A gyermekkori életkoriilmények és a felnottkori

fajdalomészlelés osszefiiggései

Doktori (PhD) értekezes

Simon Eszter

Doktort Iskola vezetdje: Prof. Dr. Reglddi Dora
Programvezet6: Dr. Csathd Arpad

Témavezetd: Dr. Csathd Arpad

Pécsi Tudoméanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar

OGYDHT

Pécs

2023



Tartalomjegyzék

A dolgozatban hasznalt roviditések jegyzeKe ...........coccovviriiriiiiiiiiiiieeeeeee e 6
A dolgozatban szerepld abrak je@yzékKe .............ccccooviiiiiiiiiiiii 8
A dolgozatban szerepld tablazatok jegyzeke .............coccooviriiiiiiiiiiiii 9
PrOLOZUS. .....oneiieiieietteeee ettt ettt sttt et e bt e s bt e s it e s bt s bt e b e e be e s beesneeeaeeenreen 10
BEVEZELES .......ooiiiiiiiiciict e e e 11
1. A fijdalom komplex KErdéskore............ccoooomimiiininiiiiniiieineeeeeee e 11
2. A fajdalom bio-pszicho-szocialis elmeéletei................cccoeevirinirininininceeeeceen 12
3. A fajdalomrendszer és a fajdalommodulal6 vitvonalak ..................ccoocoveiiiniiniinnnennn. 16
4. A fajdalomészlelés pszichoszocialis folyamatai ..............cccoooeviiiiniiiiiniee, 19
4.1. A figyelem és a fajdalom kapcesolata...............occooiiiiiiiiininiiieee 19
4.2, A fajdalom Kkognitiv Ki€rtéKel€se .............ocevinimiiniiniiiiinieierieesee e 20
4.2.1. A fajdalom-emlékek, a fajdalommal kapcsolatos tapasztalatok szerepe............. 20
4.2.2. A fajdalommal kapcsolatos elvardsok, hiedelmek szerepe..............coueeueeeenneen. 21
4.2.3.  Kognitiv semdk a fajdalom kiértékelése SOran ...............cocoevveevveenvinvensensnnnnen. 22
4.3. Affektiv folyamatok a fajdalomészlelésben..................ccocooiriininiininnncnieccee 23
4.4, FAJAalomVISEIKEdES ............coceeiiirieiiiiieieieee e et s 25
4.5. Szociokulturalis faktorok a faijdalomészlelésben................ccccoovvvienininnininicncnenne 27
45.1. Az életkor és a fajdalom kapcSolata...............ooueeveivceiniiniieiiiiiiiiinieeeeeeee 27
45.2.  Nemi kiilonbségek a fajdalomészleléShen ...............ocuvivvoinvviiviivinnensineenen. 28
453. A szociobkonomiai statusz és a fajdalomészielés kapcsolata...........uneeneennannne... 29
4.6. A fajdalom KOVEtKEZIMENYEI .........c.cooeeriiiiiiriiiiieieeieerce e s 30
4.6.1. A szocialis megerdsites alakitja a fajdalomészlelést..........uouuunvinvvinvinieninnnnnn 30
4.6.2. A fajdalom elkeriilésére iranyulo célok megerdsitl szerepe ............oueeeeeeeceenen. 31
5. A miult meghatarozo szerepe a fajdalomészleléshen ..................occooiiiiinniiniiiinnnennen. 32
5.1. A korai szocio6konémiai valtozok és a felndttkori fajdalom kapcsolatanak
MAZYArAZO €IMEIEte...........ceooviiiiiiiiiiii e s 32
5.2. Az idoperspektivak és a fajdalom kapcsolata.............ccoocevveivviiiniiinieniinieniecieenn 34
A disszertacié alapjat képezo vizsgalatok f6 c€lKitlizései ..............ccoovverrviiiniiiniiiinieiiiennns 38

1. Elso vizsgalat: A fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomszenzitivitas osszefiiggése a
kedvezdtlen gyermekkori életkoriilményekKel................cooooiiiiiiiiiiiniiiiiiiee, 38

2. Masodik vizsgalat: A fajdalomtdl valo félelem dsszefiiggése a kedvezditlen
gyermekkori életkorilményekKel..............occoiiiiiiiiiiiiiii e 38

3. Harmadik vizsgalat: A multhoz valé negativ hozzaallas prediktalja a fajdalom
érzelmi és fizikai dsszetevéit, fiiggetleniil a depressziétol, a szorongastol és a
gyermekkori életkOrilményektol...............occooiiiiiiiiiiiiiiiii e 39

4. Negyedik vizsgalat: A multhoz valé hozzaallas dsszefiiggései a katasztrofizacios
tendenCIAKKAL..........ooiiiiii e e s 40



EmpiriKus VIZSZALAtOK ..........coooiiiiiiiiiiiiiieccteee et st 41

1. vizsgalat: A fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomszenzitivitas osszefiiggése a

kedvezdtlen gyermekkori életkoriilményekKel.................coooooiiiiiiniiiiiniiiiee, 41
1.1, EIMEleti RALEEY .......cooviiiiiiieeee ettt st 41
1.2, MIOUSZET ...ttt ettt st et b et r e s bt s bt et e bt s et s reenenreeneeas 44

1.2.1. VizSGALAti SZEMEIY@K........oueeeiiieieiiiieeseeet s 44
122, E[jArds és MErGeSzROZOK ......cocuvveiviiieiiiieieiieteesee ettt 45
1230 ARGIZIS oottt bbb 47
1.3, Eredmeények ..........cccooooiiiiiiiiiiiiiieieeese ettt e 48
T4  DIESZKUSSZIO ..ot s 53

2. vizsgalat A fajdalomtol valo félelem osszefiiggése a kedvezéotlen gyermekkori

CletKOrTIMENYEKKEL........coooiiiiiiie e s 55
2.1, EIMEleti RALLETY .......c.oooiiiiiieii et sttt s s 55
2.2, MOUSZET ..ottt ettt ettt sttt st b e b e s bt e sbe e sat e et e et e e sheesheesaneea 56

2.2.1. VizSGALAt SZEMELYEK ...ttt 56
2.2.2.  E[jards és MEroeSzkOZOK .......ccuueuevinieiiiieiesiineesie sttt 56
2.2.3. ARQLIZIS oottt ettt sttt b e st s teente s 57
2.3, Eredme@nyeK ..........ccoooiiiiiiiieecee ettt st ans 58
2.4, DISZRUSSZIO ..ottt sttt ettt b e s be e st et e e b e e sae e saee e e 61

3. vizsgalat: A multhoz valé negativ hozzaallas prediktalja a fajdalom érzelmi és fizikai
osszetevdoit, fiiggetleniil a depressziotol, a szorongastol és a gyermekkori

EletKOrTIMENYEKEOL.........c...ooiiiiiiiiei ettt s 62
3.1, EIMELeti RATLAL .......c..ooiiiiiiii et st et 62
320 IMIOASZET ...ttt sttt b et ettt s b et s h e bbbt et b e st e e b eanes 64

3.2.1. VizSGALALT SZEMELYECK c...vvuveveeieiiiiiiiiiesiesit ettt sttt saaesane e 64
3.2.2.  Ejarads és MeErGeSzROZOK ........cuovueveiiveiiiiiiieeeieeeieeee ettt 65
B.2.30  ARGLIZIS ettt ettt an 66
3.3, EredmENYEK ......ccviiiiiieiieeeieeeee ettt sttt et e neenes 66

3.3.1.  Regresszios elemzések az idéperspektivik és a depresszio, a szorongds és a
gvermekkori életkoriilmeények GSSZEflig@ESCre. ...cuuuuimviriiiriiiiiiiniiniiiciesie e eseesae e 67

3.3.2.  Regresszios elemzések az idoperspektivik és a fajdalom szenzitivitas kozti
OSSZESUGGESCRTC .o sttt sttt et ettt st s be e beesbaesatesatesaseenseen 68

3.3.3. Regresszios elemzések az idoperspektivak és a fajdalomkatasztrofizalas
OSSZESUGGESCITC.ovveveeseeesresie et et et e e e s e e steeseesateste e teesbeesteesseesatesatesnseenseeseesssesnseenseensenn 71

3.3.4. Regresszios elemzések az idoperspektivak és a fajdalomtol valo félelem
OSSZESUGGESCITC.ovveveeseeesresie et et et e e e s e e steeseesateste e teesbeesteesseesatesatesnseenseeseesssesnseenseensenn 73

3.3.5. A mult-negativ idéperspektiva, mint mediator a gyermekkori életkoriilmények és a
felndttkori fajdalom kozott: Strukturalis Egyenlet Modell elemzés...........uvouvveieeiecreennnnnne, 75



R I B D 1Y 4 L 13.7 4 (Y 79

4. Vizsgalat: A multhoz valé hozzaaillas és a jelenbeli katasztrofizaciés tendencidk

OSSZEIUGEESE ..ottt ettt b e st st bbb st aeeerees 81
4.1 EIMEleti RATEAY .........ooeiiiiiiiiiee et 81
B2, IMIOUSZET ...ttt ettt ettt et e s e e bt e st e s bee e sabe e st eeebeeesabeeesabeesabeesneeesareenn 82

4.2.1. VizSGALAL SZEMEIYCK.....c.uvoueeeiriieiiiiiiieieeee st 82
4.2.2. MEFOCSZKOZOK ..ttt 83
2.3 ANQLIZES ..ottt st sttt en 83

4.3 Eredme@nYek .........cocoooiiiiiiiiiiiiee e 84
A4, DISZIKUSSZIO ........eveteneenienieiieieettstest ettt sttt ettt e s et e st sae b e 87
A disszertacio alapjat képezé vizsgalatok eredményeinek osszefoglalasa ........................... 89
ATAIANOS AISZKUSSZIO® ........ooveveverecveeeeeeeceeseeceesee e s s st ss s ses s enssnssssesessassessansens 91

1. A krénikusan kiszamithatatlan gyermekkori kornyezet és a kiszamithatatlansag

KAPCSOIALA ...t et ettt e st e e ste et e besaa e besreeabesreereans 91
2. A krénikusan kiszamithatatlan gyermekkori kdrnyezet és a figyelmi fokusz

MEEVAITOZASA ......coveiiiiiiiiiii ettt ettt s e sttt e b e be e sae e et e eean 92
3. A milttal kapcsolatos negativ nézOpont Szerepe..............ccccoeeveeneneeieneeneneneeneneenes 93

4. A gyermekkori élethelyzetek szerepe a fajdalom-félelem elkeriilési modelljében . 94

Limitaciok, aj Kutatasi irAnyok ...........ccocoooiiiiiiiiini e 96
ZAr0 GONAOIAtOK ..o et 98
KOSZONEtNYIIVANILAS .......cccoooiiiiiiiiiii et st e 99
IMEEIIEKIEL ...ttt sttt et sb e s s e s r e e n e re s 100
MI1. A magyar nyelvii kérdoivek iSmertetése.................ccovvveiriiiiniiinieiiiiiieniee e 100
M1.1. Fajdalomtél valo Félelem KErdoiv............ccooeeiiiniiniiiiiiiiiiiiieececeeeeeee e 100
M1.2. Kiszamithatatlansagi Séma Kérdoiv ..............ccooconirvininiiiiniiniicccnees 103
M1.3. Faradtsag Katasztrofizalds SKala ............ccccooooeiiiiiiinineee 104
M2. Els6 vizsgalat Kieg€szit0 elemZESei .............c.ceevieiriiiiiiiiiniiiiieeiecceeeee e 107
M2.1. Az els6 vizsgalat desKriptiv adatai.............cooceeeriiiiniiiniiiiiiiece e 107
M.2.2. Az elsé vizsgalat valtozdi kozti (Spearman) korrelicios egyiitthatok................. 107
M3. Masodik vizsgalat Kiegészitd elemzései..............ccccooeiriiiiiiiiiiiinnin e 108
M3.1. A masodik vizsgalat leird statisztikai...............cocceerniiiniiiiniii e, 108
M.3.2. A masodik vizsgalat valtozéi kozti (Spearman) Korrelacios egyiitthatok .......... 109
M4. Harmadik vizsgalat Kiegészitd elemzései................coccverviiiiniiiniiiiniienniieeic e 110
M4.1. A harmadik vizsgalat leird statisztiKai .............c.cooeeeenineiiiiinee 110
M.4.2. A harmadik vizsgalat valtozéi kozti (Spearman) korrelacios egyiitthatok ........ 111
MS. Negyedik vizsgalat Kiegészitd elemzései................cceevvviiriiiiniiiniiiiniiieiecec e 113
MS.1. A negyedik vizsgalat leir6 statiSztikai..............ccoceevviiiniiiiniiinic e, 113

4



M.5.2. A negyedik vizsgalat valtozo kozti (Spearman) korrelacids egyiitthatok...........
HivatKOZASJEGYZEK.......c..eomiiiiiiiieiee ettt e st
PublKACIOS JEGYZEK .......coeeiiiiiiieee e



Rovidites
BAQ

CFI
EMS
FCS
FPQ

FR

HPA-tengely

HUP

IASP

M
MI

PCS

PSQ

RMSEA

SD
SEM

SES

STAI

TLI

Magyar megfeleld

Testi Tudatossag Kérdoéiv

Osszehasonlité illeszkedési mutato
korai maladaptiv sémak

Féradtsag Katasztrofizalas Skala
Féjdalomtol Valo Félelem Kérdoiv

Csaladi ero6forrasok

hipotalamusz-hipofizis-mellékvese
tengely

Csaladi kiszamithatatlansag
Nemzetkozi Féjdalomkutatd Tarsasag

atlag
modositasi mutatok

F4jdalom Katasztrofizalas Skala

Féjdalom Szenzitivitas Kérd6iv

megkdzelitési négyzetes kdzépérték
hiba

SzOras
Strukturalis Egyenlet Modellezés

szocioOkondmiai statusz

Spielberger-féle Allapot- és
Vonasszorongas Kérdoiv

Tucker—Lewis index

Id6perspektiva

A dolgozatban hasznalt roviditések jegyzéke

Angol megfelel6

Body Awareness
Questionnaire

comparative fit index

early maladaptive schemas
Fatigue Catastrophizing Scale
Fear of Pain Questionnaire

Family resources

hypothalamo-pituitary-
adrenal axis

Household unpredictability

International Association for
the Study of Pain

mean
modification indices

Pain Catastrophizing Scale

Pain Sensitivity
Questionnaire

root mean square error of
approximation

standard deviation
Structural Equation Modeling

socieoconomic status

Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory

Tucker—Lewis index

Time Perspective



Unpredictability Schema

usQ Kiszamithatatlansagi Séma Kérddiv . .
Questionnaire
. Zimbardo Time Perspective
ZTPI Zimbardo Idéperspektiva Kérdsiv P
Inventory
y2ldf relativ khi-négyzet relative chi-square



10.

11.

12.

13.

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

abra

A dolgozatban szereplo abrak jegyzéke

Fillingim (2005) modellje a fajdalom bio-pszicho-
szocialis faktorairdl

A fajdalom kialakulasaban és modulalasaban szerepet
jatszo 16 agyteriiletek

A fajdalom félelem-elkeriilési modellje

A gyermekkori kornyezet és a feln6ttkori egészségiligyi
allapot kozti 0sszefiiggések.

Az id6perspektivak felosztasa, Zimbardo és Boyd (1999)
munkdssaga alapjan.

Az 1. vizsgalat els6 SEM modellje (PSQ)

Az 1. vizsgalat masodik SEM modellje (PCS)
A 2. vizsgalat SEM modellje (FPQ)

A 3. vizsgalat els6 SEM modellje (PSQ)

A 3. vizsgalat masodik SEM modellje (PCS)

A 3. vizsgalat harmadik SEM modellje (FPQ)

Melléklet dbra: A fajdalomtol valo Félelem Kérdoiv
magyar valtozatanak faktorstruktaraja.

Melléklet abra: A Faradtsag Katasztrofizalds Skala
magyar valtozatanak faktorstruktiraja

14.

18.

26.

50.

52.

60.

76.

77.

78.

oldal

oldal

oldal

. oldal

. oldal

oldal

oldal

oldal

oldal

oldal

oldal

101. oldal

105. oldal



10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

. tablazat

tablazat

tablazat
tablazat
tablazat
tablazat
tablazat
tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

tablazat

A dolgozatban szereplo tablazatok jegyzéke

A fajdalomészlelésben szerepet jatszo folyamatok Linton és
Shaw (2011) (és Garland, 2012) alapjan

A nociceptorok ismertetése atmérdjiik, myelinizaltsaguk,
vezetési sebességiik és az altaluk tovabbitott érzet alapjan.
A depresszid, a szorongas ¢és a korai életkoriilmények
Osszefiiggései idoperspektivakkal.

.....
.....
.....

.....

fajdalomkatasztrofizalassal tobbvaltozos regresszios
modellekben.

A faradtsag- és fajdalomkatasztrofizalas, és a kontrollvaltozok
atlagai és szorasa (zarojelben) a 4 idéperspektiva klaszterben.
A 4 klaszter 6sszehasonlitasa (Kruskal-Wallis teszt) a
faradtsag- és a fajdalomkatasztrofizalas hierarchikus
klaszterelemzésében.

A disszertacioban megismert, a fajjdalomra, a fajdalom
szubjektiv értékelésére hatdé mechanizmusok és kiillonbozo
terapias lehetdségek ismertetése.

Item-maradék korrelaciok a Kiszamithatatlansagi Séma
Kérdoiv tételei kozott

Melléklet tablazat: Az els6 vizsgalat leird statisztikai.
Melléklet tablazat: Az els6 vizsgalat valtozoi kdzti Spearman
korrelacids egyiitthatok.

Melléklet tablazat: A masodik vizsgalat leiro statisztikai.
Melléklet tablazat: A masodik vizsgalat valtozoi kozti
Spearman korrelacids egyiitthatok.

Melléklet tablazat: A harmadik vizsgalat leiro statisztikai.
Melléklet tdblazat: Az idOperspektivak és a fajdalomvaltozok
kozti Spearman korrelacios egyiitthatok.

Melléklet tablazat: Az idOperspektivak, a negativ affektivitas
¢és a gyermekkori életkoriilmények valtozoi kozti Spearman
korrelacids egyiitthatok.

Melléklet tablazat: A negyedik vizsgalat leird statisztikai
Melléklet tablazat: Az idOperspektivak és a fajdalom- és
faradtsagkatasztrofizalas kozti Spearman korrelacios
egylitthatok

85.

86.

87.

93.

103

107.
107.
108.
100.
110.
111.

112.

113.

114.

. oldal

. oldal

. oldal

. oldal

. oldal

. oldal

oldal

oldal

oldal

oldal

. oldal
oldal
oldal
oldal
oldal
oldal

oldal

oldal

oldal

oldal



Prologus

A disszertacioban megismerjiikk, milyen kapcsolat van a gyermekkori kornyezettel,
¢letkoriilményekkel  kapcsolatos  pszichoszocialis  faktorok ¢és a  felndttkori
fajdalomészlelés kozott. Vizsgaljuk azokat a gyermekkorral Osszefiiggésbe hozhatod
kognitiv sémakat, melyek fontos szerepet jatszhatnak a fajdalomészlelés individudlis
kiilonbségeinek kialakulasaban. Mindezt komplex modellek ¢és statisztikai modszerek
segitségével igyekeztiink feltérképezni, négy vizsgalat soran.

A disszertacid Bevezeto fejezetében megismerjiik a fijdalom kialakuldsdhoz
vezetd komplex folyamatokat: szo lesz a fajdalom komplex kérdéskorérdl, fobb bio-
pszicho-szocialis megkozelitéseirdl, valamint targyaljuk a multbéli élmények
fajdalomészlelésben betoltott jelentds szerepét. A disszertacio masodik felében a dolgozat
alapjat jelentd empirikus vizsgalatokat ismerjiik meg részletesen. Az els6 két vizsgalatban
a kiszdmithatatlansag, a harmadik és negyedik vizsgalatban pedig a multtal kapcsolatos
negativ attitidok szerepét targyaljuk. A szubjektiv fajdalomvaltozok kozil a
fajdalomszenzitivitdst, a fajdalomkatasztrofizalast, és a fajdalomtol valo félelmet

vizsgaljuk részletesebben.
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Bevezetés

1. A fajdalom komplex kérdéskore

Béar a fajdalom egy mindennapi jelenség, melyet életiink soran sokszor
megtapasztalunk, pontos tudomanyos leirdsa, meghatdrozdsa mégis komoly kihivast
jelentd feladat. Ezt a nehézséget jol mutatja, hogy a fajdalom meghatarozasat nem olyan
régen is modositotta a Nemzetkozi Fajdalomkutatd Tarsasag (International Association
for the Study of Pain; IASP). Az igy kialakult definici6 szerint a fajdalom ,,egy
kellemetlen szenzoros és emocionalis tapasztalat, amely kapcsolatban all, vagy olyan
mintha kapcsolatban allna tényleges vagy potencialis szovetkarosodassal” (Raja et al.,
2020). Ennek megfeleléen a nocicepcidé ¢és a fijdalom elkiilonithetd fogalmak. A
nocicepcid periférids esemény, ahol megtorténik az ingerek elektromos impulzusokka
val6 atalakitasa; a fajdalom élményének kialakuldsa a gerincvel6 €s az agy mikddésének
kovetkezménye (Loeser, 1980), melyet bioldgiai, pszichologiai és tarsas folyamatok
befolyasolhatnak, tehat csak a bio-pszicho-szocialis perspektivabdl értheté meg. (Van
Damme ¢s mtsai., 2010; Atlas és Wager, 2012; Raja et al., 2020).

