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Absztrakt

A figyelmi folyamatok és a fajdalomélmény Osszefliggése a periperszonalis térben elméletileg
megalapozott, azonban empirikus bizonyitasra var. Egy nemrégiben publikalt doktori
kutatasban 6sszefiiggést talaltak a nociceptiv inger periperszonalis térbeli elhelyezkedése és a
fajdalomintenzitas kozott. Korabbi munkdmban nem sikeriilt replikdlnom ezeket az
eredményeket, ezért az itt bemutatott kutatdsban nagyobb mintan, mas fajdalomérzékelést
befolyasold faktorok bevonasaval vizsgaltam a jelenséget.

A laboratoriumi kisérletes vizsgéalatban a résztvevok (n = 55, 76% nd) fijdalmas hdingereket
kaptak randomizalt sorrendben az alkar 4 pontjan, 5 kiilonb6z6 konyodkiziileti pozicidban, a
torzstdl egyenletesen tavolodva. A kisérlet eldtt a résztvevok top-down folyamatokat mérd
kérdoéiveket toltottek ki, valamint bemérésre keriilt a konyokiziileti propriceptiv pontossaguk
is.

Jelen kutatdsomban sem sikeriilt replikdlnom a vizsgalat alapjaul szolgalo kisérlet
eredményeit, a konyokiziileti szognek nem volt szignifikéns hatdsa a fijdalomintenzitasra. A
stimulacids hely esetében talaltam ugyan szignifikans hatast, de az nem mutatott egyértelmi
mintazatot. A top-down konstruktumok koziil a fajdalom katasztrofizacio hatasat sikertlt
megerdsiteniink, az allapot jellegli negativ affektus esetén pedig a varttal ellentétes iranyu
hatast talaltunk.

Mivel az eredeti eredményeket nem sikeriilt replikalnunk, &m a hipotézisek elméletileg jol

megalapozottak, a t¢émaban tovabbi kisérletes vizsgalatokra lenne sziikség.



Irodalmi bevezeto

A fajdalom sz6 eredete homadlyos, de valoszintisithetéen finnugor gyodkerei vannak, ahol a mai
hasit, hasogat szoval rokon jelentésii lehetett (Magyar Etimologia Szotar, Arcanum 2024). Ez
a ,,hasitds” nem csak a fejiinkben érzédik amikor f4j a fejlink, hanem a tudoméanyos
terminoldgidban is jelen van, ugyanis megkiilonboztetjiik a f4jdalmas inger észlelését

(nocicepcio) és a fajdalomélményt.

A fajdalomélmény és a nocicepcio két gyakran egyiitt jaré mégis jol kiilonvalaszthatd dolog.
A nocicepcio az artalmas ingerek kddolasat és feldolgozasat végzd neurologia folyamatok
Osszessége (Lee és mtsai, 2009), ami nem feltétleniil jar élményszintl véalasszal, igy szamos
allatcsoportban is megfigyelhetd. Ugyanakkor a fajdalom aktualis vagy potencialis szoveti
karosodassal kapcsolatos vagy annak terminusaival leirhatd, negativ, szenzoros és

emocionalis élmény (Raja és mtsai, 2020).

A fajdalom hatterében tipikusan a nocicepci6 all, azonban fajdalom meg tud jelenni
nocicepcid hianyaban is, és a nocicepcio nem mindig okoz fajdalomélményt (Lee és mtsai,
2009). Jelen tanulméanyban a nociceptiv inger altal keltett fijdalomélményre fokuszalunk.
Ebben az esetben a folyamat a nociceptiv inger kodolasaval és transzportalasaval kezdddik,
ezt kovetden a beérkezd inger transzformalodik a tudatos €szlelésbe fajdalom forméjaban, és
képessé tesz minket a potencialis testkarosodasok elkeriilésére, tipikusan viselkedéses

valaszokon keresztiil (Legrain, Perchet, Larrea, 2009).

Legrain és mtsai. (2009, 2011, 2015) kutatasai nyoman latszik, hogy a fajdalomélmény és a
nociceptiv inger erdssége kozotti 0sszefiiggés nem linedris, azaz a szenzoros (bottom-up)

informacion til mas (fop-down) tényezok is hatassal vannak ra.

Az egyik ilyen tényez0 a figyelem: ha figyelmiinket el tudjuk terelni az artalmas ingerrol
akkor kevésbé intenziv fajdalomélményben lesz résziink. Ezt a jelenséget gyakran hasznaljak
ki az orvosok is, amikor kisgyermekek figyelmét valamilyen jatékkal elterelik miel6tt az
injekciot beadjak nekik. Azonban a kiugré ingereknek, mint a nociceptiv ingerek, van egy
figyelemfelhivé hatasa is, a nagyobb figyelem pedig erdsebb fajdalomélménnyel jar (Legrain
¢s mtsai, 2015). Példanknél maradva, az injekcié megkapésakor a gyermek felfigyel a
fajdalmas ingerre, ennek a fokozottabb figyelemnek pedig a fajdalom erds6dése nyoman siras

lesz a vége. Ez a jelenség Osszefiiggésben van nociceptiv feldolgozorendszer megvaltozott



aktivitasaval a kozponti idegrendszerben (Legrain, Perchet, Larrea, 2009) és adaptivnak
tekinthetd, hiszen a figyelem megragadasa és fenntartasa teszi lehetdvé azt, hogy a

viselkedéses valasz prioritast kapjon (Adam, 1998).

A figyelmen tal olyan fop-down folyamatok hatasa a fajdalomra, mint az elvarasok vagy az
érzelmek, régodta ismert. H.K. Beecher, tdbori orvos, a méasodik vilaghaboruban azt talalta,
hogy a sériiltek haromnegyede egyaltalan nem, vagy csak alacsony fajdalomérzetrdl szamolt
be. Akkoriban a kdvetkezd kovetkeztetést vontak le: ,,az erds érzelmek blokkoljak a
fajdalmat”. Frissebb kutatasok alapjan ma ugy gondoljuk, hogy a fdjdalom modulacié leszalld
palyakon keresztiil torténik, amelyeken keresztiil kiilonboz6 agyi régiok fejtik ki a hatdsukat a
gerincveldi felszalld nociceptiv palyak gatlasan keresztiil (Benedetti, 2010). Ezen
fajdalomérzetért (is) felelds, agyi teriileteket kozosen fajdalommatrixnak nevezik, amelyek

miikodésére az érzelmek és az elvarasok erds hatassal vannak (Ossipov €s mtsai, 2010).

