben érvényesithetd.

A képzelGerdnek tehat egyértelmiden van hatasa a gyogyulasi folyama-
tokra, ezért a haszndlata értelmezhet6 az orvos-beteg kapcsolat pszicho-
szocialis kontextusan keresztiil. A képzelet alkalmazésa olyan tertilet,
amely nem hagyhat6 ki a hatékony gyogyitas eszkoztarabol. Ez a tertilet
igényli az evidencidkon alapul6 tovéabbi kutatasok elvégzését, amelyek
gyarapitani fogjak a képzelet és a gyogyulas kapcsolatdra vonatkozo tu-
dasunkat.
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The role of imagery in treatment and rehabilitation
with special regard to pain management

HEGEDUS, GABOR - SZOLCSANYI, TIBOR

Various psychological interventions are in use under clinical settings not only to relieve
pain, but also to contribute to the treatment of any condition requiring the application of
cognitive methods. In addition to the clinical and rehabilitational use of psychological in-
terventions for pain reduction, placebo analgesia is also a more and more studied and
understood phenomenon in medicine. In the mechanisms underlying both placebo anal-
gesia and psychological pain reduction the quality of the physician-patient relationship
has a very important role. From the patient’s point of view, among the cognitive psycho-
logical methods the application of mental imagery can have a great significance in many
cases, mainly because persons with a disease or injury can easily mobilize a regressive
mode of mental activity leading to the increased role of the primary processes including
mental imagery. Therefore, the attempt to involve the patient’s mental imagery into the
therapeutic process is a possible way to utilize the medical potentials of the psycho-social
factors and to increase the speed of recovery. In this paper we would like to present some
elements of the current literature about the therapeutic application of mental imagery,
focusing on the question of how mental imagery can be used for the reduction of pain in
different diseases.

Keywords: mental imagery, placebo effect, physician-patient relationship, psychological
intervention