A fijdalomnak nagy szerepe van az életiinkben, befolyasolhatja
mindennapjainkat. A rovidtava, akut fajdalom, mint példaul a nociceptiv fajdalom és a
gyulladdsos fajdalom, adaptiv jelenségek, az organizmus védelmét szolgaljak. A
nociceptiv fajdalmat a szovetek aktudlis karosodasa és a nociceptorok aktivalodasa
okozza, ilyen példaul a miitét utani fajdalom, €gés okozta fajdalom, mozgasszervi sériilés
stb. A nociceptiv fajdalomért felelds rendszerek legfébb feladata, hogy jelezze a kozelgd
vagy tényleges szOvetkarosodast, ezaltal talélésiinket, testi integritasunkat biztositsa. A
nociceptiv fajdalom azonnali figyelmet és cselekvést igényel, feliilirja a tobbi,
kornyezetbdl és testbdl beérkezd ingert. (Linton €s Shaw, 2011) A gyulladasos fajdalom
szoveti sériilés vagy fertézés hatasara, az immunrendszer miitkodésével alakul ki. A
gyulladasos fajdalom okozta érzékenység funkcioja, hogy a mozgés és az egyéb fizikai
kontaktusok elkertilésével biztositsa a gyogyuldst, pl. miitéti hegeknél vagy gyulladt
iziileteknél. (Woolf, 2010)

Vannak ugyanakkor diszfunkcionalis, maladaptiv fajdalom tipusok, amelyek nem
védik a szervezetet, nem tdmogatjak a gyogyulast (Walters, 2019). Maladaptiv fajdalom
példaul a kronikus fajdalom vagy a neuropatias fajdalom. A kronikus fajdalom 3-6
hénapon vagy a gyogyuldsi idon tul rekurrensen visszatér vagy tartosan fennmarad

(Treede és mtsai., 2015; Steingrimsdottir €s mtsai., 2017). A neuropatids fajdalmat az agy
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¢s a gerincveld kozott a borbol, az izmokbol és a test mas részeirdl informacidt tovabbito
idegek sériilése, karosodasa okozza, pl. diabetikus periférids neuropatia, krénikus
posztoperativ fajdalom, herpesz utani neuralgia (Colloca és mtsai., 2017).

A fajdalom negativan befolyasolhatja a fizikai, emociondlis és tarsas mukodést.
Erzelmi distresszt, szorongast, depressziot okozhat, akadalyozhatja a csaladi, tarsadalmi
¢s szakmai szerepek Dbetoltését, csokkenti a fizikai funkciondlast, fizikai
korlatozottsaghoz vezethet (Niv és Kreitler, 2001; Katz, 2002). Zavarja a feladatvégzést
és a teljesitményt, azaltal, hogy elvonja a figyelmet az épp aktudlisan végzett
tevékenységrol (Crombez és mtsai., 1998; Van Ryckeghem és mtsai., 2012; Attridge és
mtsai., 2015).

A felsorolt negativ hatasok miatt kiemelten fontos a fajdalom kezelése, a fajdalom
intenzitasanak csokkentése, a beteg jollétének biztositdsa, nem csak a fizikai, hanem
szubjektiv jollétének hangsiulyozasaval (Niv és Kreitler, 2001). A cél a tiinetek hatékony
csokkentése és a fajdalom kronikussa valasanak megelézése (Illés, 2015). A fajdalmat
nem elég csupdn egy fizikai tiinetként kezelni, figyelembe kell venni a bioldgiai,
pszichologiai ¢és szocidlis hattérfolyamatokat, mely hozz4jarulhat az egyének
fajdalmahoz (Treede €s mtsai., 2015; Steingrimsdottir és mtsai., 2017; Raja et al., 2020).
A fajdalom jobb megismerése tehat hozzdjarulhat a mindennapi klinikai gyogyito

tevékenység fejlesztéséhez is (de C Williams, 2016).

2. A fajdalom bio-pszicho-szocialis elméletei

A fajdalom kialakulasdhoz vezetd kiilonbozd tényezokrdl vagy mechanizmusokrol,
bioldgiai, pszichologiai és szocialis hatasokrol szamos elmélet sziiletett az idok soran,
tobb évszazadra, akéar évezredekre visszamenden. Mar Platon (i.e. 4. szdzad) is egy
Osszetettebb jelenségként gondolkodott a fajdalomrodl; tgy vélekedett, a fajdalom nem
csak szenzoros tapasztalat, hanem egy emocio is, ha a stimulus megfeleléen intenziv. Ez
a tedria lett a késébbi intenzitaselméletek alapja. A descartes-i dualista megkozelités
(1596-1650) szerint a fajdalmat okozhatja fizikai vagy pszichologiai sériilés. A
fajdalomért felelds szervnek a tobozmirigyet gondolta, kiillonbséget tett a nocicepcio €s a
fajdalom észlelése kozott. Ez az elmélet jelentette a specificitaselméletek alapjat. A
fajdalom 4. elmélete szerint (Hardy, Wolff és Goodell, 1940-es évek) a fajdalom két

crcr

bio-pszicho-szocialis folyamatként irtak le, melyet a kultura, a korabbi tapasztalatok,
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kognitiv folyamatai befolyasolnak. (Moayedi és Davis, 2013; Almasi, 2019; Trachsel és
Cascella, 2021)

A jol ismert Melzack-Wall kapukontroll elmélet (Melzack és Wall, 1965;
Trachsel és Cascella, 2021) szerint a gerincvelé hatso szarvaban 1évé substantia
gelatinosa egyfajta kapuként miikodik a fajdalomszignalok szamara. A kaput egyfeldl a
kis (kapu nyitasaért felelds) és nagy atmérdji (kapu zarasaért felelds) afferens rostok
aktivitasa befolyasolja, valamint hatassal vannak ra az agybdl érkezé idegi impulzusok is
(fentrol-lefelé, top-down idegi szabalyozas). A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy ha a kapu
zart allapotban van, akkor nem tovabbitodik a fajdalominformacié a kozponti
idegrendszer felé. A fiziologiai alapok mellett figyelembe veszi az elmélet példaul a
kognitiv funkciok, kordbbi tapasztalatok, vagy az érzelmek szerepét a fajdalom
szabalyozasaban, melyek a kapu nyitdsat vagy zardsat is eredményezhetik (Melzack ¢és
Wall, 1965; Siegele, 1974; Dickenson, 2002; Moayedi és Davis, 2013; Campbell és
mtsai., 2020).

Valamivel késobb megsziiletett Loeser (1980) fajdalom koncepcioja, mely az
alapjat jelenti a modern bio-pszicho-szocialis elméleteknek. A modell a nocicepciotol
indul, melyet tigy definidl, mint a potencialisan szovetkarositdé ingerek érzékelése a
nociceptorok altal. Ezt kdveti maga a fdajdalom ¢lménye, melyet egy averziv, szenzoros,
kognitiv és emocionalis ¢élményként fogalmaz meg. Ezutén jelenik meg a szenvedés, a
negativ affektiv valasz, melyet a f4jdalom és az olyan véltozatos jelenségek valtanak ki,
mint a depresszid, a félelem, szorongas vagy az elszigeteltség. A modell legutolsd
1épcsdje a fajdalomviselkedés, melyet Loeser (1980) az egyén ¢és az 6t korlilvevo vilag
interakcioiként ir le, az egyén fajdalmat jelz6, moduldlod viselkedéseinek halmaza. A
kiilonb6z6 mechanizmusokat egyfajta folyamatként értelmezi, egymasbol kovetkeznek,
rétegesen felépiilé modellként.

Fillingim (2005) részletesen targyalja azokat a tényezoket, melyek a fajdalom
kialakulasdhoz  vezethetnek, hozzajarulhatnak a  fajdalomérzékelés  egyéni
kiilonbségeihez ¢és célja volt felhivni a figyelmet a fajdalomérzékelés egyéni
kiilonbségeinek jelentds klinikai jelentdségére is. Kiemeli az olyan biologiai faktorok
jelentdségét, mint a nocicepcid, a sériilés jellege, genetikai faktorok vagy az engodén
fajdalomesillapitd rendszer miikodése. A szocidlis faktorok kozott emliti a kultarat,

szociobkondmiai statuszt, csaladi hatteret. Végiil, a pszichologiai faktorok kozott kiemeli
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a kognitiv és érzelmi folyamatok, valamint a megkiizdés és a tanulas szerepét. (lasd 1.

abra).

Bio-

* Genetika
* A sérilés jellemzdi

= Neuralis folyamatok
» Endokrin folyamatok
¢ Immunvalasz

Pszicho-

= Kognitiv folyamatok (pl.
figyelem, elvarasok,
tanulas)

 Affektiv folyamatok (pl.

negativ és pozitiv

Szocialis
* Kultara
* Tarsadalom

 Szociookonémiai statusz
* Szocialis timogatas

érzelmek, depresszio,
szorongas, félelem)

1. dbra. Fillingim (2005) modellje a fajdalom bio-pszicho-szocialis faktorairdl. Ezek
figyelembevétele kiemelkedden fontos a fajdalomterapidk kialakitasakor.

Loeser (1980) és Fillingim (2005) elméletét vonta 6ssze €s egészitette ki, Linton
és Shaw (2011) (valamint az 6 elméletiik nyoman Garland, 2012). Az 6 megkdzelitésiik
az egyik legmeghatarozobb teoretikus modell, mely a fijdalom kialakuldsaban és
egymasra €piilésiik mentén elemzi, kezdve a fajdalmas inger tudatosuldsatol, a kognitiv
kiértékelésen keresztiil a tényleges fajdalomviselkedésig, valamint figyelembe veszi az
adott tarsadalmi és kulturdlis kdrnyezet jelentdségét a folyamatban. E folyamatok nem
csak egymasra é€piilnek, hanem befolyasoljak is egymast, szoros kapcsolatban allnak,
mikodésiik és hatdsuk nem kiilonithetd el élesen. A kovetkezd fejezetekben e modell
alapjan ismertetjiik a fajdalommal kapcsolatos pszicholdgiai folyamatokat. Az
elméletben pszicholdgiai folyamatok Osszefoglaldsat és a terapias ajanlasokat az 1.

tablazat szemlélteti.
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1. tablazat. A tajdalomészlelésben szerepet jatszd folyamatok Linton és Shaw (2011) (és Garland,

2012) alapjan.
Komponens Leiras Terapias
i
P lehetdségek/ajanlasok
A féjdalmat nehéz ﬁgyelmen"kiviil hagyni, figyelemelterelésen
. automatikusan vonzza, megkdveteli a L,
Figyelem alapul6 modszerek, a

Kognitiv kiértékelés

Erzelmek és motivacio

Fajdalomviselkedés

Szociokulturalis faktorok

figyelmet. A fajdalmas ingerre valo (talzott)
figyelem az ingert még fajdalmasabba teheti.

A fajdalom interpretacidja.

Ahogy gondolkodunk a fajdalomrol,
milyennek értékeljiik azt, befolyasolhatja
magat a fajdalmat, az atélt fajdalom pedig
hatéssal lehet a késdbbi kognitiv kiértékelésre.
Erésen szubjektiv, fiigg a korabbi
tapasztalatoktol, az egyén hiedelmeitdl és
elvarasaitol.

Az érzelmek nem csak a fajdalomra adott
reakciok, hanem alakitjak a fajdalom
élményét, a kogniciot, figyelmet, és a
fajdalommal kapcsolatos viselkedés
mozgatorugoi.

Negativ emociok — tobb fajdalom.
Pozitiv emocidk — kevesebb fajdalom.
Kiemelt szerep: depresszio, félelem,
$zorongas.

A fajdalom és a negativ érzések viselkedéses
reakciokat valthatnak ki, melyek lehetnek
verbalisak és nonverbalisak egyarant. A
fajdalomviselkedés enyhitheti, fokozhatja
vagy meghosszabbithatja a fajjdalomélményt.

A fent ismertetett folyamatok nem
onmagukban léteznek, szamos
szociokulturalis faktor lehet rajuk hatassal: pl.
¢letkor, nem, kulturalis kornyezet,
szociodkonomiai statusz.

figyelem befolyasolasa

kognitiv restrukturalas,
elfogadason alapuld
terapiak, kognitiv
viselkedésterapia

pozitiv pszichologiai
intervenciok, relaxacios
technikak, depressziot,
szorongast csokkentd
pszichoterapidk

inadaptiv viselkedéses
valaszok megvaltoztatasa,
példaul Bj megkiizdési
technikak tanitasaval,
megfeleléen aktiv
¢életmod kialakitasaval

e faktorok
figyelembevétele a terapia
kialakitasa soran
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Végil meg kell emliteniink Chimenti ¢és munkatarsai (2018)
fajdalommechanizmus alapu fajdalomelméletét, melyet Loeser (1980) mar ismertetett
munkdassagara épitettek fel. Céljuk volt, hogy egy olyan fogalmi keretet biztositsanak,
mellyel lehetévé valik a megfeleld fajdalommechanizmuson alapuld, célzott
beavatkozasok alkalmazédsa a fajdalomterapidk soran, az eredmények optimalizalasa
érdekében. A fajdalommechanizmus az 6 megkozelitésiikben olyan tényezdket,
folyamatokat jelent, amely kialakithatja, fenntarthatja és/vagy modosithatja a fajdalmat.
Ezek biologiai (nociceptiv, nociplasztikus és neuropatids folyamatok), motoros (pl.
fokozott izomkontrakci6, izomtéonus vagy fokozott izomgyengeség, izom aktivacios
valtozasok) és pszichoszocialis mechanizmusok (pl. pozitiv vagy negativ emociok)
(Chimenti és munkatarsai, 2018).

Osszefoglalva, szamos elmélet létezik a fajdalom bio-pszicho-szocialis
természetérol és a fajdalmat kialakito, befolydsolo, fenntarté mechanizmusokrol. Ezek,
ahogy lathattuk, nem egymast kizar6, hanem egymaésra épiild, egymast kiegészitd
modellek. A kovetkez6 fejezetekben részletesen is megismerkediink a bio-pszicho-
szocialis mechanizmusokkal, valamint targyaljuk a lehetséges terapids megkozelitéseket
is. Legfoképp Linton és Shaw (2011) megkozelitését alkalmazzuk a kiilonbozo

folyamatok, tényezdk ismertetése soran.

3. A fajdalomrendszer és a fajdalommodulilé utvonalak

A fajdalom idegrendszeri feldolgozdsanak elsé dllomasa a hagyomanyos megkdzelités
szerint a fijdalmas ingerekért felelds szenzoros receptorok, azaz a nociceptorok
aktivalodasa (Smith és Lewin, 2009; Garland, 2012; Ellison, 2017). Nociceptorok
megtalalhatok a legkiilonfélébb szovetekben; igy a bérben, az iziiletekben, a csontokban,
az izmokban és a bels6é szervekben is (Chen és mitsai., 2021). A nociceptorokat
funkcionalis sokféleség és polimodalitas jellemzi, mely miatt az egyes tipusok nem
differencidlhatok az alapjan, hogy milyen ingerre (nyomads, hé vagy kémiai inger)
érzekenyek (Woolf és Ma, 2007). A megfeleld ingerek lehetnek szélsdséges homérsékleti
értekek, intenziv nyomds vagy vegyi anyagok (Bingham és mitsai.,, 2009; Dubin és
Patapoutian, 2010). A nociceptorok aktivalédasat szdmos gyulladdsos mediator
befolyasolja, igymint kiilonb6z6 peptidek, neurotranszmitterek, lipidek és neurotrofinok,
amelyek novelhetik, vagy akar csokkenthetik a nociceptorok aktivacios kiiszobét (Kidd
¢s mtsai., 2004; Linley és mtsai., 2010; Garland, 2012). A nociceptoroknak harom 6
tipusat kiilonboztetjiik meg: AP, Ad és C rostok (lasd 2. tablazat). Az AP rostok nagy
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atmérdjliek és vastagon myelinizaltak. Alacsony valaszkiiszobbel rendelkeznek, foként
artalmatlan tapintasi ingerekre aktivalodnak, és moduldljak az Ad és a C rostok aktivitasat
a hats6 szarvban. A masik két altipus, az Ad és a C rostok magasabb aktivacios
kiiszobértékkel rendelkeznek. Az Ad rostok vékonyan myelinizaltak, atmérdjik
valamivel kisebb, mely lassabb vezetést (2—-10 m/s) eredményez. Az Ad rostok
aktivalodasa éles, jol lokalizalhato fajdalmat eredményez. A C rostok pedig nem
myelinizaltak, aktivitdsuk lassu (< 2 m/s) vezetést, intenziv, diffuz, tompa, sajgo

fajdalmat eredményez. (Garland, 2012; Woolf és Ma, 2007; Smith és Lewin, 2009).

2. tablazat. A nociceptorok ismertetése atmérojiikk, myelinizaltsaguk, vezetési sebességiik és az

altaluk tovabbitott érzet alapjan.

Nociceptor Atméré Myelinizaltsag Vezete§ ! Erzet
sebesség
AP nagy (5-12 pm) vastagon >10m/s tapintas, nyomas
valamivel kisebb . éles, jol lokalizalhato
Ad (2-5 um) vékonyan 2-10 m/s fajdalom
kicsi ., intenziv, diffaz, tompa,
C (0,3-1,3 um) nem myelinizalt <2 m/s sajg6 fajdalom

A nociceptorok axonjain keresztil az ingeriilet elektromos impulzusok
formajaban a gerincveld hatséd szarvaba tovabbitddik (Ellison, 2017). A hatso szarvban a
nociceptorok kiillonb6z6 neuronalis sejttipusokkal kapcsolodnak oOssze, melyek a
kozponti idegrendszer kiilonbozo teriileteire projektdlnak (nevezetesen a szenzoros-
diszkriminativ, affektiv-motivacios, kognitiv-kiértékelé ¢€és motoros haldzatok felé;
Melzack és Casey, 1968; Olesen és mtsai., 2012), a tractus spinothalamicus, majd a
thalamocortikalis relék kozvetitésével (Bingham és mtsai., 2009; Garland, 2012; Cioffi,
2017).

A szenzoros-diszkriminativ teriiletek biztositjak a fajdalmas ingerek helyének, a
fajdalom erdsségének, idotartamanak felismerését, tobbi ingertdl valo elkiilonitését és
elemzését; e terliletek kozé tartozik pl. az elsddleges és masodlagos szomatoszenzoros
kéreg, a thalamus, a posterior insula, a cingularis kéreg, és a dorzolateralis prefrontalis
cortex. Az affektiv-motivacios rendszer felelés a fajdalommal kapcsolatos emociok

kialakulasaért, részei a bazalis ganglionok, az amygdala, a medialis prefrontalis cortex,
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az anterior cingularis kéreg, a posterior insula. A kognitiv-kiértékeld rendszer a
fajdalommal kapcsolatos figyelemért, elvarasokért és a multbeli tapasztalatokra vald
emlékezésért felelds; részei kozé sorolhatok az also parietlis lebeny, a dorzolateralis
prefrontalis cortex. A motoros halozat részei a pre-szupplementaris motoros teriilet, a
szupplementaris motoros teriilet, motoros cortex. Ez a rendszer biztositja a fajdalomra
adott viselkedéses valaszokat. (Melzack és Casey, 1968; Casey és Lorenz, 2000; Farina
¢s mtsai., 2003; Apkarian és mtsai., 2009; Mercier és Leonard, 2011; Olesen ¢€s mtsai.,
2012; Wilcox és mtsai.,, 2015) (2. abra) A kapcsolodd pszicholdgiai folyamatokat

részletesen a disszertacio 4. fejezetében targyaljuk.

2. abra: A fajdalom kialakul4dsaban és modulalasaban szerepet jatszo fo agyteriiletek, Riganello
és munkatdrsai (2021) munkéssaga alapjan. SMA: szupplementaris motoros teriilet, ACC:
anterior cingularis kéreg, PFC: prefrontalis cortex, Amg: amygdala, Hi: hippocampus, Ins: insula,
Th: thalamus, PAG: periaqueductalis sziirkeallomany, S1 és S2: szomatoszenzoros kéreg, PPC:
poszterior parietalis kéreg, BS: agytorzs.

Természetesen az agy nem passzivan fogadja a fajdalomra vonatkozd
informaciokat, hanem aktivan szabdlyozza az érzékszervi atvitelt az endogén
fajdalommodulélo és fajdalomesillapito rendszer hatasan keresztiil. Ez a rendszer magaba
foglalja példaul a prefrontalis kérget, az anterior cinguléris cortexet, inzulat, amygdalat,
a hipothalamuszt, a periaqueductalis sziirkeallomanyt és a rostralis ventromedialis

medullat (Garland, 2012); szerotonerg, noradrenerg és opioiderg gatlo utvonalakat (Julien
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¢s mtsai., 2005), melyek a leszalld supraspinalis moduléacios traktusok kozvetitésével a
hats6 szarvba projektalnak, ahol szabéalyozzék a hatso szarvbol indul6d kimeneteket, igy
modulalva a fajdalomatvitelt (Cioffi, 2017). A leszallo fajdalommodulalé rendszer anti-
¢€s pro-nociceptiv hatassal is rendelkezik (Garland, 2012).