Vannak arra utalo jelek, hogy a propriocepcionak is lehet modulal6 hatasa az ingerek
forrasanak detektalas altal, azonban az eddigi kutatasok inkdbb a vizudlis informéciokra
fokuszaltak (Legrain és mtsai, 2015). A propriocepcionak tobb kiilonbozd definicidja 1étezik,
jelen tanulmanyban propriocepcid alatt a mozgésszervrendszerbol és a borbdl érkezo
informacio tudatos észlelését értjiik. A proprioceptiv informacio nagyban hozzéjarul a
testiinkrdl alkotott reprezentéacio kialakitasdhoz(Gallagher, 2006). Egy nociceptiv inger
helyének lokalizacidjaban nagy szerepe van a periperszonalis vonatkoztatasi rendszernek,
amely a test és azt koriilvevo (karnyujtasnyira 1€v0) térrész reprezentacioja (Legrain és mtsai,
2015). A periperszondlis tér a testet kozvetlentil hatarolo térrész, amelyet keziinkkel elériink,
manipulélni tudunk. Az életben maradasunk szempontjabol fontos ingerek nagy része ebbdl a
térbol szarmazik, ezért kiilonos figyelmet kap, egyfajta defenziv térként is felfoghato,
amelynek funkcidja a potencialisan artalmas ingerek detektalasa (bodyguard hypothesis; de
kialakitasaért felelos AIP-F5 kortikalis haldzat, szoros 0sszekottetésben all a fenyegetd
ingereket lokalizal6 rendszerekkel (Legrain és mtsai, 2011). Ennek a reprezentacionak a
létrehozasaban is szerepe van a proprioceptiv informacionak, ennek alapjan pedig
feltételezhetjiik, hogy (f0képpen) vizualis inger hidnyaban a propriocepcid szerepe jelentds

lehet.

A nociceptiv ingerek feldolgozasa soran aktivalodik az Gn. fajdalommatrix, egy kortikalis
halézat, amelynek {6 feladata a kiugré (tobbi kornyezeti ingertdl jelentdsen eltérd) ingerek

feldolgozasa. A fajdalommatrix ezen meghatarozasa a legijabb eredményeken alapul,



amelyek alapjan a fajdalom intenzitasa ¢és a f4jdalommatrix aktivitasa kiilonvalaszthato,
valamint a halozat aktivitasa nagyban fligg a kontextustol amiben a nociceptiv inger
megjelenik. Ebben a megkozelitésben a nociceptiv rendszernek fontos szerepe, hogy a kiugro
felkészitve minket a valaszreakcio kivitelezésére. Ha feldolgozas sordn egy nociceptiv ingert
fenyegetdnek értékeliink, a pontosabb feldolgozés érdekében tobb tudatos és nem-tudatos
kognitiv eréforrast allokdlunk annak feldolgozasara, ez a részletesebb feldolgozas pedig

gyakran erdsebb fajdalomintenzitassal jar (Legrain és mtsai, 2011).

Ennek alapjan feltétlezhetd az, hogy olyan, nocicepciotol fliggetlen faktorok is erdsen
befolyasolni képesek a fajdalomintenzitds mértéket, mint az inger elhelyezkedése a

periperszonalis térben.

A periperszonalis teret egocentrikus szempontbol vizsgalva, fontos referenciapontnak
tekinthetd a torzs €s a test kozépvonala. Gacs Boroka (2019) eredményei szerint a szubjektiv
fajdalomérzet valtozik a nociceptiv inger (hdstimulécio) periperszonalis térben valo
elhelyezkedésének fiiggvényében: ha az inger a test kozépvonaldhoz kozel talalhato, akkor a
fajdalomérzet magasabb, a tavolabbi ingerek esetében a fajdalomérzet alacsonyabb. A kisérlet
soran a résztvevok karja egy asztal lapjan fekiidt, amelyen 4 referenciapont volt felrajzolva, a
test kozéppontjatdl egyre tavolodva, amelyhez az alkar térbeli poziciojat igazitottak. A
kisérletben vizsgaltak az alkar medialis és lateralis forgatdsanak hatdsat is, azonban nem
talaltak Osszefiiggést. A forgatashoz hasonldan a vizudlis koriilmények sem mutattak hatést,
azaz az eredményeket nem befolyésolta az, hogy az alanyok lattak-e vagy sem a stimulalt
alkarjukat. Az elemzés soran jelentds habituacios hatast figyeltek meg, amelyre szintén
hatéassal volt a tavolsag, a test kozépvonaldban nem latszik habituacio, azonban attol
tavolodva egyre erésebben jelenik meg. Osszefoglalva a kisérletek fobb eredményeit, a testtd]
val6 tavolsag novekedésével csokken a fajdalomérzet, valamint novekszik a habituacio
mértéke, azonban az alkar forgatasa és az inger lathatdésaga nincs hatassal a fajdalom

mértékére.

Santon (2015) kisérleteiben azt talalta, hogy az alkar disztalis (torzst6l tavolabbi) részén
bemutatott inger alacsonyabb fajdalomérzetet valt ki, mint a proximalis (torzst6l kdzelebbi)
részén, vagyis feltételezhetd egy fajdalomgradiens az alkaron a csuklotol a konyékig. Ezen
gradiens létezésének neuroldgiai hatterében Gacs (2019) szerint az intra-epidermalis
idegroststirtiség valtozasa allhat, azonban ezt empirikus adatokkal még nem tudjuk

alatdmasztani. A gradiens hatterében tehat, allhatnak mind biologiai, mind pszichologiai



(tanulési) folyamatok, valamint értelmezhetd egyfajta védelmi mechanizmusnak a Legrain

(2011) altal javasolt elméleti keretben értelmezve.