A fajdalmas ingerek nem Onmagukban léteznek, gyakran mas érzékszervi
modalitdsokbol szarmazd inputok (pl. a fijdalmat okozo inger latvanya) kisérik oOket.
Ezek az egyéb ingerek befolydsolhatjak a fajdalmas inger feldolgozasat, a fajdalom
érzékelését, elményét; csokkenthetik vagy fokozhatjdk annak intenzitasat (Senkowski és
mtsai., 2014; Hegediis és mtsai., 2014).

A fajdalom érzékeléséért és modulalasaért felelés rendszer tehat rendkiviil
Osszetett. A lentrdl felfelé (bottom-up) feldolgozas mellett a feliilrdl lefelé irdnyuld (top-
down) folyamatoknak is kiemelkedd szerepe van a fajdalom érzésének kialakuldsdban

(Tiemann és mtsai., 2015; Zheng és mtsai., 2015; Wallrath és mtsai., 2020).

4. A fajdalomészlelés pszichoszocialis folyamatai

4.1. A figyelem és a fajdalom kapcsolata

A fajdalomészlelés eldfeltétele, hogy a figyelmiink a fajdalmas ingerre iranyuljon. A
fajdalmat nehéz figyelmen kiviil hagyni, automatikusan vonzza, megkoveteli a figyelmet.
Ennek oka, hogy a fajdalom (nociceptiv fijdalom) egyfajta figyelmeztetd jelzésként
értelmezhetd, fontos szerepet jatszik az organizmus védelmében ¢és tulélésének
biztositasdban, er0sen averziv, kellemetlen jellegén keresztiil (Linton és Shaw, 2011).

A figyelem az a folyamat, amely megkiilonbozteti a fajdalmat més ingerektdl,
(szelektiv figyelem), lehetdvé teszi a célinger hatékony feldolgozasat, valamint kivaltja a
megfeleld reakciokat (végrehajto figyelem, figyelmi kontroll) (Torta és mtsai., 2017).

A fajdalmas ingerre vald figyelem az ingert még fajdalmasabbé teheti, mig mas
targyra vagy feladatra vald Osszpontositdsa csokkentheti a fijdalommal kapcsolatos
neuralis aktivitast, ezzel egyiitt a fajdalom intenzitasat. Szinte minden, nociceptiv ingert
feldolgozo agykérgi teriilet aktivitasat modulalja az ingerre iranyul6 figyelem (Rainville,
2002; Johnson, 2005; Legrain és mtsai., 2012; Torta és mtsai., 2017). Funkcionalis
képalkotd vizsgalatok eredményei alapjan ismeretes, hogy a figyelem elterelése a
fajdalomrol csokkenti a fajdalommal Osszefiiggd idegi aktivaciot a fajdalom szenzoros,
kognitiv és affektiv aspektusaiért felelds agyteriiletek jelentdsebb részein (elsddleges és
masodlagos szomatoszenzoros kéreg, insula, anterior cingularis kéreg, thalamusz)

(Wiech és mtsai., 2008).
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A (potencialis) fajdalomra vagy sériilésre utalo jelekre irdnyulo talzott figyelmet
hipervigilancianak nevezziik, mely novelheti a fajdalom intenzitasat és magyarazatot
adhat arra, hogy egy viszonylag kis sériilés miért okozhat bizonyos esetekben Oriasi
szenvedést, vagy hogyan valik a fajdalom tartéssa (Van Damme és mtsai., 2004; Crombez
¢s mtsai., 2005; Van Damme és mtsai., 2010; Herbert és mtsai., 2014). A kronikus
fajdalommal €16 személyek a kornyezetiikben 1évé egyéb informacidk rovasara
szelektiven figyelnek a fajdalomra, jellemz6é rajuk egyfajta figyelmi eltolodas a
fajdalommal kapcsolatos informaciok irdnyaba. A kiilonboz6 testi érzetekre, kiillonosen a
potencialis veszélyekre és a fijdalomra fokozott figyelmet forditanak, gyorsabban
ismerik fel a fajdalmat jelzé ingereket, mint mas ingereket. (Roelofs és munkatarsai,
2002; Van Damme ¢€s mtsai., 2010; Crombez és mtsai., 2013)

A fentiekkel 6sszhangban a figyelemelterelésen alapuldo modszerek, a figyelem
manipulalasa potencialisan hatasos fajdalomterapias eszkdzok lehetnek (Johnson, 2005;

Malloy és Milling, 2010).

4.2. A fajdalom kognitiv kiértékelése

4.2.1. 4 fajdalom-emlékek, a fajdalommal kapcsolatos tapasztalatok szerepe

Miutan megtortént a karos inger észlelése a figyelem révén, a folyamat kovetkezo 1épése
az un. kognitiv kiértékelés. A kognitiv kiértékelés altal torténik meg a fajdalom
interpretacidja. Ez az interpretacio erésen szubjektiv, és szamos faktor fiiggvénye (Wiech
¢s mtsai., 2008; Main €s mtsai., 2010).

Az, hogy hogyan gondolkodunk a fajdalomrol, korabbi tapasztalataink és
emlékeink fliggvénye (Linton és Shaw, 2011; Noel és mtsai., 2015). Kutaték amellett
érvelnek, hogy létezik egy tgynevezett ,,fajdalom emlékezeti sablon” (,,pain memory
template”), mely mas és mas személyenként, egyfajta egyedi ,mintdzat”, mely
segitséglinkre van a fajdalom megértésében, kiértékelésében (Main és mtsai., 2010;
Tracey és Mantyh, 2007, Wiech és mtsai., 2008). Fajdalom-emléknek, illetve azok
kifejezddésének tekintjiik a kovetkezdket (Noel és mtsai., 2015 alapjan):

— sebészeti beavatkozasok utani szenzitizaciod
— visszahtzodasi reflexek
— f4jdalommal kapcsolatos kondicionalt valaszok

— fantomfajdalmak (Katz és Melzack, 1990)
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— a fajdalom, fajdalmas tapasztalatok vagy helyzetek felidézése (pl. numerikus

skalak, kérddivek segitségével, interjuk soran).

Ezek alapjan lathatd, hogy ¢életiink szamos esemény€hez kapcsolddoan
rendelkezhetlink fajdalom-emlékekkel, és tapasztalhatjuk meg ezek megnyilvanulasait.
Mindez nagy hatassal van a fajdalom kognitiv kiértékelésére. (Chamberlain, 1989; von
Baeyer és mtsai., 2004; Oosterman ¢és mtsai., 2014; Noel és mtsai., 2015; Daoust és

mtsai., 2017).

4.2.2. A fajdalommal kapcsolatos elvarasok, hiedelmek szerepe
A fajdalom kognitiv kiértékelésében fontos szerepe van hiedelmeinknek ¢és
elvardsainknak, melyek kordbbi tapasztalatainkon alapulnak. A hiedelmek és elvarasok
biztositjak a szervezet szamdra, hogy felkésziiljon a fajdalomra, valamint a varakozasnak
megfeleld intenzitasu, dsszehangolt szenzoros, kognitiv és motoros, valamint neuronalis
valaszokat adjon. Példdul, ha a véarhato fajdalom intenzitdsa nagy, fokozott anticipativ
aktivitas varhato tobb agyteriileten is (pl. szomatoszenzoros teriiletek, anterior cinguléris
kéreg, insula, prefrontalis kéreg bizonyos részein). Természetesen eléfordulhat, hogy a
vart intenzitasnal kisebb/nagyobb az inger intenzitasa, ilyenkor a valaszok korrekcioja
torténik, melyet a lentrdl felfelé (bottom-up) irdnyuld érzékszervi informaciok és az
elvarasok 0sszevetése biztosit. (Wiech és mtsai., 2008; Wiech és Shriver, 2018).
Hiedelmeink, elvarasaink nem csak a fajdalom varhaté intenzitasarol lehetnek. Az
elvarasok, hiedelmek gyakran iranyulnak olyan fajdalommal kapcsolatos faktorokra,
melyek a fijdalom kiszdmithatosdgaval, kontrollalhatosagaval kapcsolatosak. Ilyenek
példaul a rendelkezésre all6 megkiizdési lehetdségekkel, erdforrasokkal kapcsolatos
meggy6zOdések. Ha valaki gy értékeli, hogy rendelkezik a fajdalommal vald
megkiizdéshez sziikséges képességekkel ¢és erdforrasokkal, akkor nagyobb
valoszinliséggel kategorizalja a fajdalmat kontrollalhatonak, nem fenyegetonek (Wiech
¢és mtsai., 2008; Main €s mtsai., 2010). Ezzel szemben a f4jdalom katasztrofizalasa, azaz
a fajdalomrol és annak kovetkezményeirdl alkotott tulzott negativ gondolatok a
fajdalomkiiszob és a fajdalomtilirés csokkenésével, nagyobb fajdalomintenzitasaval jar
egylitt, valamint noveli az esélyét a fajdalmas allapot elhuzodéasanak, kronikussa
valasanak (Picavet és mtsai., 2002; Garland, 2012). Nagyban befolyasolja a fajdalom
fennallasanak intervallumat, varhat6 intenzitasat (Ploghaus és mtsai, 2003; Koyama ¢és

mtsai, 2005; Elsenbruch és mtsai, 2012; Stanton ¢és mtsai.,, 2016; Fields, 2018).
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Ugyanakkor nem csak a fajdalomrol, hanem a fajdalom kezelésérdl, terapiajarol alkotott
elvarasok is hatassal vannak mind a fajdalom intenzitasara, mind a kezelés kimenetére
(Fosnocht és mtsai, 2004; Atlas ¢s Wager, 2012).

A hiedelmek, elvarasok tehat befolyasolhatjdk tapasztalatainkat. A pozitiv
expektancidk csokkenthetik a fajdalom szubjektiv élményét, mig a negativ elvarasok és
hiedelmek a fajdalom felerdsodését eredményezhetik. Ugyanakkor nem szabad
megfeledkezniink arr6l sem, hogy ez egy kétirdnyu folyamat: mig hiedelmeink ¢&s
elvarasaink befolyasoljak szubjektiv fajdalomészlelésiinket, aktualis tapasztalataink
formalhatjak elvarasainkat ¢s hiedelmeinket (Koyama és mtsai., 2005; Wiech és mtsai.,

2008; Nishigami és mtsai, 2019).

4.2.3. Kognitiv sémak a fajdalom kiértékelése soran
A korabbi tapasztalatok, valamint a hiedelmek ¢és elvarasok modulalé hatasan kiviil a
kognitiv kiértékelés soran kiilonbozo ,kognitiv készletek” befolyasolhatjdk az
értelmezést. Ezek a kognitiv készletek (azaz kognitiv mintak vagy Keretek, vagy
ugynevezett kognitiv sémdk) az élet f6 komponenseinek és azok kapcsolatainak mentalis
reprezentacioi, az egyének élettel kapcsolatos tapasztalatainak modelljei (Bluck és
Habermas, 2000). Befolyasoljak gondolkoddsmddunkat, hiedelmeinket és elvarasainkat.
Ezaltal a tényleges, korabbi vagy jovobeli események téves értelmezését okozhatjak, és
tobb fajdalomhoz vagy kronikus problémahoz vezethetnek (Linton és Shaw, 2011).
Ilyenek tobbek kozott az un. korai maladaptiv sémak (early maladaptive schemas, EMS),
melyek a gyermekkori traumatikus élmények, korai rossz bandsmod, bantalmazas
hatasara alakulhatnak ki (Ross ¢s Hill, 2002; Martin és Young, 2010). Krénikus betegek
magasabb pontszamokat mutatnak az EMS-eket méré skaldakon, nagyobb mértékil
pesszimizmus és katasztrofizacios tendencidk jellemzik éket (Saariaho és mtsai, 2011,
2012). Ugyancsak kronikus betegeknél azt talaltak, hogy a korai maladaptiv sémék, a
depresszid és az alexithymia egyiittes el6fordulasa rontja a fajdalomélményt; mind az
alexithymia, mind a depresszi6 szignifikansan korrelal a legtobb EMS-sel (Saariaho és
mtsai, 2015).

Az ebben a fejezetben ismertetett jelenségekkel Osszhangban hatékony
fajdalomterdpias modszernek bizonyul példaul a kognitiv restrukturalas modszere, a
fajdalom elfogadasan alapul6 terapiak (Kohl és mtsai, 2013; Georgescu és mtsai., 2018),

vagy a kognitiv viselkedésterapia (Sveinsdottir és mtsai., 2012; Knoerl és mtsai., 2016).
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Osszességében elmondhatjuk, hogy ahogy gondolkodunk a fijdalomrol,
amilyennek értékeljiik azt, befolyasolhatja magat a fajdalmat, az atélt fajdalom pedig
hatassal lehet a késébbi kognitiv kiértékelésre.

4.3. Affektiv folyamatok a fajdalomészlelésben

Linton ¢s Shaw (2011) modelljének kovetkezé fontos tényezdje a fajdalom affektiv-
motivaciés komponense. A fajdalom kellemetlen, negativ élmény, mely szdmos erds
érzelmi reakcidt idézhet eld, fiiggben a kognitiv kiértékeléstdl. Tobbnyire negativ
érzelmek jelennek meg, mint blintudat, harag, frusztracid, diih, félelem, szorongas,
depresszio (Price és Harkins, 1992; Woo, 2010; Linton és Shaw, 2011).

Az egyik fontos negativ érzelmi 4allapot, amit meg kell emliteniink, az a
depresszio. A depressziot altalanos rossz hangulat, a szokasos tevékenységek iranti
érdeklddés elvesztése és az 6rom megélésére vald csokkent képesség jellemzi. (Ezen a
definicion beliil a stlyossagnak és a tlineteknek egész spektruma létezik). (Woo, 2010;
Mata és mtsai., 2015; IsHak és mtsai., 2018) A depresszio és a fajdalom kiilonb6z6 tipusai
(pl. kronikus fajdalom) gyakran jelentkeznek egyiitt, koztiik kétiranyq, reciprok kapcsolat
feltételezhetd (Woo, 2010; Gayman €s mtsai., 2011; Stubbs et al., 2017; Tang és mtsai.,
2022). Egyiittes eldforduldsuk rosszabb egészségi allapottal jar, mint amikor
onmagukban jelentkeznek. Sulyosbitjadk egymadst, tobb atfedd tiinetet produkalva. E
tiinetek rossz fizikai, mentalis és szocialis funkcionaldshoz vezethetnek (IsHak €s mtsai.,
2018), befolyasoljak a kezelés hosszat ¢s hatasossagat (Woo, 2010). A depresszionak és
a fajdalomnak szdmos kozds neurobioldgiai utvonala van, akar a neurotranszmitterek (pl.
szerotonin, noradrenalin) szintjén, akar a kozponti idegrendszeri korrelatumaikat (pl.
HPA-tengely, amygdala, anterior cingularis kéreg) tekintve (IsHak ¢és mtsai, 2018; Han
¢s Pae, 2015; Narasimhan ¢és Campbell, 2010). Ezért az emlitett neurotranszmitterekre
hat6 antidepresszansok, mint pl. a szelektiv szerotonin visszavétel-gatlo gyogyszerek, a
depressziotol fliggetleniil a fajdalmat is csokkentik (Mico és mtsai., 2006; Aiyer és mtsai.,
2017).

A kovetkezd fontos negativ érzelmi allapot, melynek fontos szerepe van a
fajdalomészlelésben, az a szorongds. A szorongast tulzott aggddas és hipervigilancia
jellemzi, valamint szdmos testi tiinet kisérheti, a szimpatikus idegrendszer fokozott
aktivitdsa miatt (pl. fokozott izzadas, magasabb pulzus) (Zsid6 €s mtsai., 2020; Vitasari

és mtsai., 2011). A szorongds eredetileg adaptiv, tulé¢lésben fontos jelzései minden
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embernél megtaldlhatok (Woo, 2010; Michaelides és Zis, 2019), ugyanakkor a koros
szorongas fokozott intenzitdssal jelentkezik, hosszabb ideig tart, és ezaltal a normalis
miikodést megzavaro tulajdonsagokkal bir (van Aken, 2017; Huysmans €s mtsai., 2020).
A fajdalom és a szorongas, hasonldan a depressziohoz, gyakran egylittesen perzisztalnak,
erésen komorbid problémadk (Woo, 2010; Kremer és mtsai., 2021). Koztik
feltételezhetden kétiranyu kapcsolat van: a fokozott szorongas a fajdalom intenzitasanak
novekedéséhez és a fajdalom-tolerancia csokkenéséhez vezethet, a fajdalom magas
szintje magasabb szorongasszintet eredményezhet (Tang és Gibson, 2005; Huysmans ¢€s
mtsai., 2020). A magasabb szorongésszint a fajdalom megjelenése el6tt (pl. a preoperativ
szorongds szintje) erdsebb (posztoperativ) fajdalomhoz és alacsonyabb fajdalom-
tolerancidhoz vezethet (Michaelides €s Zis, 2019). A szorongés hozz4jarul a fajdalomtol
vald félelem kialakuldsdhoz, erdsiti a fajdalom elkeriilésére iranyuld viselkedéseket,
kineziofébidhoz vezethet, ennek pedig mind az életmindségre, mind pedig a fajdalom
kezelésére €s a rehabilitaciora is negativ hatdsa van (Picavet és mtsai., 2002; Woo, 2010).
Mas szavakkal, a szorongas negativan befolyasolja az érzelemszabélyozést, a
fajdalommal kapcsolatos gondolatokat €s a viselkedést, ami akadalyozza a rehabilitaciot
(Woo, 2010), hozzajarulhat a fajdalom kronikussa valasdhoz és magasabb foku
akadalyozottsag kialakulasahoz (Michaelides és Zis, 2019). Fontos megjegyezni, hogy a
szorongas altalanos szintje mellett, az allapotszorongéds, azaz a szorongds alkati
jellemzdje mutat egyiittjarast a fajdalommal (Chow és Cioffi, 2019).

Végil ki kell emelniink a fajdalomtél vald félelem kiemelkedd szerepét a
fajdalommal kapcsolatos folyamatok moduldlasdban. A fajdalomtol valo félelem
novelheti a f4jdalom, illetve a f4jdalomhoz kapcsolddo cselekvések elkeriilésére iranyulod
viselkedés elofordulasat (Vambheim ¢és mtsai., 2017, McNeil et al., 2018),
befolyasolhatja az észlelt fajdalom intenzitasat (George és mtsai., 2006; Mittinty és
mtsai., 2018), placebo indukalta analgézia hatasossagat (Lyby és mtsai., 2010),
Osszességeben pedig noveli a fajjdalom okozta korlatozottsagot (Linton €s Shaw, 2011).

A negativ érzelmekkel ellentétben, a pozitiv emocidk csokkenthetik a fajdalmat
(Zautra és mtsai., 2005; Ong és mtsai, 2010; Navratilova és mtsai., 2016; Brockington és
mtsai., 2021). A fajdalom kezelését célzo terapiak soran ezért érdemes a jollét, a hangulat
javitasat célzo stratégidkat is alkalmazni, igymint a pozitiv pszichologiai intervenciok
(Flink és mtsai., 2015; Miiller és mtsai., 2016; Peters és mtsai., 2017), relaxacios
technikdk (Kwekkeboom ¢és Gretarsdottir, 2006; Diezemann, 2011; Rejeh és mtsai.,
2013), vagy a depressziot, szorongast csokkentd pszichoterapiak (Linton és Shaw, 2011).
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4.4. Fajdalomviselkedés

A fijdalomviselkedés Linton és Shaw (2011) modelljének utols6é lépcséfoka. A
figyelemtdl indulva, a kognitiv és affektiv folyamatok mind befolyassal vannak ra. A
fajdalomélmény és a negativ érzések viselkedéses reakcidkat valthatnak ki, melyek
lehetnek verbdlisak és nonverbalisak, akaratlagosak és akaratlanok egyarant (Lynch-
Jordan és mtsai., 2010; Steinkopf, 2016; Cunningham és mtsai., 2017; Naye ¢s mtsai.,
2021). Ilyen viselkedéses reakcio lehet a sohajtozas, grimaszolas, a fajdalmas végtag
dorzsolése (Keefe és mtsai., 1984; Alamam és mtsai., 2019), jajgatas, bicegés, lefekvés
(Loeser és Melzack, 1999; Alamam ¢és mtsai., 2019), bizonyos mozgasformak vagy
helyzetek keriilése (Picavet és mtsai.,, 2002; Vlaeyen és mtsai., 2016), segitségkérés,
egészseégligyi ellatas keresése (Biissig és mtsai., 2010), fajdalomcsillapitok szedése (Sale
¢és mtsai., 2006; Koppan és mtsai., 2010; Bourke, 2017) stb.