A témaban kordbban elvégeztiink egy kisérletet (Bucsai, 2023), &m egy hasonlé méretii
mintan (22 f6) nem sikeriilt replikalnunk Gacs (2019) eredményeit. Felmeriilt benniink, hogy
jO lenne a kisérletet Gijra megismételni — hiszen most két ellentmondé eredményiink van —
ezuttal nagyobb mintan, valamint egyéb percepcidt befolyasolo faktorok figyelembe

vételével.

Az els6 beemelt faktorunk a proprioceptiv pontossag, ezen beliil a konyokiziilet szogének
proprioceptiv pontossaganak észlelésében tapasztalhatd szisztematikus torzitas. A
proprioceptiv pontossag az egyén azon képessége, hogy a periférids receptorokbol eredd
informaciokbol meghatarozza teste proprioceptiv allapotat. E jellemzd nagy egyéni varianciat
mutat. Végeredményben sokszor nagy a kiilonbség a valos és az észlelt proprioceptiv allapot
kozott (Horvath és mtsai, 2024). Eléfordulhat, hogy az egyén egyes végtagjait kozelebbinek
vagy tavolabbinak érezheti torzsétdl, mint azok valos tavolsdga. Felmeriil a kérdés, ha az
inger tavolsaga a torzstdl hatassal van a fijdalom intenzitasara, vajon aki kozelebbinek érzi az

ingert (mint annak valds tdvolsaga) erésebb fajdalomintenzitasrdl szdmol-e be, mint masok.

Masodik faktorunk a szomatoszenzoros amplifikacid. A szomatoszenzoros amplifikacid
eredeti definicidja szerint ,,a testi érzetek intenzivként, karosként és zavardként valo
biologia és a kognitiv-emocionalis faktorok k6zos termékének tartottak a jelenséget, azonban
az empirikus kutatdsokban nem taldltak alacsonyabb szenzoros érzékelési kiiszobdt magas
SSAS pontszammal jellemezhet6 betegeknél. Koteles és Witthoft (2017) ujabb
megkozelitésiikben a veszélyesnek itélt, a test integritasat potencialisan fenyegetd ingerek
meglepd modon a magas SSAS pontszam pozitiv Osszefiiggést mutatott az alacsonyabb
fajdalomkiiszobbel (Spano és mtsai, 2020) és magasabb fajdalomértékkel (Cioffi, 2016).
Azonban fontos megemliteni, hogy a teriileten még nem sziiletett elég empirikus munka a
tudomanyos konszenzus kialakitdsahoz, valamint egyes kutatasok, mint Kivrak és mtsai.
(2016) munkaja, azt talaltdk, hogy a fajdalom mértéke és a szomatoszenzoros amplifikacid
kozott nincs Osszefliggés. Mivel az 0sszefiiggés elméletileg megalapozott, hiszen a
halozatok szoros Osszefliggést mutatnak, azt feltételezziik, hogy a szomatoszenzoros

amplifikacid hatassal lehet a fajdalompercepciora a periperszonalis térben.



Egy éltaldnosan elfogadott tény, hogy a negativ affektus modulélja a fajdalompercepciot
(Janssen, 2002), azonban a hatas mértéke és irdnya sok tényez0 altal befolyasolt és korantsem
egyértelmii. Az egyik ilyen tényezd az arousal mértéke, magas arousal esetén a negativ
affektus fajdalomcsokkentd hatasu lehet (gondoljunk csak a korabban emlitett vilaghdborus
katonédkra), mig kozepes és alacsony arosual szinten a negativ affektus ndvelheti a fajdalom
mértékét. A legtobb kutatas az allapot jellegli (rovid ideig fenndlo) negativ affektusra
koncentralt, ezek tobbsége pozitiv Osszefliggést talalt, vagyis tobb/erdsebb negativ érzelem
er6sebb fajdalomérzettel tarsult (Weich és mtsai, 2009). Ez az altalanos 0sszefliggés azonban
nem mindig igaz a laboratériumban eldidézett f4jdalomra, Patrick és mtsai (2013) kutatasaban
példaul a negativ affektus jelentds hatassal volt a klinikai fajdalomra azonban nem mutatott
hatast a laboratériumi fajdalom esetében. Tehat a fajdalom és a negativ affektus Gsszefliggése
vitathatlan, de a fajdalomintenzitds tekintetében ez az 6sszefiiggés laboratoriumi koriillmények
k6zott nem olyan egyértelmil. Az eddigi eredmények alapjan mi azt feltételezziik, egészséges

populécion, a negativ affektus mértéke pozitiv Osszefiiggést fog mutatni a fajdalommal.

Utols6 bemelt faktorunk a fajdalom katasztrofizacid. A fajdalomkatassztrofizacié kérddiven
(PCS) elért pontszam mértéke a klinikai vizsgéalatokban stabil és erds bejosloja a fajdalom
mértékének, mind akut mind kronikus fajdalom esetében (Galambos és mtsai, 2019). Ez az
Osszefiiggés fiiggetlennek bizonyult olyan bioldgiai tényezdktdl, mint a vitalis jelek értékei
(Block és mtsai, 2017) és a sériilés mértéke (Severeijns és mtsai, 2001), valamint olyan
pszicholdgia tényezOktdl mint, a vonds jellegli szorongés (Grannot és Ferber, 2005) és a
depresszid (Sullivan és mtsai, 1998). Ezen kiviil laboratoriumi fajdalom esetén is pozitiv
Osszefiiggés lathatd. Tehat elmondhatd, hogy a fajdalomkatsztrofizacidé mértéke, 6nmagaban
is nagy hatassal van a szubjektiv fajjdalom mértékére. Tobb elmélet s 1étezik arra, milyen
uton hat a katasztrofizacio a fajdalomra, ezeket négy f6 kategoriaba lehet sorolni
(sémaaktivacio-, értékelési-, figyelmi- és kozosségi modell) amelyek inkabb kiilonb6zo
magyarazati szinteket képviselnek, mintsem egymassal versengd elméletek lennének
(Kokonyei, 2009). Jelen kutatasban mi a figyelmi szintre fokuszalunk, Galambos és mtsai.
(2019) strukturalis és funkcionalis MRI kutatasokat 6sszegzé munkéjukban azt feltételezik,
hogy a katasztrofizaciés kognicidk a fajdalmas inger kiugro jellegét ndvelik meg, amely - a
fentebb ismertett figyelmi folyamatok révén — intenzivebb szubjektiv fajdalomérzethez vezet.
Ezen eredmények alapjan azt varjuk, hogy a magasabb fajdalomkatasztrofizacios
pontszammal jellemezhetd résztvevok az 6sszes bemutatott inger esetében erdsebb

fajdalomérzetet fognak jelezni.