A fajdalomviselkedés, céljanak megfelelden, altalaban enyhitheti a fajdalmat, de
hosszabb tavon lehetnek ellentétes hatasti kovetkezményei is (Lynch-Jordan és mitsai.,
2010; Garland, 2012). A rovid tavon adaptiv viselkedés (pl. elkeriild viselkedés, pihenés)
hosszll tdvon hatranyos is lehet, eldsegitve a kronikus fajdalom és a fajdalom miatti
korlatozottsag kialakuldsat (Linton és Shaw. 2011; Garland, 2012; Cunningham és mtsai.,
2017; Naye ¢és mtsai., 2021). Ezt a folyamatot, valamint a kiilonb6z6 pszichologiai
faktorok (figyelem, kognitiv és affektiv folyamatok) hatasat ismerteti a fajdalom félelem-
elkertilési modellje (lasd 3. abra) (Innes, 2005; Crombez és mtsai., 2012; Vlaeyen és
mtsai., 2016; Meulders, 2019).
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3. dbra: A fajdalom félelem-elkeriilési modellje (Vlaeyen és mtsai., 2016). A bal oldali kor a
folyamatok negativ oldalat reprezentalja: azokat a folyamatokat jeleniti meg, mely a fajdalom
fokozodasahoz, esetleges allandosulasahoz vezethetnek. A modell jobb oldalan lathatjuk azokat
a mechanizmusokat, melyek a felépiilésben vehetnek részt.

A félelem-elkeriilési modell magyarazatot igyekszik adni arra, hogyan valik egy
akut vagy szubakut fijdalominger hosszii tavon fennalld, kronikus fajdalomma. E
folyamat kezd6 1épése a fajdalom kognitiv kiértékelése. Ha a fajdalom fenyegetésként
(ami f616tt nincs kontrollunk, vagy nincs elég er6forrasunk a megkiizdéshez) értékelddik,
akkor katasztrofizalashoz és fajdalomtol valo fokozott félelemhez vezethet. Ezt kovetden
a személyek tulbecsiilhetik a jovobeli fajdalom megjelenési esélyét, mértékét és
kovetkezményeit. Hipervigilancia 1éphet fel: a személyek folyamatosan keresik a
fajdalomra vonatkozo6 jelzdingereket, melyek igy talzott figyelmi fokuszt kapnak. Mindez
egyfajta elkeriild, passziv, mozgisszegény magatartdst eredményez (maladaptiv
megkiizdési stratégia), mely ellehetetleniti a fajdalommal kapcsolatos elvarasok
korrigalasat, valamint egyéb egészségiigyi probléméakhoz vezethet (pl. izom- ¢és

csontrendszeri negativ valtozasokhoz, kardiometabolikus problémakhoz, csokkent fizikai
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kapacitashoz, dekondicionalasi szindromahoz, faradtsdghoz) (Blair, 2009; Rimmer ¢és
mtsai., 2012; Sluka és mtsai., 2013; Teichtahl és mtsai., 2015; Grabovac és Dorner, 2019;
Cunningham ¢és mtsai., 2020). Ez a folyamat tovabb erdsiti a negativ érzelmi allapotot,
még tobb elkeriiléshez, az ¢letmindség romlasahoz, még nagyobb korlatozottsaghoz,
rokkantsaghoz, még tobb fajdalomhoz, a fajdalom kronikussé valasahoz vezet (Innes,
2005; Linton és Shaw, 2011).

A fenti folyamattal szemben, ha a fajdalom nem kap fenyegetd cimkét (pl.
atmeneti kellemetlenségként, semmiségként gondolunk rd), és a fokusz az értékes,
mindennapi célokra terelddik, a személyek vissza tudnak térni a mindennapi élethez,
fizikai aktivitashoz. Mindekozben tesztelik és korrigaljak a fajdalommal kapcsolatos
elvardsokat azért, hogy azok megfeleljenek az aktualis, valds tapasztalataiknak. Ez az
Onszabalyozasi kor a rehabilitacio, gyogyulas alapja (Crombez és mtsai., 2012; Vlaeyen
¢és mtsai., 2016).

A fajdalom kezelése, a fajdalommal valdé megkiizdés soran fontos a maladaptiv
viselkedéses valaszok megvaltoztatasa, példaul ) megkiizdési technikak tanitdsaval,
megfelelden aktiv ¢életmdd kialakitdsdval (Bennel és mtsai., 2017; Gu és mtsai., 2018;

Bennel és mtsai., 2018).

4.5. Szociokulturalis faktorok a fajdalomészlelésben

4.5.1. Az életkor és a fajdalom kapcsolata

Ahogy kordbban emlitettilk, szamos szociokulturalis faktor lehet hatassal a
fajdalomészlelésre. Az els6 kiemelendd tényezd az egyének életkora, és annak
fajdalomészleléssel vald kapcsolata (Linton és Shaw, 2011).

Az idések gyakran szenvednek olyan megbetegedésekben, melyek fajdalommal
jarnak, gyakran tobb komorbid betegség all fenn naluk egyidében (Herr és Garand, 2001;
Tsai és mtsai., 2008).

Megfigyelheté - ahogy mas érzékleteket esetében is (pl. latas, hallas) - hogy
idosebb korban a fajdalomérzet is kisebb. Az idGsebbek szamara nehezebbé valhat
bizonyos veszélyek, fajdalommal jard helyzetek detektalasa és elkeriilése (az érzékszervi
romléds miatt), megnOhet a sériilések kockazata. (Lautenbacher, 2012; Lautenbacher és
mtsai., 2017) Viszont né fajdalomkiiszobiik a rovidebb, kisebb térbeli kiterjedési
ingereknél, valamint, ha periférids zsigeri vagy borteriileteken érik Oket (Gibson és

Farrell, 2004). Az 1id6ésodés kovetkeztében az endogén fajdalom inhibitoros
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folyamatokban (pl. a feltételes fajdalommodulacid, mikor az egyik fajdalmas inger kioltja
a masikat) progressziv csokkenés tapasztalhato, igy kevésbé toleraljak jol a fajdalmat az
id6sebbek (Lautenbacher, 2012; Lautenbacher és mtsai., 2017). Mindez a sériilések
szamanak és a fajdalommal kapcsolatos panaszok novekedéséhez vezethet, melyet a
mindennapokban és az idéskori ellatas soran is sziikséges figyelembe venni (Gibson és
Farrell, 2004). A felsoroltak mellett idésebb korban nehézségeik adddhatnak a tiinetek
megértésével, verbalizacidjaval, és kovetkezményképp a segitségkéréssel is, kiilondsen
olyankor, ha egyéb betegségek is jelen vannak (pl. demencia) (Rodriguez, 2001; Machado
¢és Brétas, 2006; McLiesh, és mtsai., 2009)

4.5.2. Nemi kiilonbségek a fajdalomészlelésben

Nem csak az ¢letkor, az egyének neme is meghataroz6 tényezd lehet
fajdalomészlelésiikben. A fajdalommal kapcsolatos nemi kiilonbségeket szdmos kutatés
vizsgalta az elmult évtizedekben (pl. Racine és mtsai., 2012; Bartley ¢és Fillingim., 2013;
Hassan és mtsai., 2014; Pieretti és mtsai., 2016; Walsh és mtsai., 2000; Rozen és Fishman,
2012). A kronikus fajdalomban megjelend nemi kiilonbségeket tekintve altalanosan
elmondhat6, hogy a kronikus fajdalom legtobb formajanak prevalencidja és intenzitasa
magasabb a nék korében (Thibodeau és mtsai., 2013; Pieretti és mtsai., 2016; Jiménez-
Trujillo és mtsai., 2019).

Szamos olyan allapot van, amelyeknél a ndk stlyosabb, gyakrabban jelentkezd,
hosszabb ideig tartd fajdalomrol szamolnak be, mint a férfiak (pl. muszkoszkeletélis
fajdalmak, kronikus kismedencei fajdalmak, fej-, nyak fajdalmak, komplex regionalis
fajdalomszindroma) (Racine és mtsai., 2012; Bartley és Fillingim., 2013; Hassan és
mtsai., 2014; Pieretti és mtsai., 2016), illetve 1éteznek kifejezetten ndi nemre specifikus
akut/kronikus fajdalmas allapotok (endometridzis, medencefenéki rendellenességek,
sziilési fajdalmak, menstruacios fajdalmak stb.) (Jobling és mtsai., 2014; Bergeron ¢és
mtsai., 2015; Kim és Han; 2018). Valamint megemlitendd, hogy a kiilonb6z6 fajdalmak
erdssége eltérd lehet a menstruacios ciklus kiilonb6z6 fazisaitol fliggden (Hellstrom és
Anderberg, 2003, Sherman és LeResche, 2006; de Tommaso, 2011).

Vannak ugyanakkor olyan patologidk, melyek dominansan vagy kizardlagosan
férfiaknal  fordulnak el6, mint példdul a clusterfejfajds, a  kronikus
prosztatagyulladds/kronikus kismedencei fajdalom szindroma, scrotalis f4jdalom (David
¢s mtsai., 2003; Torelli és mtsai., 2006; Fischera és mtsai., 2008; Murphy és mtsai., 2009;
Gordhan és Sadeghi-Nejad; 2015).
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Ezenkivill a néknél gyakoribb az akut/kronikus fajdalommal erdsen korrelald
allapotok (pl. fajdalomtol valo félelem, szorongas, depresszio) (Woo, 2010; Thibodeau
és mtsai., 2013), a fajdalomszenzitivitds, és a fajdalomkatasztrofizalds prevalencidja
(Joyce és mtsai., 2004; Leung, 2012; Pieretti és mtsai, 2016; Ostrom ¢és mtsai., 2017).

Kisérletes vizsgalatok eredményei alapjan a nocicepcid6 nemi kiilonbségei
valoszintileg tobb tényez6tdl fiiggnek, példaul az inger tipusatol, és/vagy iddtartamatol,
a test helyzetétdl, vagy akar a vizsgalatvezeté neme is hatassal lehet az eredményekre
(Dao és LeResche, 2000; Aslaksen és mtsai., 2007; Chapman €s mtsai., 2018). A kisérlet
jellemzdin kiviil, a vizsgalt személy jellemzdi is befolyasolhatjdk a kisérletes
helyzetekben kimutathat6 fajdalom-nem kapcsolatot: példaul az életkor, katasztrofizacios
tendenciak, szorongas vagy depresszio (Dao és LeResche, 2000; Sullivan és mtsai., 2000;
Keogh és mtsai., 2006; Racine és mtsai., 2012; Pieretti és mtsai., 2016). Ezek mind olyan
szempontok, melyeket fontos figyelembe venni mind a kisérlettervezés, mind pedig a

prevenci6 €s az intervencid soran.

4.5.3. 4 szociookonomiai statusz és a fajdalomészlelés kapcsolata
A tarsadalmi-gazdasagi helyzet (szociodkondmiai stitusz, SES) fajdalommal valo
kapcsolata nagy figyelmet kapott az utobbi évtizedek sordn, nem véletleniil, hiszen egy
fontos, a mindennapi életre és egészségre is hatassal 1évd kérdéskorrdl van szo (Chan és
mtsai., 2018; Milaniak és Jaffee, 2019; Knorst és mtsai., 2021). A kutatdsi eredmények
azt mutatjak, hogy az alacsony SES a magashoz képest a kronikus fajdalom kockéazatanak
novekedését vonja maga utdn (Prego-Dominguez és mtsai., 2021). Az alacsonyabb SES-
sel rendelkezd személyekre jellemzébb a kronikus fajdalom és rosszabb fizikai
funkcionalas, rosszabb életmindség jellemzi 6ket (Ackerman és mtsai., 2005; Feldman és
mtsai., 2015; Sheth és mtsai., 2020). Az alacsonyabb SES-sel rendelkezék fokozatosan
nagyobb akadalyozottsagrol szamolnak be a fajdalom miatt, tobb fajdalmas testtajat
jeleznek, magasabb fajdalomintenzitast panaszolnak (Dorner és mtsai., 2011). Ezenkiviil
az alacsonyabb SES kevésbé hatékony megkiizdési stratégidkhoz, negativabb
fajdalomhiedelmekhez, a f4jdalomnak tulajdonitott stlyosabb  distresszhez,
katasztrofizacios tendencidk megnovekedéséhez vezethet (Fuentes és mtsai., 2007; Day
¢s Thorn, 2010; Feldman ¢és mtsai., 2015). Az alacsonyabb SES-sel jellemezhetd
személyek tobb fajdalomesillapitd szedésérdl szamolnak be (Booher, 2019).

Nem csak a felnottkori, aktualis szociookondémiai statusz van hatassal a

fajdalomra, hanem a gyermekkori kornyezeti hatdsok is fontos szereppel birnak. A
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kedvezétlen gyermekkori SES hatédsait kimutattak tobb kronikus fajdalommal jaro
megbetegedésnél (Brekke és mtsai., 2002; Mustard és mtsai., 2005; Jones és mtsai., 2009;
Jorgensen és mtsai., 2013), valamint leginkdbb traumatikus gyermekkori ¢lményekkel
(mint pl. fizikai vagy szexualis bantalmazas, elhanyagolas) hozhatok kapcsolatba (Lampe
¢és mtsai., 2003; Mustard és mtsai., 2005; Jones és mtsai., 2009). Ugyanakkor t6bb olyan
eredmény is sziiletett, mely szerint nincs kapcsolat koztiikk (Nickel €s mitsai., 2002;
Hestbaek ¢s mtsai., 2008).

Az emlitett vizsgalati eredmények ellenére, a gyermekkori SES ¢és a fajdalom
kapcsolata sokkal kevésbé vizsgalt, a felndttkorban mért SES hatdsaival szemben. A
gyermekkori szociodkonomiai valtozok és a felndttkori fajdalom kérdésének kiemelkedd
szerepe van a disszertacié szempontjabol. Ezért a Bevezetd 5.1. fejezetében (32. oldal)
részletesen is targyaljuk a gyermekkori szociodkondmiai valtozok és a felndttkori

fajdalom kapcsolatanak magyarazo elméleteit.

4.6. A fajdalom kovetkezményei

4.6.1. 4 szocidlis megerosités alakitja a fajdalomészielést
A fajdalomban nagy szerepe van nem csak az egyének szociookonomiai koriillményeinek,
hanem a szocidlis kdzeg visszajelzéseinek is. Gyermekkorban elsdsorban a sziilok
visszajelzései formaljak a gyermekek fajdalomészlelését. A reakcioik hatéssal lehetnek a
fajdalom intenzitasanak megitélésére, a f4jdalom okozta korlatozottsagukra, a komorbid
depresszids €s szorongasos tiinetekre (Peterson és Palermo, 2004; Palermo és Chambers,
2005; Goubert €és mtsai., 2006). Késébb mar mas személyek (pl. partner, hazastars,
csaladtagok, baratok, egészségiigyi személyek) reakcidi befolyasolhatjdk az atélt
fajdalom mértékét és/vagy a fajdalomviselkedést, segitve, vagy éppen hatraltatva ezzel a
fajdalommal valéo megkiizdést és a gyogyulast (Bernardes és mtsai., 2017; Cano ¢és
Tankha, 2018). A szocialis megerdsitésre tobb elmélet is 1étezik. Mindegyik modellre
szdmos empirikus bizonyiték létezik, nem exkluzivak (Edmond és Keefe, 2015;
Prenevost és Reme, 2017).

Az operans kondicionalas elvei alapjan, a csalad vagy partner valaszai
megerdsithetik vagy biintethetik a fajdalom kifejezését, tajdalomviselkedését. Negativ

hatassal lehet példaul egy talvédo, talzottan aggodalmaskodo, vagy biintetd magatartasu
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hazastars, illetve a katasztrofizalas tamogatasa, a fajdalom negativ hatasainak
hangstlyozasa. (McCracken, 2005; McClelland és McCubbin, 2008).

A kornyezet valaszai érvényesithetik vagy érvénytelenithetik az egyén élményeit,
érzéseit és tapasztalatait, és igy befolyasolhatjak az érzelemszabalyozasi folyamatokat.
Ha az egyén a fajdalommal kapcsolatos gondolatok és érzések megosztdsa utdn
meger6sitést kap, ugy érzheti, hogy megértik és elfogadjak, csokken az arousal és a
negativ affektivitas, és csokkenhet a fajdalom. (Edmond ¢és Keefe, 2015; Prenevost és
Reme, 2017).

Az intimitas interperszonalis folyamatmodellje alapjan az interakciok
befolyasolhatjdk az egyének fajdalmat, valamint a fijdalommal valdé megkiizdési
stratégidinak megvalasztasat, hatékonysagat. Ha a fajdalommal kapcsolatos gondolatok
és érzések megosztasat kovetden a kornyezett6l megerdsités, validacio a reakcio, akkor a
betegek fokozott intimitasrol és kapcsolati elégedettségrol szamolnak be, ami pozitiv
érzelmekhez, ¢és azon keresztiil a fajdalom alacsonyabb szintjéhez, jobb megkiizdési

stratégidkhoz vezethet. (Edmond ¢és Keefe, 2015; Prenevost és Reme, 2017).

4.6.2. A4 fajdalom elkeriilésére iranyulo célok megerdsito szerepe

Ahogy azt A fajdalom komplex kérdéskore cimii fejezetben is emlitettiik (11-12. oldal), a
fajdalom nem csak a veszélyre figyelmeztet, hanem egy olyan probléma vagy akadalyozo
tényez6, mely interferdlhat a mindennapi funkcionalassal, az egyén szamdara fontos
tevékenységek elvégzésével, fontos célok elérésével (Crombez és mtsai., 2012; Vlaeyen
és mtsai., 2016). Kétféle cél vetekedhet egymadssal: a fajdalom elkeriilésére vagy
megsziintetésére vonatkozd célok, és a mindennapos, az egyén szamara fontos célok.
Ugyanakkor a fajdalom elkeriilésével, csillapitdsaval, megsziintetésével kapcsolatos
célok gyakran kiszoritjdk a konkurens célokat (Meulders, 2019; Pefiacoba és mtsai.,
2021). Példaul, valaki bar nagyon szeret kertészkedni (és ez jelenti szdmara a
mindennapos mozgast), a hatfajdalom miatt lehetséges, hogy inkabb sziinetelteti, vagy
teljesen abbahagyja a kertészkedést.

A fijdalom elkeriilése, mint cél, valamint az erre iranyul6 viselkedések eldtérbe
keriilése rovid tavon csokkentheti a fajdalmat (pl. 1d6t hagy a regeneraldédasra), hossza
tavon viszont tobb fajdalomhoz, fijdalommal kapcsolatos negativ érzéshez (pl.
szenvedéshez), akadalyozottsaghoz vezethet. Csokken a pozitiv élmények széma,

szocidlis izolacio 1éphet fel, mely a fijdalom és a negativ érzelmek thlstlyat vonhatja
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magaval (Picavet és mtsai, 2002; Linton and Shaw, 2011; Vlaeyen és mtsai., 2016). Az
el6z0, kertészkedéssel kapcsolatos példanknal maradva, a fajdalommal €16 személy
elvesziti a szamara kedvelt 1dotoltést, ezzel egyiitt a f6 mozgéasformajat. Azt fogja
tapasztalni, hogy a fajdalom az ¢életének szdmos teriiletét negativan érinti, tobb negativ
érzéssel kell megkiizdenie, valamint mindennapos fizikai aktivitdsa csokken. Mindez
novelni fogja a fajdalmat, tehetetlenségét, akadalyozottsagat, egyfajta 6rdogi korként
(lasd még: a fajdalom félelem-elkeriilési modellje, Bevezetés 4.4. fejezet, 26. oldal).

A fajdalomtol fliggetlen célok kitlizése, az aktiv életmdéd megtartdsa viszont
segithet a fajdalom legydzésében, kronikussa valasanak megeldzésében (Van Damme és
mtsai., 2008; Karsdorp és Vlaeyen. 2011; Vlaeyen és Linton, 2012; de C Williams és
mtsai, 2016; Vlaeyen és mtsai., 2016).

5. A miult meghatirozé szerepe a fajdalomészlelésben

5.1. A korai szociookonomiai valtozok és a felnéttkori fajdalom kapcsolatanak
magyarazé elméletei

A szociodkondémiai stitusz és a fajdalomészlelés kapcsolatarol a Bevezetés 4.5.3
fejezetében (29. oldal) mar olvashattunk. Ebben a fejezetben megismerjiik azokat az
elméleteket, melyek a gyermekkori szociodkonomiai statusz és a felnéttkori
fajdalomészlelés kapcsolatat igyekeznek magyarazni.

Cohen ¢és munkatarsai (2010) modellje alapjan (4. abra), ha a gyerekek
otthonukban, a lakokornyezetiikkben és/vagy az iskoldban kedvezdtlen fizikai (pl. az
¢épiiletek mindsége, zsufoltsag, a levegd, az ivoviz €s az ¢ételek mindsége) és
pszichoszocidlis (pl. elhanyagolds, blindzés, erdszak, szocialis kapcsolatok, szocidlis
klima) &llapotokkal szembesiilnek, az hatassal van a fiziologiai és a pszichologiai
rendszerek érésére. Ez a hatds altaldban negativ eldjelli, az érzelemszabélyozas, a
stresszkontroll és a kognitiv funkciok romlasahoz vezethet. Ezeken keresztiil lehet hatasa
a felndttkori egészségre, egészséggel kapcsolatos viselkedésére, fajdalomra - fiiggetleniil

a felnéttkori, aktudlis szociodkonomiai statusztdl. (Cohen és mtsai., 2010)
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*Otthon: pl. lakasmindség, zsufoltsag, tisztasag,
veszélyes csaladok, kiszamithatdsag,
csaladtagok egészségviselkedése

Gyermekkori fizikai eLakékdzeg: pl. vizmindség, levegd mindsége,
és pszichoszocialis kozosségi terek mindsége, blindzés, erészak,
k6rnyezet szocialis kapcsolatok

elIskola: pl. épliletek mindsége, felszereltség,
szocialis kapcsolatok, oktatas minGsége,
fegyelem

Fiziolégiai és L
eFiziologiai folyamatok

pszlcholokg!l)ai *Pszicholdgiai folyamatok
rendszerexben eEgészségviselkedés
valtozasok, tanulds

FelnGtt egészséglgyi
allapot és
egészségviselkedés,
felnéttkori fajdalom

4. abra. A gyermekkori kornyezet és a felndttkori egészségiigyi allapot kozti Osszefiiggések,
Cohen és munkatarsai (2010) munkassaga alapjan.