Hipotézisek

1. A test kdzéppontjatol tavolabb es6 ingerek kisebb fajdalommal és kisebb foku

szimpatikus aktivacioval jarnak.
a. A test kozéppontjatol tavolabb eso ingerek kisebb fajdalommal jarnak.

b. A test kdzéppontjatdl tavolabb esd ingerek kisebb elektrodermalis reakciot

valtanak ki.

c. A test kozéppontjatol tavolabb eso ingerek a szivirekvencia kisebb mértéki

novekedését valtjak ki.
2. A disztalisabb ingerek kisebb fajdalommal és kisebb foku szimpatikus aktivacioval
Jjarnak.
a. A disztalisabb ingerek kisebb fajdalommal jarnak.
b. A disztalisabb ingerek kisebb elektrodermalis reakciot valtanak ki.

c. A disztalisabb ingerek a szivfrekvencia kisebb mértékii ndvekedését valtjak ki.

3. A konyokiziilet érzékelésében 1évé szisztematikus torzitas Osszefiigg a

fadalomintenzitassal: a test felé torténd torzitas intenzivebb fajdalomélménnyel jar.
4. A szomatoszenzoros amplifikaciod pozitiv 6sszefiiggést mutat a fajdalomintenzitassal.
5. A negativ affektus pozitiv 6sszefiiggést mutat a fajdalomintenzitassal.

a. Az allapot jellegli negativ affektus pozitiv 6sszefliggést mutat a

fajdalomintenzitassal.

b. A vonas jellegli negativ affektus pozitiv 6sszefiiggést mutat a

fajdalomintenzitassal.
6. A fajdalom katasztrofizacio6 pozitiv 6sszefiiggést mutat a fajdalomintenzitassal.
Médszertan

Résztvevok



A toborzas egyetemi hallgatok korében valosult meg. Az idedlis mintaméret megallapitasahoz
priori elemszam kalkulaciot végeztiink G*Power szoftver (3.1.9.7-es verzio) hasznalataval 4
szintli ismételt méréses variancianalizishez. A célunk kozepes f= 0.25 hatasméret detektalasa
volt, 80%-os statisztikai erd elérése €és 0.5-0s alfa hibahatar mellett. A sziikséges minimalis
elemszam 60 {6 volt, igy a lehetséges adatvesztéseket figyelembe véve, ugy dontottiink 65
féig folytatjuk az adatfelvételt. Osszesen 64 résztvevd adatait sikeriilt rogziteniink, ebbdl 3 £6
adatait nem tudtuk bevonni az elemzésbe hidnyzo adatok miatt, valamint tovabbi 6 {6 adatait
nem vettiik be az elemzésbe mert a probak tobbségében az ingert nem talaltdk fajdalmasnak.
Az elemzésben igy 55 {6 adatait hasznaltuk, atlagos életkoruk 22 év volt (SD = 5.1, 76% nd).
A kutatds az ELTE PPK Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével (2022/306) zajlott, a

vizsgalat megkezdése elott minden résztvevo tajékoztatott beleegyezési nyilatkozatot irt ala.
Kérdoivek
SSAS

A Szomatoszezoros Amplifikacié Skala (SSAS) (Barsky €s mtsai., 1990) egy 10 tételes
onértékeld skala, amely azt a tendenciat méri, hogy mennyire vagyunk hajlamosak szomatikus
ingereket artalmasnak, intenzivnek és karosnak megélni. A kérddiv testi érzeteket fogalmaz
meg, a kitdltonek egy ,,egyaltalan nem” értéktdl ,,nagyon” értékig terjedd 5 foku Likert skalan
kell értékelni magat. Kiértékelésnél a magasabb pontszam nagyobb amplifikacids tendenciat
jelent. A kérd6iv magyar valtozata validnak €s pszichometriailag megfelelének bizonyult,
0,7-0,77 kozott mozgd Cronbach a értékekkel (Koteles és mtsai, 2009). Jelen kutatasban a

kérddiv konzisztenciaja a vartnal alacsonyabb, de még elfogadhatd volt (Cronbach o = .638).
PANAS

A Pozitiv és Negativ Affektus Skala (PANAS) (Watson, 1988) egy 20 tételbdl alld onértékeld
skala, mely a pozitiv és negativ emocionalis allapotok mérésére szolgal. A kérdéiv
instrukcidtol fliggéen mérhet vonds vagy allapot jellegli emdciokat, jelen kutatasban mindkét
instrukcidt hasznaltuk. A kérdéivnek két skalaja van 10-10 tétellel, egyik a pozitiv masik a
negativ affektivitdst méri (jelen kutatasban csak az utdbbit hasznaltuk). A tételek egy-egy
allapotot irnak le, a kitolt6 az ,,egyaltalan nem, alig” értéktdl a ,,nagyon” értékig terjedd 5
foku Likert skalan értékeli magat, annak megfelelden mennyire azonosul az allapottal.
Kiértékelés soran az egyes skalakhoz tartozo tételekre adott valaszok 6sszege mutatja a
pozitiv vagy negativ affektus mértékét. A kérddiv magyar valtozata validnak és

pszichometriailag megfelelének bizonyult 0.82-0.85 kdzott mozgd Cronbach a értékekkel



(Gyollai és mtsai., 2011). Jelen kutatasban a negativ affektivitas kérdéiv konzisztencidja
megfeleld volt mind az allapotra- (Cronbach a =.727) mind a vonéasra (Cronbach o =.714 )

utalo utasitas esetében.

FKK

A Fajdalom Katasztrofizacié Kérdéiv (PCS) (Sullivan és mtsai, 1995) egy 13 tételbdl allo
onértékeld skala, amely a fajdalommal kapcsolatos ruminacio, felnagyitas €s tehetetlenség
mérésére szolgal. A kérdoiv tételeire egy 0-tol (egyaltalan nem jellemzd) 4-ig (teljes
mértékben jellemzd) terjedd 5 foku skalan vélaszol a kitoltd. A kérdéivnek 3 alskaldja van A
ruminacié (4 tétel), a felnagyitas (3 tétel) és a tehetetlenség (6 tétel) dimenziok mérésére. A
kérddiv kiértékelésénél a magasabb 0sszpontszdm magasabb katasztrofizacios tendenciat
jelent, az alskaldk esetén szintén a magasabb pontszam jeldli az erésebb tendenciat. A kérddiv
magyar valtozata (Kokonyei és mtsai., 2008) validnak és pszichometriailag megfeleldnek
bizonyult az eredetivel megegyez6 0,87-es Cronbach a értékkel. Jelen kutatasban a kérdéiv

konzisztenciaja megfeldnek bizonyult (Cronbach a = .861)
Edinburgh kezesség teszt

Az Edinburgh kezesség teszt (Oldfield, 1971) egy 10 tételbdl allo onértékeld skala, amely azt
méri, hogy az egyes hétkdznapi tevékenységeket a kitolté milyen kézzel szokta végezni, ezzel
mérve milyen kezes. A kitolt6 egy 3 foku skéalan (jobb, bal, mindkettd) értékeli magat, ezen
fokok mindegyikéhez tartozik egy pontszam. A ,,jobb” valaszhoz 10 pont, a ,,bal” valaszhoz
-10 pont, a ,,mindkett6” valaszhoz 0 pont. Kiértékelésnél elére meghatarozott intervallumok

alapjan tarsitunk kezességet a pontszamhoz.
Fizioldgiai mérések

Az ¢élettani méréseket (EKG és borellenallas) a Nexus-10 MKII rendszerrel (Mind Media,
Herten, Hollandia) végeztiik. Az EKG-t a jobb kulcscsonton €s a bal bordakosar alsé részén
vezettiik el, a ground elektrdédat a bal kulcscsonton rogzitettiik (in. modositott 2-es elvezetés),
Az elektromos jelmintavételezési frekvenciaja 1024 Hz volt. A borellenallas (EDA)
méréséhez szlikséges elektrodakat a jobb kéz kozépso €s mutatd ujjanak kozépsd ujjpercén a
belsd (palmaris) oldalon helyeztiik el, az elektromos jelmintavételezési frekvenciaja 128 Hz
volt. Az adatfelvétel soran minden ingert megeldzden marker jelet raktunk az adatokba. Az

adatokat a google colab szoftver segitségével, python 3 futtatokérnyezetben készitettiik el az



elemzéshez. A feldolgozas sordn az mne (Gramfort és mtsai, 2013) kdnyvtarat hasznaltuk az
EDF fajlok kezeléséhez, valamint a pandas (The pandas development team, 2024) és numpy
(Harris, 2020) konyvtarakkal végeztiink miiveleteket az adatokon. Az adatokbol 10
masodperces szegmenseket vagtunk ki, a marker (baseline) koriil, valamint a stimulacié
kezdetétdl (baseline +14 mésodperc) szamitva. Ezen szegmensek minimum (baseline) és
maximum (stimulacid végén) értékét szamitottuk ki a bérellenallas adatok esetében, valamint
az atlagaikat a szivfrekvencia adatok esetében. Ezt kovetden mindkét esetben a baseline érték
stimulacio végi értékbdl torténd kivonasaval kiszamitottuk a két érték kiilonbségét. Az

adatokat feldolgozas soran vizualisan is ellendriztiik a melléktermékek kisziirése érdekében.
Proprioceptiv pontossag mérés

A proprioceptiv pontossag mérésére egy egyedi gyartasu, szamitogép altal vezérelt motorizalt
gépet (proprioceptor) hasznaltunk, amely nagy pontossagal (+/- 0,5°) képes a konyokiziilet
szO0gét beallitani és mérni. A teszt sordn a proprioceptor eldszor 5 kdnydkiziileti pozicid (30°,
60°, 90°, 120°, 150°) valamelyikébe mozgatta az alkart (kezdd pozicid), majd onnan egy masik
pozicidba mozgatta, ahol 6 masodpercig varakozott (cél pozicid). Véarakozas utan az alkart
ujra az elso (kezdd) pozicidba mozgatta, majd elindult a masodik (cél) pozicié fel¢, a
résztvevoknek gombnyomassal kellett jelezni amikor a karjuk ujra a méasodik (cél) pozicioba
ért (Gn. passziv iziileti reprodukcios teszt; Horvath és mtsai, 2023). A kezdo és cél pozicidkat
kiilonb6z6 hangjelzés jeldlte a mérés soran. A teszt soran az 5 pozicid 0sszes kombindciojat
bemutattuk, igy 0sszesen 20 (5x4) mérést hajtottunk végre. A feladatokat random sorrendben
mutattuk be a résztvevoknek, hogy elkeriiljiik a sorrend hatést. Kiértékelés soran, Horvath és
mtsai. (2024) munkdja alapjan, a bemutatott €s a jelzett pozicid kozotti kiilonbségek eldjeles
atlagat hasznaljuk, hogy a konyokiziilet érzékelésében vald szisztematikus hibat mérjiik. Az
atlag nagysaga a hiba mértékét, az eldjele pedig iranyat jelzi. Negativ eldjel esetén a test

kozéppontja felé torténik a torzitas, pozitiv eldjel esetén pedig az ellenkezd iranyba.
Hoéstimulacios fajdalommérés

A résztvevok a kisérletek soran egy allithatd magassagu székben iiltek, jobb alkarjuk a
proprioceptor karjan helyezkedett el (1d. 1. abra). Jobb alkarjukon rogzitettiik a hdstimulacios
mérdeszkdoz (MHC V4.1, LRG kft., GyOr, Magyarorszag) 4 fejét, kiilon erre a célra kialakitott

fehér gumiszalagokkal, amelyek méretét a résztvevd alkarjanak megfeleléen valasztottuk ki.



1. abra. A kisérleti elrendezés
A résztvevok 5 konyokiziileti szogben (30°, 60°, 90°, 120°, 150°) 4 stimulacids helyen kaptak

nociceptiv hdingereket (I1d. 2. és 3. 4bra).