A fentiekkel 6sszhangban, mas elméletek, mint példaul az életatelmélet (life
course theory), a halmozott eldnyok/hatranyok (cumulative advantage/disadvantage
theory) vagy a kumulativ egyenl6tlenség elmélete (cumulative inequality theory) az
egyént a kornyezettel vald kapcsolataban értelmezik, és kimondjak, hogy a kezdeti
egyenlOtlenségek az 1do elteltével, az ¢€letit soran halmozddnak. A korai hatranyok,
szocidlis kiilonbségek, a negativ gyermekkori kornyezeti hatdsok (a gyermekkori
otthonnal, iskoldkkal, szomszédsaggal kapcsolatos fizikai és pszicholdgiai valtozok),
novelik a kockdzatoknak valo kitettséget, mely az élett soran demografiai és fejlodési
folyamatok hatdsara manifesztalddnak az élet kiillonbozd teriiletein, hatassal vannak a
felndttkori funkciondlasra, jollétre, egészségligyi allapotra, anyagi helyzetre és tarsadalmi
statuszra. (Ferraro és Shippee, 2009; Ferraro és mtsai., 2009; Schafer és mtsai., 2011).

Ugyanakkor a kockéazatok halmozodasa nem jelenti azt, hogy az egyén életét a
kedvezdtlen vagy kedvezd tapasztalatoknak wvald korai kitettség hatdrozza meg
kizarolagosan. A kumulativ egyenlétlenség elmélete példaul nagy hangsulyt fektet a
személyek aktiv szerepére is, mégpedig abban az értelemben, hogy aktivan értelmezik és
alakithatjak élettapasztalataikat. Ezek az értelmezések az alapjai a pszichoszocialis

eroforrasok mobilizalasanak, a jollét fenntartdsanak, az ¢letben tapasztalt esélyek
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optimalizélasanak. Az értelmezések az észlelt egyenldtlenségekbdl gyokereznek, de az
interpretaciok, célok, hiedelmek, elvarasok és/vagy Onbeteljesitd joslatok a jovot, a
tovabbi ¢életutat is alakitjdk. Mindez azon az egyedi képességen alapszik, hogy az
emberek képesek narrativ forméaban értelmezni az eseményeket, a mult, a jelen és a jovo
eseményei €s koriilményei érthet €s egységes torténetet alkotnak, sémakba rendezddnek.
Példaul, ha valaki a multat képes pozitiv fényben latni, az hozzasegitheti, hogy a jovore
is bizakodva tekintsen, és aktivalja a megfeleld0 megkiizdési mechanizmusokat ¢és
eroforrasokat, és legy6zzon bizonyos akadalyokat. A korai €letrajzi emlékekre tehat ugy
kell tekinteniink, mint az életutat befolyasold fontos valtozokra. (Bluck és Habermas,
2000; Ferraro ¢és Shippee, 2009; Ferraro és mtsai., 2009; Schafer és mtsai., 2011).
Mindez fontos abban, hogy megérthessiik a felndttkori egészséget és a fajdalmat
befolyasold korai tényezdket (Ferraro, és Shippee, 2009; Ferraro és mtsai., 2009). A korai
stressznek, negativ élményeknek és hatranyos szocialis statusznak valo kitettség hatassal
van a kiilonboz6 eréforrasokhoz vald hozzaférésre és az egészségiigyi kockéazatoknak
vald kitettségre (Cohen és mtsai, 2010; Conroy és mtsai.,, 2010), ezen keresztiil
eldrevetitheti a felndttkori egészséggel kapcsolatos hatranyokat, és ahogy az emberek
1désodnek, az életat soran noveli a kiilonbségeket. Ez megmutatkozik az élettorténet és a
fajdalom kapcsolataban is (Goosby, 2013; Lacey és mtsai, 2013). A halmozott
egyenldtlenség pszichologiai és biologiai valtozasokat, valamint pszichoszomatikus
folyamatokat indithat be, korai halalozashoz vezethet (Ferraro, és Shippee, 2009; Ferraro
¢és mtsai., 2009). Mindez arra enged kovetkeztetni, hogy a gyermekkori kérnyezetet és a
felndttkori fajdalmat 6sszek6td folyamatok szamos kornyezeti valtozobol szarmazhatnak,

és Osszetett mechanizmuson keresztiil hathatnak.

5.2. Az idéperspektivak és a fajdalom kapcsolata

Amint azt az el6z6 fejezetben emlitettilk, az emberek képesek narrativ formaban
értelmezni az eseményeket, a mult, jelen és jovo kategoriai szerint elkiiloniteni. Ez az Gn.
pszicholdgiai 1d6, melyet a szakirodalom iddorientacio, ill. idoperspektiva névvel illet
(Zimbardo és Boyd, 1999, 2015; Stolarski és mtsai., 2015). Az id6perspektiva az egyének
multtal, jelennel és jovovel kapcsolatos elképzeléseit, attitlidjeit, felfogasat magéaba
foglalo, tobbdimenzids konstruktum, mely dontd magatartdsszabalyozo szereppel bir a

napi események jelentds részében (Batcho és mtsai., 2011; Zimbardo és Boyd, 2015).
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Zimbardo és Boyd (1999) kutatasai alapjan a multtal kapcsolatban lehetiink mult-
negativak (past-negative) vagy mult-pozitivak (past-positive), a jelenhez valo
hozzaallasunkat jellemezheti jelen-hedonizmus (present-hedonistic) vagy jelen-
fatalizmus (present-fatalistic), valamint lehetiink jovO-orientaltak (future) (5. abra). A
kiilonb6z6é iddperspektivak koziil, a mentélis eréforrasaink korlatozottsdga miatt, az

egyik dominancidja jellemz6 a tobbivel szemben (Stolarski és mtsai., 2015).

IDOPERSPEKTIVA
1
MULT-POZITIV. @ ===--. MCEILT ----- MULT-NEGATIV
.
'
JELEN-HEDONISTA ~ ------ JE:EN ----- JELEN-FATALISTA
'
Jé:vé

5. dbra. Az id6perspektivak felosztasa, Zimbardo és Boyd (1999) munkéssaga alapjan. A multat
tekintve lehetiink mult-pozitivak vagy mult-negativak; a jelenhez valo hozzaallasunk lehet jelen-
fatalista vagy jelen-hedonista; illetve lehetiink jovG-orientaltak. Az egyik idOperspektiva
dominanciaja altalaban a tobbi negligalasaval jar.

A mult-negativ idéperspektiva a multhoz valo altalanos negativ hozzaallast jeldli.
A mult-negativ személyek hajlamosak a rossz emlékek felidézésére, a mult eseményein
valo ragddasra. A mult-pozitiv idoperspektivaju személyek hajlamosak felidézni a jo és
kellemes emlékeket a multbol, €s altalanosan pozitiv hozzéaallast mutatnak a mult
tapasztalataival kapcsolatban, jellemz0 rajuk a nosztalgikus gondolkodés. Ennek alapjat
szintén a multbéli események kiértékelése jelenti, ahol az emlék pozitiv szinezetet kap. A
jelen-fatalizmus azt a személyes meggy6z6dést jelzi, hogy az életet egyfajta kiilsé erd
hatarozza meg (sors, karma, Isten, szerencse stb.), a jelen-fatalista személyekre jellemzd
az énhatékonysag és a proaktivitds hianya. Ennek ellenpolusaként, a jelen-hedonista
idoperspektivaju személyek inkabb az adott pillanat hatésa alatt cselekszenek, keresik az
azonnali 6romoket. Végil, a jovo idoperspektiva jellemzi azokat a személyeket, akiket

elsGsorban a jovObeni események és célok motivalnak, és ennek megfelelden szervezik
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meg életiiket, esetleg lemondanak az aktualis pozitiv élményekrdl, romokrol. (Zimbardo
& Boyd, 1999; Adams és White, 2009; Stolarski és mtsai., 2015)

Az idOperspektivak bizonyos mértékig korrelalnak, kapcsolatot mutatnak
egymassal, hatassal lehetnek egymasra. Példaul a mault-negativ iddperspektiva
Osszefliggését megfigyelték a jelen-fatalizmussal (r = 0,3-0,6; Olivera-Figueroa és mtsai.,
2015; Zajenkowski és mitsai.,, 2016) és a jelen-hedonizmussal is (r = 0,15-0,3; pl.
Stolarski és mtsai., 2014). Pozitiv 6sszefliggést mutattak Ki a jelen-fatalizmus és a jelen-
hedonizmus kozoétt (r = 0,3-0,5; pl. Zajenkowski, Stolarski, Maciantowicz ¢és mtsai,
2016), valamint mindkét jelennel kapcsolatos iddperspektiva negativ kapcsolatban all a
jovobeli gondolatokkal (r = 0,15-0,4; pl. Lowicki et al., 2018).

Az iddperspektivaknak szamos egészségpszichologiai vonatkozéasa ismert. A jovO
id6perspektiva fokozott egészségvédd (mozgés, biztonsagos szexualitas) és csokkent
egészségkarositd (pl. dohanyzés, szerhasznalat, alkohol) magatartassal fiigg Ossze, a
jelen-hedonista személyek ellenkez6 mintat mutattak, a jelen-fatalizmus az
egészségkarositd viselkedésformakkal all kapesolatban (Zimbardo és Boyd, 1999; Boyd
¢s Zimbardo, 2006; Henson és mtsai., 2006).

Az idéperspektivak szerepe a viselkedés szabalyozasaban nagyrészt az érzelmi
folyamatokra gyakorolt hatdsukon keresztil valosul meg. Az idOperspektivak
befolyasoljak az aktualis érzelmi allapotot, a multbeli érzelmek felidézését, és még a
jovébeli érzelmi allapotok elérejelzését is (Demeyer és De Raedt, 2013; Stolarski et al.,
2014). Elmondhato, hogy a mult-negativ €s a jelen-fatalista hozzaallas altalaban pozitiv
Osszefliggést mutat a szorongassal és depresszidval, negativ kapcsolatban all az
optimizmussal, az Onbecsiiléssel és a proaktiv megkiizdéssel (erdfeszités, személyes
célok elérésére vonatkozo viselkedés, eréforrasok felhalmozasa). A jovo iddperspektiva
pozitiv kapcsolatot mutat a proaktiv megkiizdéssel, negativan korrelal a depresszioval és
a szorongassal (Zimbardo ¢és Boyd, 1999; Drake és mtsai., 2008; Anagnostopoulos ¢€s
Griva, 2012).

Ahogy a Bevezetés 3. fejezetében (17. oldal) részletesen is megismertiik, a
fajdalom élményének létrejottében széleskorli agyi haldzat felelds, beleértve az érzelmek
¢s a félelem feldolgozasaval erdsen érintett teriileteket is (pl. thalamus, anterior és
posterior cingularis kéreg, a prefrontalis kéreg) (Meerwijk és mtsai., 2013). A fajdalom
fontos szerepet jatszanak (Rainville, 2002). Ezzel 6sszhangban mind az akut, mind a

krénikus fajdalomérzetet befolyasolja, hogy az egyének hogyan értékelik érzelmileg a
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fajdalomhelyzeteket (Garland, 2012; Linton és Shaw, 2011; Wiech és mtsai., 2008). Ezért
valdszintisithetd, hogy az egyének id6hoz vald hozzaallasa hozzajarul a fijdalomérzet
kialakulasdhoz.

Ezt a feltételezést egészséges ¢és kronikus betegségekkel ¢loknél egyarant
alatdmasztottak (Dany és mtsai, 2016; Gécs €s mtsai., 2020; Sobol-Kwapinska és mtsai.,
2017, Sobol-Kwapinska és mtsai., 2019). Példaul Gacs és munkatarsai (2020) egészséges
személyeket vizsgalva azt talaltdk, hogy a mult-negativ idOperspektiva fokozottabb
fajdalommal kapcsolatos katasztrofizacios tendencidkkal és fokozottabb mindennapi
fajdalmas szituaciokra vonatkozo szenzitivitassal jar egylitt. Emellett a magasabb jelen-
fatalizmus és az alacsonyabb jelen-hedonizmus kapcsolatot mutatott a fokozott
fajdalomszenzitivitassal és fajdalomkatasztrofizalassal (Gacs és mtsai., 2020).

A kovetkez6 vizsgalatsorozat célja az eddig megismertek alapjan a gyermekkori
kornyezettel, életkoriilményekkel Osszefiiggésbe hozhatd kognitiv faktorok vizsgalata,
melyek fontos szerepet jatszhatnak a fajdalomészlelés individualis kiilonbségeinek
kialakulaséban. Feltételezhetd, hogy a gyermekkori koriilmények és tapasztalatok nem
kozvetleniil alakitjdk a fajdalomészlelést, hanem szamos Osszetett mechanizmuson
keresztiil fejthetik ki hatasukat, melyeknek a mai napig csak egy része ismeretes €s/vagy
kutatott. Ezeknek a mechanizmusoknak a jobb megértése eldsegitheti a fajdalomészlelés
kialakuldséban szerepet jatszo folyamatok mélyebb megértését, és a mindennapi gyogyitod
munkaban is 0j terapids lehetdségeket rejthetnek magukban. A kovetkezd fejezetekben,
kutatasaink ismertetésén keresztiil betekintést kaphatunk a kiszamithatosag és a multtal
kapcsolatos attitidok fontossdgaba; megismerhetjiik gyermekkori ¢€letkoriilményekkel

vald kapcsolatukat és a felnéttkori szubjektiv fajdalommal kapcsolatos szerepiiket.
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A disszertacio alapjat képezo vizsgalatok f6 célkitiizései

1. Elso vizsgalat: A fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomszenzitivitas osszefiiggése
a kedvezotlen gyermekkori életkoriilményekkel
Az els6 vizsgalat soran a célunk az volt, hogy megvizsgaljuk a szubjektiv felndttkori
fajdalom ¢és a szubjektiv, retrospektiven mért gyermekkori életkoriilmények kozotti
Osszefiiggéseket, az észlelt kiszamithatdosag és a testi tudatossag fiiggvényében. A
felndttkori  fajdalom  fizikai és  affektiv  komponenseit, pontosabban a
fajdalomszenzitivitdst és a fajdalomkatasztrofizalast kiilon-kiilon vizsgaltuk, fiatal,
egészséges felndttek korében. A vizsgalat soran egy Onkitoltés kérddivesomagot
alkalmaztunk, mely tobbdimenziés skaldkat tartalmazott a gyermekkori kdrnyezetrdl;
valamint a résztvevok kitoltotték a Fajdalom Katasztrofizalas Skalat, a Fajdalom
Szenzitivitdas Kérddivet, a Testi Tudatossag Kérdodivet és a Kiszamithatatlansagi Séma
Kérddivet.

A hipotézisiink az volt, hogy a gyermekkorban tapasztalt hatranyos kdrnyezet
(azaz a kedvezotlen szocioOkondmiai statusz, csaladi kiszamithatatlansag, és a csalad
részére rendelkezésre allo erdforrasok alacsony szintje) hozzajarulhatnak egy, a
helyezetek, szituaciok kiszamithatatlansaggal kapcsolatos séma kialakuldsahoz, amely a
testi tudatossag kozvetitésével magasabb fajdalomkatasztrofizalashoz, illetve
fajdalomszenzitivitashoz vezet. A hipotézis vizsgalatira Strukturdlis Egyenlet

Modellezést végeztiink.

2. Masodik vizsgalat: A fajdalomtél valé félelem Osszefiiggése a kedvezétlen
gyermekkori életkoriilményekkel

A masodik vizsgalat soran, az elsd vizsgalatra épitve, szélesebb életkori tartomanyban,
¢és a depresszio kontrollalasa mellett vizsgaltuk a felndttkori fajdalommal kapcsolatos
félelmeket. A fajdalomtol vald félelem, hasonldéan a fajdalomkatasztrofizalashoz, a
fajdalom  félelem-elkeriilési  modelljének  egyik  kozponti  tényezdje. A
kiszamithatatlansagi séma ¢és a fajdalomtol vald félelem Osszefiiggéséire vonatkozo
hipotézisiink megegyezett az els vizsgalatban tesztelt hipotézissel: feltételezésiink
szerint, a gyermekkorban tapasztalt hatranyos kornyezeti tapasztalatok (az alacsony
szocio0konomiai statusz, a csaladban tapasztalt kiszamithatatlansadg és az erdforrasok

alacsony szintje) erdsitik a kiszamithatatlansagi sémat, amely a testi tudatossag
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kozvetitésével magasabb fajdalomtol valo félelemhez vezet. Mindezt ismét Strukturalis

Egyenlet Modellezéssel vizsgaltuk.

3. Harmadik vizsgalat: A milthoz val6 negativ hozzaallas prediktialja a fajdalom
érzelmi és fizikai oOsszetevoit, fiiggetleniil a depressziotol, a szorongastol és a
gyermekkori életkoriilményektol

A harmadik vizsgalat soran célunk az idovel kapcsolatos attitidok (idoperspektivak) és a
fajdalom kozotti 0sszefiiggések vizsgalata volt, a gyermekkori kdrnyezeti tényezok €s a
negativ affektivitas figyelembevétele mellett. Teszteltik a Zimbardo Iddperspektiva
Kérddiv, a fajdalomkatasztrofizalés, a fajdalomszenzitivitas és a fajdalomtol valo félelem
kozotti kapcesolatokat; valamint figyelembe vettiik a kiilonboz6 gyermekkori kornyezeti
faktorokat, illetve a depressziot és a szorongast.

Korabbi vizsgalatok kimutattak, hogy a mult-negativ idéperspektiva a fajdalom
iranti fokozott szenzitivitassal és katasztrofizalassal jar egytitt (pl. Gacs és mtsai., 2020).
Ez alapjan, a harmadik vizsgalatban azt a feltételezést vizsgaltuk, hogy a mult-negativ
id6perspektiva a fajdalom negativ érzelmi értékelésével jar egyiitt, mely megmutatkozik
a fajdalomszenzitivitas, a fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomtol valo félelem
magasabb szintjében. Ezenkiviil feltételeztiik, hogy bar a depresszido és a szorongas
Osszefliggésbe hozhatok az iddperspektivaval és az altalunk vizsgalt fajdalomvaltozokkal
is, a mult-negativ attitlid ezektdl az affektiv valtozoktol fiiggetleniil kapcsolodik az
1d6perspektivakhoz, jelzi eldre a szubjektiv fajdalom affektiv és fizikai dsszetevait.

A hipotéziseket hierarchikus regresszids modellekkel teszteltiik, 1épésenként
kiegészitve a modellt azokkal a valtozokkal, amelyek potencidlisan befolyasolhattdk a
fajdalom ¢és az idGperspektiva kapcsolatat. Ebben a vizsgalatban is, a Kkorai
életkoriilményeket (azaz a szociookondmiai statuszt, a csaladi kiszamithatatlansagot €s a
csaladi er6forrasokat) retrospektiven mértiik kérddivek segitségével. Emellett a
regresszios elemzések eredményei alapjan teszteltlink egy Strukturalis Egyenlet Modellt
is, amellyel megvizsgaltuk, hogy a mult-negativ iddperspektiva kozvetiti-e a csaladi

kiszamithatatlansag hatasat a fajdalom érzelmi és fizikai értékelésére.
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4. Negyedik vizsgalat: A multhoz valo hozzaallas osszefiiggései a katasztrofizacios
tendenciakkal

A negyedik vizsgalat soran azt a kérdést vizsgaltuk, hogy az idOperspektiva specifikusan
a fajdalom katasztrofizalasdhoz kapcsolodik, vagy inkabb egy altalanos katasztrofizalo
attitiddel mutat 6sszefiiggést. Ezt a kérdést korabbi vizsgalatok indokoltak, amelyek arra
hivtak fel a figyelmet, hogy feltételezhetd egy altalanos katasztrofizalasi tendencia, amely
az egyéneket az észlelés negativ felnagyitasara hajlamositja kiilonféle helyzetekben (Pike
¢és mtsai.,, 2021). Ebben a vizsgalatban ezt a kérdést gy vizsgaltuk, hogy a
fajdalomkatasztrofizalas mellett, a faradtsagkatasztrofizalds és az iddperspektiva kdzotti
kapcsolatot is teszteltik. A faradtsagkatasztrofizalast nagyon kevés tanulmany vizsgalta
korabban; annak ellenére, hogy a faradtsag katasztrofizalasa is potencialisan (akar stilyos)
negativ kovetkezményekkel jarhat.