2. abra. Az alkaron kijelolt stimulacios helyek

g0 fok

3. abra. A mért 5 konyokpozicio

A konyokiziilet szogét proprioceptorral, a stimulacios helyet a megfeleld hdstimulacios fej
aktivalasaval allitottuk be. A szdgek és a stimulacids helyek, mint parok értelmezhetdek (pl.:
ingerlés 30°-0s szogben a 4-es helyen), minden ilyen szog - stimulacios hely paros esetén 3
nociceptiv hdingert mutattunk be. Ezek az ingerek kvazirandom sorrendben kovették
egymast, figyelve arra, hogy két ugyanolyan szog és stimulacids hely ne kovesse egymast,
ezzel elkeriilve az idébeli szummaciot. igy a résztvevék dsszesen 5x4x3 = 60 (szog*hely*3)
ingerlést kaptak a vizsgalat soran, az egy-egy kombinacidhoz tartozo 3 mérést atlagoltuk. A

vizsgalat kezdete el6tt minden résztvevonek bemutattunk a héingert a csuklohoz legkdzelebbi



stimulacids helyen. A stimulus egy 43,5C°-os hdéinger volt 5 masodpercen keresztiil, amely
mar nociceptiv ingerlést jelent, de még nem okoz szoveti karosodast (Martin és mtsai., 2017).
A hdinger adasat megeldzte egy un. eléfiitési fazis, amelyben 5 masodpercig 35C°-on
tartottuk a fejeket, majd innen 3,4 masodperc alatt 2,5C°/masodperc sebességgel fiitottiik fel a
kivant 43,5C-ra. Ezzel biztositottuk, hogy a koriilményektdl fliggetleniil (szoba, bdr,
stimulacids fej aktualis hdmérséklete) mindenkinek azonos hdmérséklet kiillonbséget
mutassunk be. A nociceptiv hdingert a jobb alkar dorzalis felszinén a C7-es dermatoman 4
stimulacios helyen helyeztiik el. A fejek a caput ulnae €s az epicondilus lateralis k6zott huzott
vonalon egymastol egyenld tavolsagra tertiltek el, a két végponttdl 7cm-re kezdddden. Két fej
kozott minimum 1 cm-es tdvolsag volt, ezzel elkeriilve a térbeli szummaciot. A
fajdalomélmény intenzitasat a résztvevok egy digitalisan bemutatott 17 cm-es z61dbol
fokozatosan pirosba atmend Vizualis Analdég Skalan jelolték be két ingerlés kozott. A skalan 0
¢és 100 kozotti értékeket tudtak megadni, a skala alatt a 0 = ,,Nincs fajdalomérzet”, 50 mint
kozépso referenciapont, és 100 = ,,Elképzelhetd legerdsebb fajdalom” értékek voltak

megadva.
Elemzések
Az adatelemzés elvgézéshez a JASP szoftver 0.19.2 verzidjat hasznéltuk (JASP Team, 2024).

A tavolsag fajdalom 6sszefiiggésre vonatkozo, within subject tipust hipotéziseket (1-2)
5x4-es elrendezésli ismételt méréses varianciaanalizissel (rmANOVA) teszteltiik. A
fajdalomérzet mértékét befolyasold top-down folyamatokra és a propriocepciora vonatkozo,
between subject tipust hipotéziseket (3-6) 5x4-es elrendezésti rmANCOVA-val vizsgaltuk,
ahol az egyes faktorokat kiilon-kiilon kovariansként 1éptettiik be az elsd hipotézis
varianciavizsgalatiba. Osszességében tehat harom rmANOVA és négy rmANCOVA elemzést
futtatunk le. A post hoc tesztek szignifikanciaszintjét p < 0,05-re allitottuk, mindenhol Holm

korrekciot végeztiink.

A féjdalomértékek vizsgalatanal a tavolsag fohatas esetén a Mauchly teszt (W = .595, p =
.001) eredménye alapjan a szferificitas feltétele sériilt, ezért Greenhouse Geisser korrekciot
alkalmaztunk (€ = .812). A stimulécios hely f6hatdsa esetén a Mauchly teszt (W = .908, p =

.403) eredménye alapjan a szferificitds nem sériilt, igy korrekciot nem alkalmaztunk.

Az elektrodermalis aktvitas vizsgalatanal a tavolsag fohatas esetén a Mauchly teszt (W =
212, p <.001) eredménye alapjan a szferificitas feltétele sériilt, ezért Greenhouse Geisser

korrekciot alkalmaztunk (€ = .602). A stimulacids hely féhatasa esetén a Mauchly teszt (W =



.690, p =.005) eredménye alapjan a szferificitas szintén sériilt, ezért Greenhouse Geisser

korrekciot alkalmaztunk (€ =.792).

A szivfrekvencia adatok vizsgélatanal a tadvolsag féhatas esetén a Mauchly teszt (W =.508, p
<.001) eredménye alapjan a szferificitas feltétele sériilt, ezért Greenhouse Geisser korrekciot
alkalmaztunk (€ =.727). A stimulacioés hely fohatasa esetén a Mauchly teszt (W =.373, p <
.001) eredménye alapjan a szferificitas szintén sériilt, ezért Greenhouse Geisser korrekciot

alkalmaztunk (€ = .689).

A kovariansok esetén a Shapiro-Wilk teszt eredménye alapjan PANAS allapot (p = .008), az
FKK (p =.011) és a szisztematikus torzitas (p <.001) valtozok esetén sériilt a normalités
feltétele, azonban a q-q plotok alapjan az eltérés nem nagy mértékii, a moddeliinkbe igy is

beépithetdek. A PANAS vondés és az SSAS valtozé esetében a normalitds feltétele nem sériilt.

Eredmények
Leiro statisztikak

A valtozok ###

Elso hipotézis
la: A test kozéppontjatol tavolabb esd ingerek kisebb fajdalommal jarnak.

A fajdalom vizsgalatanal tavolsag fohatas szignifikans volt (F(3,249) = 6,302; p <,001 ;n2 =
0,105), azaz 6sszefliggést talaltunk a nociceptiv inger torzstdl vald tavolsaga és a szubjektiv
fajdalomérzet nagysaga kozott (4. abra). A post hoc tesztek eredménye alapjan latszik, hogy a
150° az 0sszes tobbi iziileti szoghoz képest szignifikansan alacsonyabb fajdalomértékekkel
tarsult.. Ez az eredmény 0sszhangban van az 1a hipotézisiinkkel, miszerint a tavolsag

novekedésével a fajdalomértékek csokkenek.
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4. abra. A konyokiziileti szog és a fajdalom osszefiiggésse

1b: A test kozéppontjatol tavolabb esd ingerek kisebb elektrodermalis reakciot valtanak ki.

Az elektrodermalis adatok vizsgalatanal a tavolsag fohatas szignifikans volt (F (2.409) =
4.922,p=.006 ,n2 = .097), 0sszefliggést talaltunk a fajdalomra adott elektrodermalis reakcio
€s a nociceptiv inger torzstol valo tavolsaga kdzott. A post-hoc tesztek alapjan csak a 60°-150°
() és a 90° -150° () szintek kozott volt szignifikans eltérés, az 5. dbran viszont egyértelmii

csokkend trend figyelheté meg, amely 6sszhangban van az 1b hipotézisiinkkel.
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5. abra. A kényokiziileti szog és az elektrodermalis valasz osszefiiggése

Ic:A test kozéppontjatdl tavolabb esd ingerek a szivfrekvencia kisebb mértékii novekedését
valtjak ki

A szivfrekvencia adatok vizsgalatanal a tavolsag nem mutatott szignifikans hatast (F (2.909)
=1.783, p=.156 , 2 = .040), nem talaltunk 0sszefiiggést a nociceptiv inger toérzstol vald

tavolsaga ¢s a fajdalom altal kivaltott szivritmusvaltozas kozott (6. dbra). Ahogyan a 6. dbran

is latszik a valtozasok iranya negativ, amely ellentétes az 1c hipotézisiinkkel.



-2.0 -
-2.5
-3.0 —
-3.5
-4.0 — 1
-4.5 —

HR (Abpm)

| | | | |
30° 60° 90° 120° 150°

tavolsag(sz6g)

6. abra. A konyokiziileti szog és a szivfrekvencia-valtozas osszefiiggése
Masodik hipotézis
2a: A disztalisabb ingerek kisebb fajdalommal jarnak.

A stimulaciés hely foéhatés szignifikdnsnak bizonyult (F (3) =4.608 p =.005 , 12 =.079),
Osszefliggést talaltunk a nociceptiv inger alkaron valé pozicidja és a szubjektiv fajdalomérzet
nagysaga kozott (7. abra). A post-hoc tesztek eredményeibdl az olvashato ki, hogy csak a 3-as
és 2-es (t(54) = -2.707, puom = -045), valamint a 2-es és 1-es (t(54) = 3.903, prom = -002)

pozicid kozott volt szignifikans eltérés.
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7. abra. A stimulacios stimuldcios hely és a fajdalomintenzitas osszefiiggése

2b: A disztalisabb ingerek kisebb elektrodermalis reakciot valtanak ki.

Az elektrodermalis adatok vizsgalatanal a stimulécios hely nem mutatott szignifikans hatést
(F (2.375) =6.200, p = .567 , n2 = .013), nem talaltunk Osszefiiggést a fajdalomra adott
elektrodermalis reakcio és a nociceptiv inger alkaron valo pozicidja kozott (8. dbra). Nem

sikeriilt megerdsiteniink az 2b hipotézisiinket.
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8. abra. A stimuldcios hely és elektrodermalis valasz dsszefiiggése

2c: A disztalisabb ingerek a szivfrekvencia kisebb mértékii novekedését valtjak ki

A szivfrekvencia adatok vizsgalatanal a stimulacios hely nem mutatott szignifikans hatéast (F
(2.068) = 1.353, p =.264 , 2 = .031) nem taldltunk Osszefiiggést a fajdalom altal kivaltott
szivritmusvaltozas és a nociceptiv inger alkaron valo pozicidja kdzott (9. dbra). Nem sikeriilt

megerdsiteniink az 2¢ hipotézisiinket.
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9. dbra. A stimulacios hely és a szivfrekvencia-valtozas osszefiiggése
Harmadik hipotézis

A konyokiziilet érzékelésében lévo szisztematikus torzitds osszefiigg a fadalomintenzitassal:

a test felé torténd torzitas intenzivebb fdajdalomélménnyel jar.

A szisztematikus torzitas hatdsa nem bizonyult szignifikansnak (F (1) =2.240,p=.142 ,n2 =

crer

szubjektiv fajdalomérzet nagysaga kozott. Nem sikeriilt igazolnunk a harmadik

hipotézisiinket, a test felé valo torzitds nem jart intenzivebb fajdalomélménnyel.
Negyedik hipotézis
A szomatoszenzoros amplifikdcio pozitiv osszefiiggést mutat a fajdalomintenzitassal.

A szomatoszenzoros amplifikacié nem mutatott szignifikéns hatast (F (1) =2.490, p=.121,
n2 =.046), nem talaltunk Osszefiiggést az SSAS ¢€s a szubjektiv fajdalomérzet nagysaga
kozott. Nem sikertilt megerdsiteniink a negyedik hipotézisiinket, a szomatoszenzoros

amplifikacié nem mutatott pozitiv dsszefliggést a f4jdalomintenzitassal.

Otodik hipotézis



Sa: Az dllapot jellegii negativ affektus pozitiv osszefiiggést mutat a fajdalomintenzitdssal.

Az éllapot jellegli negativ affektus szignifikans hatdst mutatott (F (1) = 9.460, p=.003 ,n2 =
.156), azaz Osszefliggést talaltunk a PANAS negativ affektus alskaldja és a szubjektiv
fajdalomérzet mértéke kozott. Korrelacios elemzéssel vizsgaltuk az dsszefliggés iranyat,
amelynek eredménye (r = - 0,392; p =,004 ) ellentétes volt az 5a hipotézisiinkkel (10 abra).
Nem sikeriilt megerdsiteniink az 5a hipotézisiinket, az allapot jellegli negativ affektus negativ

Osszefiiggést mutatott a fajdalommal (10. &bra).
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10. abra. A negativ affektus és a fajdalomintenzitas osszefiiggése (95%-os
konfidenciaintervallumok)

5b: A vonas jellegii negativ affektus pozitiv osszefiiggést mutat a fajdalomintenzitdssal.