Ebben a vizsgalatban azt feltételeztiik, hogy pozitiv 6sszefiiggés figyelhetd meg a
fajdalom- ¢és a faradtsagkatasztrofizalas kozott, valamint, hogy hasonldéan a
fajdalomkatasztrofizalashoz, a mult-negativ iddperspektiva fiiggetlen prediktora lehet a
faradtsagkatasztrofizalasnak. Az id6éperspektivanak ez a differencialatlan kapcsolata a két
katasztrofizacios tendenciaval arra utalhat, hogy az idére vonatkozo attitidjeink inkabb
egy altalanos katasztrofizalasi attitiddel allnak kapcsolatban, mintsem specifikusan a
fajdalomra vonatkozd katasztrofizalassal. A vizsgalat kérdéseit keresztmetszeti,
kérdéives modszertannal vizsgéaltuk, regresszids elemzéseket és klaszteranalizist

végeztiink.
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Empirikus vizsgalatok
1. vizsgalat: A fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomszenzitivitas

osszefiiggése a kedvezotlen gyermekkori életkoriilményekkel

1.1. Elméleti hattér

Ahogy azt a disszertacio Bevezeto részében megismertiik, a fajjdalom biologiai 6sszetevoi
mellett pszichologiai ¢és szocialis faktorok, valamint ezen aspektusok kiilonféle
kolecsonhatésai jelentds hatdssal vannak a fajdalomészlelésre, fajdalomélményre és a
fajdalommal valé megkiizdésre (Linton és Shaw, 2011; Garland, 2012). A szocialis
faktorok koziil kutatasaink szempontjabol kiemelkedd jelentdsége van a gyermekkori
szocio0kondmiai stitusznak. A gyermekkori szociodkonOmiai statusz a fokozott
fajdalom potencialis kockazati tényezdje, mind kronikus, mind akut fajdalom esetén (lasd
4.5.3. fejezet, 29-30. oldal; Brekke és mtsai., 2002; Mustard és mtsai., 2005; Jones és
mtsai., 2009; Jorgensen és mtsai.,, 2013). A gyermekkori kornyezetet a felndttkori
fajdalomviselkedéssel  Osszekapcsold ~ folyamatok  szadmos  kornyezeti  okbol
szarmazhatnak, és 0sszetett mechanizmusokon keresztiil hatnak (Cohen és mtsai., 2010).
A gyermekkori hatranyok hatdssal vannak a bioldgiai rendszerek érésére. Egy alacsony
mindségl, eréforras-szegény gyermekkori kornyezet, a rendelkezésre allo eréforrasok
alacsonyabb szintje, a meglévd eréforrasok mozgosithatdsaganak korlatozottsaga noveli
annak az esélyét, hogy a gyermekek kedvezdtlen fizikai és pszichoszocialis
kortilményekkel szembesiilnek, mely kronikus stresszt jelent. Ez a kronikus stressz az
érzelmi kontroll, stressz-rendszerek és a kognitiv funkciok érésére is hatassal lehet
(Rindfleisch és mtsai., 1997; Ross és Hill, 2002; Mittal és Griskevicius, 2014; Mittal és
mtsai., 2015; Proffitt Leyva és Hill, 2018; Proffitt Leyva és mtsai.,, 2020). Ezzel
Osszhangban, a kiilonboz0 élettorténettel foglalkozo kutatasok azt talaltak, hogy a fizikai
¢és tarsadalmi nehézségeknek kitett gyermekeknél felndttkorukban megnétt a kronikus
fajdalom kockazata (Jones és mtsai., 2009; Goosby, 2013).

A gyermekkorban tapasztalt szociookondmiai koriilmények a kdrnyezeti stabilitas
vagy kiszamithatdsag jelz6i (Mittal €s Griskevicius, 2014; Mittal és mtsai., 2015). Az
alacsonyabb SES csaladok kozvetlen lakokornyezete, csaladi koriilményei gyakran
kiszdmithatatlanok, kaotikusak. Zsufoltabb, zajosabb koriilmények kozott ¢Elnek,
mindennapjaikban éaltaldban kevesebb a rutin és a struktira (Evans, 2004; Evans és mtsai.,
2005). Fontos, hogy megkiilonboztessiik a szociookondmiai hatranyokat az olyan negativ

pszichologiai hatdsoktol, amelyek a gyermekkorban tapasztalt traumatikus eseményekre,
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elhanyagolasra vagy fizikai és szexudlis bantalmazdsokra, illetve ezek hatasaira
vonatkoznak; mint példaul a gyermekkori rossz banasmod (maltreatment, abuse) (Teicher
¢s mtsai., 2003; Lawson ¢és mtsai., 2017) vagy az artalmas gyermekkori élmények
(adverse childhood experiences) (Walsh és mtsai., 2020; Misiak és mtsai., 2022). Az ilyen
traumatikus élmények hozzéjarulhatnak ahhoz, hogy a gyerekekben kialakuljon egy nem
biztonsagos, kiszamithatatlan kornyezetrdl alkotott kép, ugyanakkor nem vonatkoznak a
tarsadalmi-gazdasagi koriilményekre, valamint a kornyezeti feltételek térben €s idében
torténd ingadozasara (Murphy €és mtsai., 2014; Misiak és mtsai., 2022).

A gyermekkori kornyezet fontos tényezd a felndttkori egészség ¢és
egészségviselkedés, fajdalom ¢és fajdalomviselkedés szempontjabol. A  korai
kornyezetben val6 talélés, novekedés, fejlodés érdekében a gyermekek olyan megkiizdési
stratégidkat alakitanak ki, melyek az adott kdrnyezeti kihivasokhoz valé alkalmazkodast
segitik el (Gallo és mtsai., 2005; Ellis és Del Giudice, 2014; Mittal és mtsai., 2015).
Ennek hosszabb tavon is jelentkezé kovetkezménye az, hogy a korai kornyezethez valéd
adaptaciok szamos felndttkori élethelyzetben is meghatarozzak a pszicholdgiai, illetve
viselkedéses valaszokat (pl. a veszélyekkel, stresszel, kiszamithatosdggal kapcsolatos
jelzésekre) (Ross és Hill, 2002; Mittal és Griskevicius, 2014; Mittal és mtsai., 2015).

A gyermekkori kornyezeti koriilmények specidlis kognitiv sémak (egyes
kutatasokban kognitiv keretek, mintak vagy készletek, lasd Bevezetés 4.2.3. fejezet)
kialakuldsdhoz vezethetnek. Ilyen kognitiv séma példaul az élethelyzetek
elorejelezhetdségével, biztonsdgaval, kiszamithatosagaval kapcsolatos séma is
(tovabbiakban: kiszdmithatatlansagi séma) (Ross és Hill, 2002; Cabeza de Baca ¢és mtsai.,
2016; Proffitt Leyva és Hill, 2018). E kognitiv séma altalanos jellege fiigg a tapasztalt
gyermekek egy tobbnyire konzisztens, biztonsagos, stabil és elény0s, erdforrasdus
kornyezettel talalkoznak, akkor olyan sémat alakithatnak ki, mely szerint az
¢lethelyzetek, ¢életesemények kiszamithatoak, biztonsdgosak, kontrollalhatoak. Ezzel
szemben egy inkonzisztens, hatranyos kornyezetben a kialakult séma olyan
kiszamithatatlan, bizonytalan, veszélyes vilagot képviselhet, ahol a helyzetek feletti
kontroll aligha kivitelezhetd (Cabeza de Baca és mtsai., 2016; Cabeza de Baca, és Albert,
2019). Ez a séma tehat a vilag miikddésének modelljévé valik az életesemények
kiszamithatosdganak, kontrollalhatosagadnak eldrejelzésében; befolydsolhatja a
viselkedés szamos aspektusat, hatassal lehet az egészségre, €s a testészlelés kialakulasaért

felelds folyamatokra (Ross és Hill, 2002; Cabeza de Baca és mtsai., 2016; Cabeza de
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Baca és Ellis, 2017; Proffitt Leyva és Hill, 2018; Cabeza de Baca és Albert, 2019; Proffitt
Leyva és mtsai., 2020).

Mis tanulmanyok eredményei alapjan ismeretes, hogy a fejlodési stressz és a testi
folyamatok észlelése kozott kapcesolat van (Schulz és Vogele, 2015; Murphy €s mtsai.,
2017). Ezzel 6sszhangban, Proffitt Leyva és Hill (2018) kimutattak, hogy a fejlettebb
kiszamithatatlansagi séma kapcsolatba hozhat6 az alacsonyabb testi tudatossaggal. A testi
tudatossag nem egységes konstrukcio; egyes kutatasokban vonasként, masokban
allapotként jelenik meg, valamint szdmos mas elnevezése is ismeretes €s hasznalt (pl.
interocepcio, interoceptiv érzékelés, interoceptiv tudatossag, testi abszorpcio) (Koteles €s
mtsai., 2012; Koteles, 2014; De Jong és mtsai. 2016; Mehling és mtsai., 2018). A testi
tudatossag alatt dolgozatunk soran a kovetkez6 fogalmat értjiik: a testi tudatossag a
kiilonbozo testi jelek, torténések felismerési és tudatositasi képességét, a testi jelekre,
torténésekre vald odafigyelés képességét jeloli (Mehling és mtsai., 2009; Koteles és
mtsai., 2012; Koteles, 2014). A testi tudatossagot operacionalizalé 6nbeszamolon alapuld
kérddivek (mint amit jelen tanulmanyban is hasznaltunk, 1asd 46. oldal), azt mérik, hogy
az egyének hogyan érzékelik sajat testiik jelzéseire vald szenzitivitasukat, és azt is, hogy
milyen mértékben érzik ugy, hogy figyelnek a testi jelzésekre (Garfinkel és mtsai., 2015).
A testi tudatossagot bottom-up és top-down folyamatok befolyasoljak, mértéke pedig
fligg példaul a kiilvildg ingereinek mennyiségétdl és/vagy mindségétol. Az dnmagunk
altal érzékelt, onbevallasos testi tudatossagunk sok esetben nem feleltetheté meg a valodi
testi torténéseknek (Koteles és mtsai., 2012; Koteles, 2014). A testi tudatossag tal magas
vagy alacsony szintje a testi funkciok pontatlan észleléséhez és félreértelmezéséhez
vezethet (Price és Thompson, 2007; Mehling és mtsai., 2009; Brani és mtsai., 2014;
Trevisan és mtsai., 2021). A testi tudatossag és a fajdalomészlelés kozott feltételezhetéen
szoros kapcsolat van (Ginzburg és mtsai., 2015; Di Lernia és mtsai., 2016; Van Der Maas
¢és mtsai., 2016), a jobb testi tudatossag eldsegitheti a fajdalommal kapcsolatos
Onszabalyoz6 folyamatokat (De Jong és mtsai., 2016). Ennek megfelelden az interoceptiv
folyamatok eldsegitése, példaul a testi tudatossag javitasa fontos tényez0 lehet a fajdalom
kezelésében (Di Lernia és mtsai., 2016; Van Der Maas és mtsai., 2016; Price és Mehling,
2016; Price és Hooven, 2018; Gyllensten és mtsai., 2019; Gard és mtsai., 2020).

Tovabba az is feltételezhetd, hogy a kiszamithatatlansagi séma fontos kognitiv
tényez6 a gyermekkori kornyezet hatdsainak a  szubjektiv  fijdalomra,
fajdalomviselkedésre, fajdalommal kapcsolatos attitidokre vald kozvetitésében is. Ez a

feltételezés 0Osszhangban 4all azokkal kutatasi eredményekkel, melyek szerint a
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kontrollalhatosag érzése, tapasztalata fontos hatassal van a fajdalomészlelésre, a
fajdalomviselkedésre, a fajdalommal kapcsolatos érzelmek atélésére és a fajdalommal
Osszefiiggd idegi aktivitasra (Salomons €s mtsai., 2007; Cho és mtsai., 2012; Mohr és
mtsai., 2012; Brischer és mtsai., 2016; Loffler és mtsai., 2018). Altalaban elmondhato,
hogy ha az egyének nem érzékelik kontrollalhatonak a rajuk hatd eseményeket,
torténéseket, akkor magasabb fajdalomintenzitasrol szamolnak be, intenzivebb negativ
érzelmeket élhetnek at (Tinti és mtsai., 2011; Gonzalez-Roldan és mtsai., 2016), valamint
a kontroll érzete hatdssal van a fajdalomcsillapitasra is (Mohr és mtsai., 2012).

Ezeknek megfeleléen vizsgéalatunkat Proffit Leyva és Hill 2018-as kutatasara
alapozva épitettilk fel. A tanulmanyban atfogé célunk az volt, hogy teszteljiik a
fajdalomkatasztrofizalas ¢és a fajdalomszenzitivitdas Osszefliggéseit a gyermekkori
szocio0kondmiai valtozokkal, a kiszamithatatlansagi séma és a testi tudatossag
kozvetitésével. Mind a fajdalomkatasztrofizalas, mind a fajdalomszenzitivitas fontos
szerepet jatszik a tényleges vagy varhatd fijdalmas eseményekre adott viselkedési
reakciokban (Quartana és mtsai., 2009; Ruscheweyh és mtsai., 2009).

Feltételeztiikk, hogy a gyermekkorban tapasztalt szociodkondmiai hatranyok
(kedvezoétlen szociodkondmiai statusz, csaladi kiszamithatatlansag, és a csalad részére
rendelkezésre allo eréforrasok alacsony szintje) fejlettebb kiszdmithatatlansagi sémahoz
vezetnek, amely a testi tudatossag kozvetitésével magasabb fajdalomkatasztrofizalashoz,

illetve fajdalomszenzitivitashoz vezet.

1.2. Médszer
1.2.1. Vizsgalati személyek
A vizsgalatban 252 {6 részt (176 6 n6 €s 76 férfi; életkor: 18 és 35 év kozott, atlagéletkor
= 24,6 év, sz6ras = 4,72 év). A semPower fiiggvény (R; Moshagen ¢s Erdfelder, 2016,
Moshagen, 2021) azt mutatta, hogy az N = 164 (els6 modell) és N= 160 (méasodik modell)
mintaméretek haszndlata megkdzelitéleg 95%-os bizonyossaggal alkalmas a hibas
modell visszautasitasira (RMSEA = 0,03, alfa = 0,05, dfwvodens = 1213, dfmodenz = 1159).
fgy a vizsgalat mintamérete elegendé volt a megfeleld statisztikai eré biztositasahoz.

A vizsgaélat soran a résztvevok egy anonim, online kérdéivesomagot toltottek ki.
A kérddivek kitoltése elott részletes tdjékoztatast olvashattak a vizsgalat céljairdl,
menetérdl, az adatok felhasznalasarol. A kérddivek kitdltését a beleegyezd nyilatkozat
kitoltése utan kezdhették el. A nyilatkozat nem elfogadasa esetén a kitdltést nem

folytathattak, a kérddiveket nem ismerték meg; a hasznalt kérdéiv-szolgaltatas
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automatikusan kiléptette dket. Az adatok rogzitése a Google kérddiv-szolgaltatdsanak
(Google Forms, Google Docs) segitségével tortént. A személyeket online hirdetések
soran toboroztuk, foképp a kozdsségi média segitségével. A résztvevok nem ismerték a
vizsgalatok céljat, illetve a hipotéziseket.

A vizsgélatban olyan személyek adatait vizsgaltuk, akik akut és/vagy kronikus
fajdalom nélkiili egészségi allapotrdl szamoltak be. Ezt a kritériumot szamos korabbi
tanulmany alapjan hataroztuk meg (pl. Roelofs és mtsai, 2002; Vilholm és mtsai, 2009;
Rowe ¢és mtsai., 2012; Meredith ¢és mtsai, 2021) és a célja az volt, hogy csokkentsiik a
jelenleg érzett fajdalom vagy a kronikus betegség okozta fajdalom miatti valasz-torzitas
valosziniiségét. A kutatds a Helsinki Deklaracid szabalyainak megfeleldéen zajlott, és a

Pécsi Tudoményegyetem Etikai Bizottsaga hagyta jova.

1.2.2. Eljaras és mérdeszkozok

A vizsgalat soran tobbdimenzids, nemzetkozileg széles korben hasznalt, megfeleld
pszichometriai mutatokkal rendelkezd kérddiveket hasznaltunk.

Gyermekkori kornyezeti valtozok. A gyermekkori kornyezeti valtozokat retrospektiv
modon, harom kérddiv segitségével vizsgaltuk. A résztvevok kitoltdttek egy, a
gyermekkori szociookonomiai statuszra vonatkozo, harom tételbdl allo kérddivet (SES).
Az értékelése hétfoku Likert-skalan tortént, a magasabb pontszdm magasabb SES-t jeldl.
A tételek a csalad gazdasagi, anyagi jollétére vonatkoztak, pl. “Gyermekkoromban, a
csaladomnak altalaban volt elég pénze” (Griskevicius és mtsai.,, 2011). A kérddiv
megbizhatonak bizonyult: McDonald’s omega (®) = 0,77.

Emellett a vizsgalati személyek kitoltottek egy nyolc tételbdl allo kérddivet a
gyermekkori csaldd szamdra rendelkezésre all6 materialis és nem materialis
erdforrasokrol (csaladi er6forrasok, family resources) (figyelem, térédés, fegyelem,
ruhazkodas, étel stb.). Otfoku Likert-skalan értékelve a magasabb pontszam tdbb
eroforrast jelol (Rindfleisch és mtsai., 1997.) McDonald’s o = 0,88.

Végiil, egy harom tételes skalan (csaladi kiszamithatatlansag, household
unpredictability) értékelték a gyermekkori otthon ¢és a benne €16 személyek
magasabb pontszam (hétfokt Likert-skdla) az otthon tapasztalt kiszdmithatatlansag
magasabb szintjét jelzi (pl. “Gyakran voltak zlirzavarosak/kaotikusak a dolgok otthon™)

(Mittal és mtsai., 2015). A valaszokban tapasztalhat6 alacsony variancia okan az elsé
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tételt (“Elég gyakran, meglehetdsen véletlenszertien koltozkodtek ki-be kiilonbozo
személyek az otthonunkba”) kizartuk a tovabbi elemzésbdl. McDonald’s @ = 0,78.

Kiszamithatatlansagi séma. A kiszamithatatlansagi sémat a Cabeza de Baca ¢és
munkatarsai (2016) altal kidolgozott 7 tételes kérddivvel (USQ) vizsgaltuk. A kérdoiv
értékelése dichotom skalan torténik, ahol a magasabb pontszam magasabb
kiszamithatatlansagi sémat jelez. A séma kialakulasa szamos kiilonb6z6 gyermekkori
korilmény fiiggvénye (pl. sziildi jelenlét és raforditds, kornyezeti kiszamithatosag,
kornyezet mindsége, gyermekkori tapasztalatok stb.), mely Osszetettség tiikkrozodik a
kérddéiv szerkezetében, tételeinek sokféleségében (pl. ,,Csak egy bolond bizna a legtobb
emberben”; ,,Van elképzelésem azzal kapcsolatban, hogy mi fog torténni az

é]etembenfordltott tételss

) egyarant. A kérddivet mas, mar ismert és széles korben hasznalt
kérddivek adaptilasaval hoztdk l1étre: azokat a tételeket kivalasztva, melyek az
interperszonalis bizalom, az énhatékonysag, a kontroll helye, altalanos bizonytalansag,
kiszamithatatlansag kérdéskoreit jarjak korbe (Cabeza de Baca & Albert, 2019; Proffitt
Leyva & Hill, 2018). A kérdéivet magyar mintan mi hasznéltuk eldszor. A magyar nyelvii
valtozat kialakitdsakor az eredeti angol valtozatot elsé 1épésként két személy kiilon-kiilon
forditotta magyarra. A két forditas Osszevetését, ellendrzését és egyeztetését kdvetden
egy harmadik személy készitette el a visszaforditast. A visszafordité az eredeti kérddivet
nem ismerte. Az eredeti és a magyar forditas kozott kirivo eltérések nem jelentkeztek. A
forditast az eredeti szerzOvel (T. Cabeza de Baca) is megyvitattuk, egyeztettiik. A kérddiv
magyar nyelvii valtozata a Mellékletben olvashat6. McDonald’s @ = 0,63.
Testi tudatossag. A testi tudatossag vizsgélatara a Testi Tudatossag Kérddivet
hasznaltuk (BAQ; Shields és mtsai., 1989; Koteles, 2014). A 17 tételes kérddiv a testi
érzetek, a testi torténésekre forditott figyelem, a testi torténések percepcidjanak és
tudatositasanak mértékét méri (pl. ,,Eszre szoktam venni, hogyan reagil a testem a
kiilonbozo ételekre.”; ,,Amikor megiitom magam, mindig meg tudom mondani, hogy
lesz-e beldle horzsolas vagy nem.”), a magasabb pontszam magasabb testi tudatossagot
jelodl (hétfoka Likert-tipusu skala). McDonald’s o = 0,83.
Fajdalomvaltozok. A fajdalomvaltozok kozil a fajdalomkatasztrofizalast a Fajdalom
Katasztrofizalas Skéla segitségével (Pain Catastrophizing Scale, PCS), a
fajdalomszenczitivitast a Fajdalom Szenzitivitas Kérddiv (Pain Sensitivity Questionnaire,
PSQ) hasznalataval vizsgaltuk.

A PCS (Quartana, és mtsai., 2009; Kokonyei, 2008) egy 13 tételes kérddiv, mely

a fajdalominger negativ emocionalis értékére valo eltulzott figyelem harom faktorat méri:
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a Ruminaciot (,,ragddas”, allando negativ gondolatok a fajdalommal kapcsolatban; pl.
»EBgyfolytaban arra gondolok, hogy mennyire szeretném, ha a fijdalom megsziinne”), a
Felnagyitast (a tajdalom eltilzasa, felnagyitasa; pl. ,,Azon tinddém, hogy valami sulyos
dolog fog-e torténni”) és a Tehetetlenséget (az érzés, hogy az egyén nem képes
megkiizdeni a fajdalmaval; pl. ,,Ez borzasztd és gy érzem, hogy legy6z engem”).
Ertékelése 6tfoku Likert-tipust skalan torténik. A magasabb pontszam nagyobb mértékii
fajdalomkatasztrofizacios tendenciat jelez. Mcdonald’s ®ruminacic = 0,88, Ofeinagyitas = 0,78,
Otehetetlenség = 0,87.

A PSQ 13 tételbdl all, a fajdalom intenzitdsanak szubjektiv élményét, a fijdalomra
valo érzékenységet méri mindennapi szitudcidkban, mindennapi balesetekkel
kapcsolatban. A magasabb atlagpontszdm magasabb fajdalomszenzitivitast jelez (pl.
»Képzelje el, hogy izmai enyhén f4jnak fizikai aktivitas eredményeképpen.”; ,,Képzelje
el, hogy evés kozben véletleniil er6sen raharap a nyelvére vagy a szdjara.”) (Ruscheweyh,

és mtsai., 2009, Gécs, 2019). McDonald’s ® = 0,93.

1.2.3. Analizis
Az elemzés a leird statisztikak €s a (Spearman-féle) korrelacios egylitthatok vizsgalataval
és figyelembevételével kezd6dott (1asd Melléklet 106. oldal, 10. és 11. tablazat).

A szubjektiv fajdalom két aspektusat teszteltiik Strukturdlis Egyenlet
Modellezéssel (SEM): a fajdalomszenzitivitast és a fajdalomkatasztrofizalast két kiilon
modellként. Az modelleket Proffit Leyva és Hill 2018-as kutatasara alapozva épitettiik
fel. Mindkét modellben az utvonal a gyermekkori szocioOkondmiai statusztol és az
csaladi kiszamithatatlansagtol indult, a csaladi eréforrasok, a Kiszamithatatlansagi séma
¢és a testi tudatossdg valtozoin keresztiil a fajdalomvaltozokig. Korabbi tanulmanyok
szerint a gyermekkori szociodkondmiai statusz és a csaladi kiszamithatésag szoros
kapcsolatban all a gyermekkorban a csalad rendelkezésére all6 materialis €s nem
materidlis er6forrasok mértékével €s mozgosithatosdgaval (Rindfleisch €s mtsai., 1997;
Gallo és mtsai, 2005; Conger és mtsai., 2010; Letourneau és mtsai., 2013). Ezért ezek a
tényezOk a csaladi eréforrdsok potencidlis prediktoraiként szerepeltek a modellben. A
csaladi er6forrasok valtozo kombinalja az anyagi forrasok biztositasat és a sziilok érzelmi
befektetését (Rindfleisch és mtsai., 1997), ezért a kiszdmithatatlansagi séma kozvetlen
elézetes faktoraként szolgalt.

A modelleket a nemekre vonatkozodan is kontrollaltuk statisztikai megfontolasok

és korabbi tanulmanyok alapjan, amelyek nemi kiilonbségeket mutattak mind a
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fajdalomszenzitivitdsban, mind a fajdalomkatasztrofizalasban (Hashmi és Davis, 2014;
Pieretti és mtsai., 2016; Ostrom és mtsai., 2017). A két nem szignifikdnsan kiilonbozott a
PCS-n: a ndk magasabb pontszamot értek el, mint a férfiak a ruminécio (t(250)= 2,86,
p <0,01), a felnagyitas (t(250) = 2,06, p <0,05) és a tehetetlenség (t(250)=2,78,p <0,01)
alskalakon. A PSQ esetében nem talaltunk szignifikdns nemi kiilonbséget, de a két modell
jobb 0Osszehasonlitasa és a korabbi vizsgalatok eredményeinek figyelembevételének
¢érdekében ezt a modellt is kontrollaltuk a nemekre.

A Strukturalis Egyenlet Modellezést a JASP statisztikai szoftver segitségével
végeztiik (0.14.1 Windows verzid), mely az R programozasi nyelv lavaan csomagjat
alkalmazza a feltételezett modellek illeszkedési mutatdinak kiszamitasara (Rosseel, 2012
nyoman). A SEM felfoghaté az ttvonalelemzés és a faktoranalizis keresztezésének,
lehetdséget ad komplex kutatdi kérdések megvalaszoldsara és tobbvaltozds modellek
tesztelésére. Erdsen elméletkozponti modszer: tesztelhetjiik a konstrukciok kozotti
hipotetikus kapcsolatokat, megismerhetjiik a valtozok kozotti osszefiiggéseket. (Weston
és Gore, 2006; Bowen és Guo, 2011). A Strukturdlis Egyenlet Modellezés sordn az
atlosan sulyozott legkisebb négyzetek becslés (diagonally weighted least squares, DWLS)
modszerét alkalmaztuk, mivel ez a becsld modszer pontosabb paraméterbecsléseket és
robosztusabb modellilleszkedést biztosit olyan esetekben is, ha a valtozok ordinalisak,
és/vagy eltérnek a normal eloszlastol (Mindrila, 2010; Forero és mtsai., 2009). A modell
illeszkedését a relativ khi-négyzet (x*df), az Osszehasonlitd illeszkedési mutatd
(comparative fit index, CFl), a Tucker—Lewis index (TLI) és a megkozelitési négyzetes
kozépérték hiba (root mean square error of approximation, RMSEA) segitségével
vizsgaltuk. A j6 illeszkedésre vonatkozo hatarérték a relativ khi-négyzet esetében < 3
(Kline, 1998), a CFI és TLI esetén 0,95 vagy nagyobb (Hu és Bentler, 1998), az RMSEA
tekintetében pedig 0,8 vagy kisebb (Browne és Cudeck, 1993).

1.3. Eredmények

A leir6 statisztikai eredmények és a korrelacios vizsgalatok eredményei a Mellékletben
talalhatok (11. és 12. tablazat. A két SEM modell eredményeit az alabbiakban foglaljuk
Ossze és a 6. abran (1. modell), valamint a 7. abran (2. modell) szemléltetjiik.

Els6 modell: fijdalomszenzitivitas. Az els0 modell (fijjdalomszenzitivitds) a
gyermekkori szociookondmiai statusztol és a gyermekkori csaladi kiszamithatatlansagtol
indult, és a csaladi er6forrasok, a kiszamithatatlansagi séma, majd a testi tudatossag

kozvetitésével a fajdalomszenzitivitason végzodott.
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A teszt j0 modell-illeszkedést mutatott (y:/df = 2,089, CFI = 0,958, TLI = 0,957,
RMSEA = 0,066, 90%CI = [0,062—0,069]). A hipotézisiinknek megfelelden azt talaltuk,
hogy a szociookondmiai statusz pozitivan (B = 0,42, p < 0,001), a csaladi
kiszamithatatlansag negativan ( = -0,61, p < 0,001) prediktalta a csaladi er6forrasokat.
A csaladi eréforrasok negativ kapcsolatban alltak a kiszamithatatlansagi sémaval (B = -
0,43, p < 0,001), mely negativ kapcsolatot mutatott a testi tudatossaggal (p = -0,21, p <
0,001). Végiil a testi tudatossag negativan prediktalta a Fajdalom szenzitivitast (f = -0,15,
p < 0,001) és pozitiv kapcsolatot mutatott a nemmel (B = 0,08, p < 0,01). Elméleti
megfontolasok alapjan kovariancidkat engedélyeztiink a szocioGkondmiai statusz és a
csaladi kiszamithatosag kozott (B = -0,28, p < 0,001). Ezenkiviil a modositasi mutatok
(modification indices, MI) alapjan bizonyos tételek kozott is bevezettiink kovariancidkat:
BAQ2 és BAQ3 (MI = 46,65), BAQI1 és BAQ4 (MI =44,73), BAQ14 és BAQ16 (MI =
40,63), FR1 és FR3 (MI = 35,16), FR2 és FR3 (MI = 28,38). A bevezetett kovariancidk
javitottak a modell illeszkedési mutatoit.

Osszefoglalva, hipotézisiinkkel &sszhangban azt talaltuk, hogy a kedvezdtlen
korai ¢életkoriilményeket tapasztald egyének nagyobb fajdalom szenzitivitast mutattak, és

ezt a kapcsolatot a kiszamithatatlansagi séma és a testi tudatossag kozvetitette.
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6. dbra: Az 1. vizsgalat elsé modellje a gyermekkori Szociookonoémiai statusztol és a csaladi
kiszamithatatlansagtol a fajdalomszenzitivitasig a csaladi eréforrasok, a kiszamithatatlansagi
séma és a testi tudatossag koztes tényezdin keresztiil. Minden jelzett becslés a maximum
likelihood standardizalt pontbecslés (maximum likelihood standardized point-estimates).
(Jelmagyarazat: *p <0,05; **p <0,01, ***p <0,001.) (Megjegyzés: Az attekinthetéség érdekében
a nagy elemszamu kérddiveknél a tételsort a ,,...” jellel jeldltiik.).
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Misodik modell: fajdalomkatasztrofizalas. A masodik modell
(fjjdalomkatasztrofizalas), hasonléan az el6z6 modellhez, a  gyermekkori
szocioOkonodmiai statusztol €s csaladi kiszamithatatlansagtol indult. Az Gtvonal a csaladi
er6forrasokon, a Kiszamithatatlansagi séman és a testi tudatossagon keresztiil vezetett a
fajdalomkatasztrofizalas harom alskaldjahoz: a ruminaciohoz, a felnagyitashoz és a
tehetetlenséghez (7. abra).

A teszt ismét jo modellilleszkedést mutatott (y?/df = 2,385, CFIl = 0,952, TLI =
0,952, RMSEA = 0,074, 90%CI = [0,071-0,078]). A szociobkondmiai statusz pozitivan
(B =0,42, p <0,001), a csaladban tapasztalt kiszamithatatlansag negativan ( = -0,60, p
< 0,001) josolta be a csaladi eréforrdsokat. A csaladi er6forrasok negativan prediktaltak
a kiszamithatatlansagi sémat (B = -0,40, p < 0,001). A kiszamithatatlansagi séma
kapcsolatot mutatott a testi tudatossaggal (p = -0,31, p < 0,001). Végiil a testi tudatossag
mindharom PCS alskalahoz negativan kapcsolodott: ruminacio (p = -0,20, p < 0,001),
felnagyitas (B = -0,18, p < 0,001) és tehetetlenség (B = -0,19, p < 0,001). A nemek
mindharom PCS alskalaval kapcsolatot mutattak: ruminacio (B = -0,18, p <0,001),
felnagyitas (B = -0,12, p <0 ,05) és tehetetlenség (B = -0,19, p < 0,001). Kovarianciakat
engedélyeztiink a Szociodkonomiai statusz €s a csaladi kiszamithatosag kozott (B = -0,28,
p < 0,001): a PCS ruminacio6 és a PCS felnagyitas kozott (B = 0,79, p < 0,001); PCS
ruminacio és PCS tehetetlenség kozott (B = 0,88, p < 0,001); valamint a PCS felnagyitas
¢s a PCS tehetetlenség (B = 0,86, p < 0,001) kozott. Emellett kovariancidkat
engedélyeztiink a mddositasi mutatdk alapjan a BAQ2 és BAQ3 (MI =48,33); BAQI és
BAQ4 (MI = 46,18); BAQ14 és BAQ16 (MI = 38,71); FR1 és FR3 (MI=36,04); és FR2
¢és FR3 (MI = 29,09) tételek kozott. A bevezetett kovariancék javitottdk a modell
illeszkedési mutatoit.

A fenti elemzés alapjan azt a kovetkeztetést fogalmazhatjuk meg, hogy az
eredmények tamogattdk a hipotézist, azaz a kedvezdtlen korai életkoriilményekrol
beszamold személyek nagyobb fajdalomkatasztrofizalasrél szamoltak be, és ezt a

kapcsolatot a kiszamithatatlansagi séma és a testi tudatossag kozvetitette.
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7. abra: Az 1. vizsgalat masodik modellje a gyermekkori Szocio6konomiai statusztol és a csaladi
kiszamithatatlansagtol a Fajdalom Katasztrofizalas Kérdoiv alskalakig (PCS) a csaladi
erdforrasok, a Kiszamithatatlansagi séma €s a testi tudatossag koztes tényezdin keresztiil. Minden
jelzett becslés a maximum likelihood standardizalt pontbecslés. (Jelmagyarazat: *p < 0,05; **p <
0,01, ***p <0,001). (Megjegyzés: Az attekinthetdség érdekében a nagy elemszamu kérddiveknél
a tételsort a ,,...” jellel jeloltiik.).
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1.4. Diszkusszio

Az els6é vizsgalat sordn a célunk az volt, hogy teszteljik a felndttkori
fajdalomkatasztrofizalas és fajdalomszenzitivitas, valamint a gyermekkori kornyezeti
valtozok kozotti Osszefiiggéseket, a kiszamithatosag és a testi tudatossag valtozok
fliggvényében. Ennek vizsgalatara titvonalmodelleket teszteltiink, melyek a gyermekkori
szociodkondmiai statusztél és csaladi kornyezet kiszdmithatatlansdgatol kiindulva
(retrospektiven mérve) a fajdalomszenzitivitas (1. modell) és a fajdalomkatasztrofizalas
(2. modell) fajdalomvaltozokkal végzddtek. A csaladi er6forrasok, a kiszamithatatlansagi
séma ¢€s a testi tudatossag koztes valtozokként szerepeltek a modellekben. Az utvonal-
elemzéseink eredményei alatamasztottak a Kiszamithatatlansagi séma ¢€s a testi tudatossag
jelentOségét a korai élettapasztalatok ¢és a szubjektiv fajdalomszenzitivitas és
fajdalomkatasztrofizalas kozotti kapcsolat kozvetitésében. Eredményeink alapjan
elmondhat6, hogy a kiszdmithatatlan, kedvezdtlen, hatranyos gyermekkori kornyezeti
hatasok  egy, az  élethelyzetek, ¢életesemények  kiszamithatatlansagéaval,
kontrollalhatatlansédgaval kapcsolatos kognitiv séma kialakuldsdhoz vezethetnek, és ez a
séma és a testi tudatossdg alacsonyabb szintjén (a testi érzetekre valo figyelem
csokkenése) keresztiil novelheti a felndttkori  fajdalomszenzitivitds és a
fajdalomkatasztrofizalds szintjét.

A fajdalom két vizsgalt aspektusa koziil, a szubjektiv fajdalomszenzitivitas ugy
tinik, hogy a fijdalomnak mind a szenzoros, mind az affektiv aspektusaira reflektal.
Szamos olyan kordbbi tanulméany van, melyek Osszefiiggést taldltak a fajdalom
szenzitivitas (a PSQ-val mért szenzitivitas) és a tényleges fizikai fajdalom tapasztalata
kozott (lasd Ruscheweyh és mtsai., 2009; Ruscheweyh €s mtsai., 2012). Mas kutatési
eredmények ugyanakkor arra utalnak, hogy a fajdalom szenzitivitas a fajdalom affektiv
jellemzéivel is Osszefugg. Példaul, ahogy a jelenlegi vizsgalatunkban is, gyakran
megfigyelhetd egy pozitiv irdnyd kapcsolat a fajdalomkatasztrofizalas és a
fajdalomszenzitivitas kozott (pl. Meints €s mtsai., 2019; Edwards €és mtsai., 2011;
Ruscheweyh és mtsai.,, 2009; Kim ¢és mtsai, 2014). A fijdalomszenzitivitas affektiv
¢letfelfogas és a fajdalomszenzitivitds kozott talaltak pozitiv egyiittjarast (pl. Gacs és
mtsai, 2020). Ezeken kiviil a magasabb fajdalomszenzitivitas altalaban alacsonyabb
rezilienciaval fiigg 6ssze, amely a fajdalom egy fontos véddfaktora a talzott fajdalommal

szemben (Coronado és mtsai., 2019). A jelen vizsgalatunk eredményei pedig arra utalnak,
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hogy ezt a komplex hatterli fajdalom-jellemz6t — a fizikai fajdalomra mutatott
szenzitivitast — befolyésoljak a gyermekkori tapasztalatok is.

A masik vizsgalt fajdalom aspektussal, a fajdalomkatasztrofizalassal kapcsolatban
eredményeink hasonloképpen alatamasztjak azt, hogy a korai életkorban tapasztalt
kiegyenstlyozatlan, nehezen bejosolhaté kornyezet befolydsolja a fajdalomészlelést:
erdsitheti az észlelt fajdalom katasztrofizalasat. Ez az eredmény azért is lehet fontos, mert
a fajdalomkatasztrofizalas a fajdalom félelem-elkeriilési modellnek az egyik f6
komponense (Linton és Shaw, 2011; Crombez és mtsai., 2012; Vlaeyen és mtsai., 2016).
Ahogyan ezt a Bevezetésben is olvashato (4.4. fejezet) ez a széleskorben alkalmazott,
klinikai szempontbdl is megalapozottnak tartott modell a kronikus fajdalomhoz vezetd
fizikai és pszichés tényezOk feltételezett kapcsolatdit modellezi. A jelen vizsgalat
eredménye tehat arra hivja fel a figyelmet, hogy a kronikus fajdalom kialakuldsaban
kulcsfontossagiinak tartott fajdalomkatasztrofizalast befolyasoljak a gyermekkori
kornyezeti  tényez6k. A fajdalom  félelem-elkeriilési  modelljében a
fajdalomkatasztrofizalast kovetd fontos affektiv elem a fajdalomtol valo félelem. Ezt a

fajdalomjellemzot vizsgaltuk a méasodik vizsgalatunk soran.
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2. vizsgalat A fajdalomtol valo félelem osszefiiggése a kedvezétlen

gyermekkori életkoriilményekkel

2.1. Elméleti hattér

A masodik vizsgalatban is az els6 vizsgalatban szereplé modellt teszteltiik egy ) mintan,
azzal a kiilonbséggel, hogy itt a fliggdvaltozoként, illetve az utvonalelemzés utolsd
valtozojaként a fajdalomtdl valo félelem szerepelt. Azaz most azt a kérdést vizsgaltuk,
hogy a gyermekkori kdrnyezet a kiszdmithatatlansadgi séman és a testi tudatossagon
keresztiil hogyan befolyasolja a fajjdalomtol valé félelmet. Ahogyan a fentiek soran irjuk,
a kérdés vizsgalatat az tette érdekessé, hogy a félelem a fajdalom vonatkozasaban szintén
egy fontos eleme annak a ciklikus modellnek (fajdalom félelem-elkeriilési modell), amely
a fajdalom kroénikussa valasahoz vezet6 folyamatok legfontosabb aspektusait modellezi.
Hipotézisiink hasonld volt az elsé vizsgalatban tesztelt hipotézishez: azt feltételeztiik,
hogy a kiszamithatatlansagi séma ¢és a testi tudatossag kozvetitésével, nagyobb mértékii
fajdalomtol valo félelemhez vezet a kiegyensulyozatlanabb, kevesebb erdforrast biztosito
gyermekkori kornyezet.

A modell altal feltételezett kapcsolatokat a kornyezeti és pszicholdgia valtozok
kozott ugyanakkor alapvet6 affektiv allapotok is befolyasolhatjak (pl. depresszio). Ebbol
a feltételezésbol kiindulva a masodik vizsgalatban a depresszid lehetséges befolyasold
szerepét is figyelembe vettiik a fenti hipotézis tesztelésekor. Ezt azért lattuk
sziitkségesnek, mert a negativ affektivitas, kiilonosen a depresszio, szamos altalunk
vizsgalt faktorral allhat kapcsolatban. Példaul gyakran mutathaté ki, hogy a
gyermekkorban tapasztalt averziv fizikai és csaladi kornyezet negativabb affektivitassal
jar egyiitt; bar ennek az 6sszefliggésnek a pontos ok-0kozati hattere még kevéssé ismert
(Id. Cohen és mtsai., 2010; Goosby, 2013; Gilman ¢és mtsai., 2013; Angelini ¢és mtsai.,
2019; Morrissey ¢és Kinderman, 2020). Mindemellett, ahogyan a Bevezetés ezt
részletesebben is targyalja (23-24. oldal), a negativ érzelmi allapotok, legyenek adott
helyzetekben jelentkezék vagy tartosak (pl. depresszid, a szorongas bizonyos fajtai),
bejosolhatjak, illetve befolyasolhatjdk az észlelt fajdalmat, valamint akar a fajdalom
kovetkezményei is lehetnek (IsHak és mtsai., 2018; Michaelides és Zis, 2019; Kremer és
mtsai., 2021).