A vonas jellegii negativ affektus nem mutatott hatast (F (1) =2.56, p=.116 ,12 = .050),
ebben az esetben nem talaltunk Gsszefiiggést a PANAS negativ affektus alskalaja és a
szubjektiv fajdalomérzet mértéke kozott. Nem sikeriilt megerdsiteniink az 5b hipotézisiinket,

a vonas jellegli negativ affektus nem mutatott pozitiv 6sszefiiggést a fajdalommal.
Hatodik hipotézis

A fajdalom katasztrofizdcio pozitiv osszefiiggést mutat a fajdalomintenzitdssal.



A fajdalomkatasztrofizacio szignifikans hatast mutatott (F (1) = 12.100, p <.001 ,n2 = .257),
Osszefiiggést talaltunk az FKK értéke és a szubjektiv fajdalomérzet nagysaga kozott, az FKK
29%-ban magyarazta a fajdalomértékek varianciajat. Az 6sszefliggés iranyat korrelacios
elemzéssel vizsgalatuk, amelynek eredménye alapjan (r = 0,540; p < 001) sikertilt
megerdsiteniink a hatodik hipotézisiinket, a fajdalomkatasztrofizacio pozitiv dsszefliggést

mutatott a fajdalomintenzitassal (11. abra).
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11. abra. A fajdalom-katsztrofizacio és a fajdalomintenzitas osszefiiggése (95%-os
konfidenciaintervallumok)

Diszkusszio

Egy 55 fiatal felnétt részvételével zajlott kisérletes vizsgalatban kapcsolatot talaltunk a
az alkaron hdstimulacidval kivaltott fajdalomérzet erdssége €s az ingerlés helye kozott: a test
kozépvonalatol tdvolabbra esd, valamint az alkaron disztalisabban elhelyezkedd egyes ingerek
kisebb mértékii fajdalmat valtottak ki. E16bbi esetben az elektrodermalis valasz is kisebb
mértéki volt, mikozben a szivfrekvencia valtozdsa nem mutatott ilyen osszefliggést. A
fajdalomkatasztrofizacios hajlam pozitiv kapcsolatban allt a fajdalom erdsségével, ezzel

szemben az allapot jellegii negativ affektus negativ kapcsolatot mutatott. A szomatoszenzoros



amplifikacid, a vonas negativ affektus és a proprioceptiv pontossag szisztematikus torzitasa

nem mutatott osszefiiggést.

A torzstol valo tavolsag és a f4jdalomintenzitas 0sszefliggésére vonatkoz6 elvarasaink részben
teljesiiltek, az elsd hipotézis esetében az adatok eloszlasaban latszo6 trendek 6sszhangban
voltak az els6 hipotézissel, azonban a hatés szignifikanciaszint alatt maradt. A masodik
hipotézis esetében nem linearis 0sszefiiggést talaltunk. A fiziologiai valaszok esetében a
szimpatikus idegrendszeri aktivitas trendszeriien kdvette az elvardsainkat azonban a hatas itt
is a vartnal kisebb volt. Ugy tiinik a figyelmi folyamatoknak van hatésa a fijdalom mértékére,
de az 0sszefiiggés nem linearis és sokkal inkabb fiigg az inger anatomia pozicidjatdl mint a
térbeli helyzetétol.

A test felé torténd szisztematikus torzitdsnak nem volt hatasa a fajdalomintenzitasra. Ezen
ugy tlinik a figyelmi folyamatokra nincs hatasa az érzékelésben torténo kisebb mértékii
torzitasoknak.

A szomatoszenzoros amplifikacié mértéknének nem volt hatasa a fajdalomintenzitasra, bar az
Osszefliggés elméletileg megalapozott tigy tlinik hatasa a valoban artalmas ingerek esetén nem
jelenik meg.

A negativ affektus esetén szignifikdns de varttal ellentétes hatast tapasztaltunk, az allapot
jellegli negativ affektus nem novelte, hanem csokkentette a fajdalomintenzitast. Ugy tiinik
laboratoriumi koriilmények kozott a hatds irdnya megvaltozik, ennek hatterében allhat a
kisérleti helyzet Gjdonséaga és esetleges fenyegetd jellege miatti arousal ndvekedés. Erre
utalhat az is, hogy a vonas jellegli negativ affektus nem volt hatdssal a fajdalomra. A témaban
érdemes lenne tovabbi empirikus kutatasokat végezni és feltarni a hatas hatterében allo
tényezoket.

A fadjalomkatsztrofizacio eldzetes elvarasainkkal megegyezden, nagy hatassal volt a
fajdalomintenzitdsra. A hatas mértéke joval meghaladta a tobbi vizsgalt hatas mértékeét, ugy
tlinik a top-down folyamatok koéziil a katasztrofizacids kognicoknak - a fizikai kiillonségeknél
is nagyobb - kiemelt szerepe van.

A vizsgélatnak szamos limitacidja volt. Adatvesztés miatt a priori elemszadm kalkuléci6 soran
meghatarozottnal kisebb szdmu mintédkon teszttltiikk hipotéziseinket, valamint a résztvevok
tobbsége nd volt. Ez jelentds limitacionak nevezhetd, ugyanis a figyelmi folyamatok soran kis
¢s kozepes hatdsokat vartunk, amelyek detektaldsahoz sziikséges a kelld elemszdm. A

mintaméreten tal limitacionak tekinthetd még az egyéni kalibracid hidnya a hdstimulécio



soran, hét {6 adatait is ki kellett zarni az elemzésbdl mert hozzaszoktak az ingerhez.
Vizsgalatunk alapul szolgélhat jovébeli kutatdsoknak. Kiillonosen érdekes lenne a negativ
affektus és a fajdalomintenzitas negativ Osszefliggését tovabb vizsgalni €s az esetleges

hattérvaltozok hatasat feltérképezni.
Mesterséges inelligencia nyilatkozat
Jelen munka elkészitése soran nem hasznaltam mesterséges intteligencia alapu eszkozket.
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