A fenti tényezOkon kiviil, a vizsgalatunkban tesztelt koztes valtozok —
kiszamithatatlansagi séma ¢és test tudatossag — sem tlinnek a depressziotol fiiggetlennek

(lasd pl. Proffitt Leyva és Hill, 2018). Ezt bizonyitjdk azok a kutatdsok, melyek
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ravilagitottak depresszio széleskori kapcsolatara a stresszvalasz rendszerben torténd
funkcionalis és anatomiai valtozasokkal, valamint a kiszamithatosag, a kontrollalhatosag
érzésével (pl. Frodl és mtsai., 2010; Slavich és mtsai., 2010) és a testi tudatossaggal (De
Jong és mtsai., 2016; Proffitt Leyva és Hill, 2018).

Mindezek alapjan a 2. vizsgalatban tesztelt modell esetében torekedtiink a nem
fajdalom-specifikus affektiv (depresszio) tényezok figyelembevételére, azaz a modellbe
a résztvevok depressziora vonatkozo adatait is beillesztettiik.

2.2. Médszer

2.2.1. Vizsgalati személyek

A masodik vizsgalatban 293 f6 vett részt (243 6 nd és 50 férfi; életkor: 18 - 72 v,
atlagéletkor = 24,6 év, szords = 4,72 év). A semPower fiiggvény (R; Moshagen ¢és
Erdfelder, 2016, Moshagen, 2021) azt mutatta, hogy mar a 147 f6s mintaméret hasznalata
is megkozelitdleg 95%-0s bizonyossaggal elutasitja a hibas modellt (RMSEA = 0,03, alfa
=0,05, df = 1412). igy a vizsgalat minta mérete elegendd volt a megfeleld statisztikai erd
biztositasdhoz.

Hasonl6an az elsd vizsgdlathoz, a résztvevOk egy online anonim kérddivet
toltottek ki az informalt beleegyezd nyilatkozat kitdltése utan. Csak azok vehettek részt a
vizsgélatban, akik nem szamoltak be akut vagy kronikus fajdalomrdl vagy azzal jard
megbetegedésrdl. A valaszokat a Google kérddiv szolgaltatasaval rogzitettiik. A
vizsgalati személyek nem ismerték a kutatds részletes céljat vagy hipotéziseit.

A kutatas a Helsinki Deklaracio szabalyainak megfelelden zajlott, a Pécsi

Tudomanyegyetem Etikai Bizottsaga hagyta jova.

2.2.2. Eljaras és Mérdeszkozok

Gyermekkori kornyezeti valtozok. A masodik vizsgéalatban a résztvevok ugyanazokra
a tobbdimenzids kérddivekre valaszoltak gyermekkori koriilményeikre vonatkozodan,
mint az elsé vizsgalatban. A résztvevok kitoltotték a gyermekkori szociobkonomiai
statuszra vonatkozd harom tételes kérdoivet (McDonald's ®=0,82) (Griskevicius és
mtsai., 2011), a hdztartis kiszamithatatlansdgéara vonatkozd haromtételes skalat
(McDonald's @ =0,66) (Mittal és mtsai., 2015) és a csaladi erdforrasokra vonatkozo
nyolctételes kérdéivet (McDonald's ® = 0,89) (Rindfleisch €s mtsai., 1997). Ez utébbibdl,
hasonldan az elsd vizsgalathoz, a skala megbizhatdsdganak novelése érdekében, a

valaszokban tapasztalhatd alacsony variancia okan az elsé tételt (,,Elég gyakran,
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meglehetdsen véletlenszeriien koltozkodtek ki-be kiilonbozo személyek az otthonunkba™)

kizartuk a tovabbi elemzésbél.

Kiszamithatatlansagi Séma. Ismételten felmértiik a személyek kiszdmithatatlansaggal
¢s a kontrollalhatosaggal Osszefiiggd kognitiv sémajat a Kiszamithatatlansagi Séma
Kérdoiv segitségével (McDonald's @ = 0,67) (Cabeza de Baca és munkatarsai, 2016).
Testi tudatossag. A testi tudatossagot ismét a Testi Tudatossag Kérd6iv (McDonald's
o = 0,84) segitségével vizsgaltuk (Shields és mtsai., 1989; Kételes, 2014).

Fajdalomtol valé félelem. A fajdalomtol vald félelmet a Fajdalomtol Valo Félelem
Kérddiv (Fear of Pain Questionnaire, FPQ) roviditett, 9 tételes valtozataval vizsgaltuk.
Ez a skala alkalmas egyfeldl egy altalanos fajdalomtol vald félelem Osszpontszam
jelzésére, valamint az alskdldk kiilon kezelésével és kiszamitasaval az erds fajdalomtol
(pl. ,,Valaki racsapja az autd nehéz ajtajat a kezére.”), az enyhe fajdalomtol (pl.
,Belekortyol egy forrd italba, mieldtt az lehiilt volna.”), és az orvosi fajdalomtol valo (pl.
,Injekciot kap a csipéjébe/fenekébe.”) félelem mérésére. Otfoka Likert-skaldn mérve, a
magasabb pontszam nagyobb fijdalomtol vald félelmet jelol, akar az Gsszpontszamot,
akar a skalak kiilon-kiilon valo kiszamolasat tekintve (McNeil és mtsai., 2018). A
Féjdalomtol Valé Félelem Kérdodivet eddig magyar nyelven nem hasznaltak, a magyar
nyelvll verzidjanak kialakitasara mi vallalkoztunk. A Kiszdmithatatlansdgi Séma
Kérddivhez hasonloan, az eredeti angol valtozatot két személy kiilon-kiilon forditotta
magyarra. A két forditds Osszevetését, ellendrzését és egyeztetését kovetden egy
harmadik, fliggetlen személy készitette el a visszaforditast, aki az eredeti kérddivet nem
ismerte. Az eredeti és a magyar forditds kozott kirivo eltérések nem jelentkeztek. A
kérdéiv magyar nyelvii valtozata és a kérddivre vonatkoz6 feltard (exploratory)
faktorelemzés a Mellékletben olvashatd. Mcdonald’s oteljes = 0,79, Oferss fajdalom = 0,69,
Oenyhe fajdalom = 0,64, orvosi fajdalom = 0,75.

Depresszio. A depressziv tendenciak monitorozasa a roviditett, 9 tételes Beck Depresszio
Kérddivvel (Beck Depression Inventory, BDI) tortént, a magasabb pontszam magasabb
depresszio szintet jelol, négyfoka Likert-skalan mérve (pl. ,,Mindennel elégedetlen, vagy
k6zombos vagyok.”; Rozsa és mtsai, 2001; Kopp, 2007). (McDonald's @ = 0,83)

2.2.3. Analizis
Leiro statisztikai elemzést, korrelacios (Spearman) vizsgalatot és Strukturalis Egyenlet
Modellezést (SEM) alkalmaztunk. A SEM utvonal, hasonléan az el6z6 vizsgalathoz, a

gyermekkori szociookondmiai statusztol és csaladi kiszamithatosagtol indult, és a csaladi
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eréforrasok, a kiszamithatatlansagi séma, valamint a testi tudatossag valtozoin keresztiil
a fajdalomtol valo félelem skalakig (FPQ) tartott. A Spearman-féle korrelacios
egyiitthatok alapjan (r > 0,25) a depresszio a csaladi kiszamithatatlansaghoz, a csaladi
er6forrasokhoz és a kiszamithatatlansagi sémahoz kapcsolodott a modellben. Bar
sz¢lesebb életkori skalan folyt az adatgyiijtés, mint az elsd vizsgalat sordn, a résztvevok
¢letkorat tekintve nem talaltunk 0,25-0s korrelacios egyiitthatot meghaladd, vagy azzal
egyenértéki kapcsolatot a modell egyik valtozojaval sem, ezért az életkor nem szerepelt
kontroll valtozoként a modellben. Mindemellett, a modellt ismételten kontrollaltuk a

nemekre vonatkozoan is (1asd 8. abra).

2.3. Eredmények

A teszt j6 illesztést mutatott (x?/df = 1,315, CFI = 0,951, TLI = 0,950, RMSEA = 0,057,
90%CI = [0,054-0,060]). Mind a szocio6konémiai statusz (p = 0,54, p < 0,001), mind a
csaladi kiszdmithatatlansag (B = -0,43, p < 0,001) szignifikdns negativ kapcsolatot
mutatott a csaladi eréforrasokkal: az alacsonyabb szociookondmiai statusz és nagyobb
kiszamithatatlansag kevesebb csaladi er6forrassal jart egylitt. A csaladi erdéforrasok
valtoz6 negativan prediktalta a Kiszamithatatlansagi sémat (B = -0.31, p < 0,001): az
er6forrasok alacsonyabb szintje magasabb kiszamithatatlansdgi sémaval allt
kapcsolatban. A kiszamithatatlansagi séma szignifikans negativ 6sszefiiggést mutatott a
testi tudatossaggal (B = -0.44, p < 0.001): a jobban fejlett kiszamithatatlansaggal
kapcsolatos kognitiv séma alacsonyabb testi tudatossagot jelzett eldre. Végiil a testi
tudatossagnak szignifikans negativ kapcsolata volt mindharom fajdalomtol valo félelem
alskalaval: a sulyos fajdalomtol valo félelmet (p = -0,14, p <0,001), az enyhe fajdalomtol
val6 félelmet (B =-0,20 p < 0,001) és az orvosi fajdalomtol vald félelmet (p =-0,35, p <
0,001) is bejosolta. Minél alacsonyabb volt a testi tudatossag, annal magasabbak voltak a
fajdalomtol valo félelem pontszamok.

A depresszio  pozitiv  szignifikans  kapcsolatban  allt a  csaladi
kiszamithatatlansaggal (f = 0,42, p < 0,001) és a kiszamithatatlansagi sémaval (f = 0,62,
p < 0,001), de a csaladi eréforrasokkal nem (B = 0,01 n.s.). A nem csak a sulyos
fajdalomtol vald félelemhez kapcsolodott (B = -0,14, p < 0,01). Kovarianciakat
engedélyeztiink a Szociookonomiai statusz és a Csaladi kiszamithatatlansag kozott (f = -
0,36, p <0,001); az FPQ sulyos fajdalom és az FPQ enyhe kozott (f = 0,72, p < 0,001);
az FPQ sulyos fajdalom és FPQ orvosi fajdalom (f = 0,57, p < 0,001) k6zott; valamint az
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FPQ enyhe és az FPQ orvosi fajdalom (f = 0,56, p < 0,001) kozott. Tovabba, a modositasi
mutatok alapjan a BAQ14 és BAQ16 (MI=51,39), BAQ2 ¢s BAQ3 (MI=41,09), BAQS
¢s BAQ9 (MI =39,22), FR2 és FR3 (MI =46,31 FR) FR4 és FR7 kozott (MI = 44,13), a
jobb modellilleszkedés érdekében.

Osszefoglalva, a hipotéziseknek megfelelden azt talaltuk, hogy a kedvezdtlen
korai ¢életkoriilményeket tapasztald egyének jobban féltek a fajdalom kiilonbozo fajtaitol
(stlyos, enyhe és orvosi fajdalomtol is), és ezt a kapcsolatot a kiszamithatatlansagi séma

¢s a testi tudatossag kozvetitette.
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8. dbra: A 2. vizsgalat SEM modellje a gyermekkori Szociodkondmiai statusztol és a csaladi
kiszamithatatlansagtol a Fajdalomtol Vald Félelem Kérdoéiv alskalakig (FPQ) a csaladi
eréforrasok, a Kiszamithatatlansagi séma és a testi tudatossag koztes tényezéin keresztiil. Minden
jelzett becslés a maximum likelihood standardizalt pontbecslés (maximum likelihood
standardized point-estimates). (Megjegyzés: *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001). (Megjegyzes:
Az attekinthet6ség érdekében a nagy elemszamu kérddiveknél a tételsort a ,,...” jellel jeldltiik.).
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2.4. Diszkusszi6

A masodik vizsgalatban jo modellilleszkedések mellett igazoltuk a hipotézist a
kiszamithatatlansagi sémat fokozhatjdk a kedvezdtlen, negativ gyermekkori
koriilmények, és ez a séma, a testi tudatossag kozvetitésével, nagyobb fajdalomtol vald
félelemmel jar egyiitt. Fontos kiemelniink, hogy a F4jdalomtdl Vald Félelem Kérddiv
mindegyik alskalaja szignifikansan illeszkedett a modellhez. Ez arra utal, hogy mas
faktorokhoz hasonléan, melyek a fajdalomra adott altalanos negativ reakciok lehetnek
(mérsékelt és enyhe fajdalomtol valo félelem), a fajdalomtol vald félelem specifikus
aspektusa, az orvosi fajdalomtol valo félelem is kapcsolatban all a gyermekkori negativ
kornyezettel és a kiszamithatatlansagi sémaval.

A vizsgdlt tajdalomvaltozo, a fajdalomtol valo félelem egy olyan érzelmi reakcio,
mely megjelenhet akar a fijdalom atélése alatt, akar olyankor, mikor a személyek csak
anticipaljak a fajdalmat (Lyby és mtsai., 2011). Befolyasolhatja az észlelt fajdalom
intenzitasat, és az olyan viselkedések kiindulopontja, melyek a fajdalom, illetve a
fajdalomhoz kapcsolddod cselekvések elkeriilésére iranyulnak (Vambheim és mitsai.,
2017). Az orvosi fajdalomtol valo félelem a fajdalomtol valo félelem egyik specidlis
fajtaja. Azok a személyek, akik félnek az orvosi eljarasoktdl, illetve az azokkal
potencialisan egyiittjar6 fajdalomtol, tartds félelmiik és intenziv fiziologids reakcioik (pl.
4julas) miatt gyakran elkeriilik az olyan helyzeteket, melyben félelmeikkel kapcsolatos
ingerek fordulhatnak eld (pl. elkeriilik az orvos felkeresését, véradast) (Olatunji és mtsai.,
2012). Mindezek ismeretében elmondhatjuk, hogy a fajdalomhoz kapcsolodo félelem
fontos faktor az egyének egészségét tekintve, €s az egészségiigyi ellatas szempontjabol
(McNeil és mtsai., 2018).

A modell eredményei fliggetlenek voltak az életkortol és a depresszio hatasaitol,
ami arra utal, hogy a modell utvonalai, melyek a gyermekkori kérnyezeti faktoroktol a
felndttkori fajdalomtol valo félelem aspektusaig vezetnek, nagy mértékben fliggetlenek a

depresszioval egybefiiggé tiinetek hatasaitol.
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3. vizsgalat: A multhoz valé negativ hozzaallas prediktalja a fajdalom
érzelmi és fizikai Osszetevoit, fiiggetleniill a depressziotol, a
szorongastol és a gyermekkori életkoriilményektol

3.1. Elméleti hattér

Ahogy megismerhettiik a Bevezetés 5.2. fejezetében (34. oldal), korabbi vizsgalatok azt
mutattak, hogy az id6perspektivak dsszefliggést mutatnak a fajdalomészleléssel (Gacs és
mtsai., 2020; Sobol-Kwapinska és mtsai., 2017, Sobol-Kwapinska és mtsai., 2019).
Kiilondsen a mult-negativ idéperspektiva mutat erds kapcsolatot a fajdalom affektiv és
fizikai aspektusaival. Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a mult-negativ
idéperspektivat jellemz6é multbeli averziv élményekre valo fokozott fokusz az aktualisan
atélt fajdalomtapasztalat kognitiv, érzelmi feldolgozasat is befolyasolja (Gacs és mtsai.,
2020). Ez olyan kovetkezményekhez is vezethet, mint a fajdalommal valé megkiizdési
képesség csokkenése (Sobol-Kwapinska és mtsai., 2017), vagy a negativabb érzelmi
allapotok atélése a kiilonboz6 fajdalmas szituacidkban (Cunningham és mtsai., 2015;
Dany ¢és mitsai., 2016). Az eddigi kutatdsok alapjan ugy tlnik tehat, hogy az
id6perspektiva és fajdalom asszociaciok egyéni kiilonbségeinek megértése nagy
jelentdséggel bir, ¢és akar a fajdalomesillapitas, fajdalomterdpidk testreszabasahoz is
hozzajarulhat.

Az id6éperspektiva-fajdalom Osszefliggés megértésének fontos 1épése azoknak a
pszichologiai és szocidlis tényezoknek a figyelembevétele, amelyek potencidlisan
modosithatjak ezt az Osszefliggést. Mind az idOperspektiva, mind a fajdalomérzékelés
erdsen multifaktorialis; ezért sok potencidlis jeldltet lehet moduléald tényezonek tekinteni.
Feltételezhetd, hogy az olyan negativ affektiv allapotok, mint a depresszio és a szorongas
modosithatja az idéperspektivak és a fajdalom emocionalis és fizikai aspektusainak
kapcsolatban all az idéperspektivakkal (McKay €s mtsai., 2016; Wu és mtsai., 2019) és a
fajdalommal (Meulders, 2019), ezért fennall annak a lehetdsége, hogy az
id6perspektivaknak onmagukban nincs kozvetlen, fiiggetlen kapcsolatuk a fajjdalommal.
Lehetséges az, hogy az asszociaciot inkabb az egyének negativ affektivitdsa, mintsem az
id6ho6z valo specifikus attitiidjei hatarozzak meg. A vizsgalat elsé célja ezért az volt, hogy
megvizsgaljuk az idoperspektivak és a fajdalom kozotti asszociaciok fliggetlenek-e a

negativ affektivitastol (pl. depresszid, allapot- €s vonasszorongas).
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A fenti kérdés vizsgalata sordn, az idOperspektivakat a szubjektiv
fajdalomvaltozok prediktoraiként teszteltiik, regressziés modellekben. Az 6t kiillonbdz6
id6éperspektiva mellett a depresszid, az allapotszorongas és a vonasszorongas pontszamait
adtuk hozza a modellhez. Feltételeztiik, hogy bar a depresszié és a szorongas
Osszefliggésbe hozhatd az idoperspektivakkal, kiilonosen a mult-negativ attitid tovabbra
is fliggetlen prediktora lehet a fajdalomszenzitivitdsnak, fajdalomkatasztrofizalasnak és
fajdalomtol valo félelemnek. Ezt a feltételezést megerdsitik azok a korabbi eredmények,
amelyek azt mutatjak, hogy mind a kozeli, mind a tavoli multbol szarmazé tapasztalatok
nagyon meghatdrozoak a fajdalomészlelésben, fijdalomviselkedésben (Liu és mtsai.,
2014; Meyer és mtsai., 2015), valamint, hogy az idéperspektivak meghatarozzak azokat
a kognitiv funkcidkat és sémakat, melyek Iényeges szerepet jatszanak a
fajdalomhelyzetek észlelt iranyithatosagaban is (Zajenkowski és mtsai., 2016; Sobol-
Kwapinska és mtsai., 2017; Witowska és Zajenkowski, 2019; Alizadeh-Fard, 2020).
Ismeretes, hogy az iranyithatosag, kontrollabilitas érzése nagy hatassal van a fajdalomra
adott (idegi, viselkedéses) valaszokra (Salomons és mtsai., 2004; Salomons ¢és mtsai.,
2007).

A fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomszenzitivitas mellett, melyeket korabbi
vizsgalatokban mar teszteltek (szenzitivitds és katasztrofizalas: Gacs és mitsai., 2020;
katasztrofizalas: Alizadeh-Fard, 2020; Sobol-Kwapinska és mtsai., 2017), vizsgaltuk a
félelem egy el6zetes érzelmi valasz olyan ingerekre €s eseményekre, amelyek
potencialisan fajdalomérzetet valtanak ki (Vlaeyen és mtsai., 2016). Az organizmust védo
jelentdsége ellenére a fajdalomtdl vald félelem az egyik dontd tényezd a kronikus
fajdalom kialakuldsdhoz vezethetd folyamatban (De Peuter és mtsai., 2011; Vlaeyen és
Linton, 2000). Tekintettel a fajdalomtdl valo félelem jelentdségére ebben a folyamatban,
kiilonosen fontos megérteni a lehetséges moduldldo tényezdket, példaul az
idOperspektivakat. A vizsgalat soran feltételeztiik, hogy a fajdalomkatasztrofizalashoz és
a fajdalomszenzitivitdshoz hasonléan a mult-negativ idéperspektiva a fajdalomtol valo
félelmet is fokozza: azaz azt vartuk, hogy a félelem szintje magasabb lesz azoknél az
egyéneknél, akik magas mult-negativ pontszamot értek el.

A fijdalom-iddéperspektiva kapcsolatot befolyasold masik lehetséges tényez6 a
korabbi életesemények, életkoriilmények, gyermekkori kornyezet. Ezt a hatast azok a
kutatasi eredmények implikaljadk, melyek a gyermekkori életkoriilmények és az

1ddperspektivak, valamint fajdalom kapcsolatat vizsgaltak. Pontosabban, a kedvezdtlen
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gyermekkori életesemények €s az altalanosan kiszamithatatlan, bizonytalan gyermekkori
kornyezet erdsitheti az 1d6héz valdé dominansabb fatalista (jelen-fatalizmus
idoperspektiva) és negativ attitidot (mult-negativ idOperspektiva) (Batcho és mtsai.,
2011; Dunkel ¢és Kruger, 2015). Hasonloképpen, a fajdalom intenzitasat &s
kontrollalhatosagat jelentdsen befolyasoljdk a multban tapasztalt negativ, kedvezdtlen
események, még ha azok a gyermekkorban torténtek is (Lampe és mtsai., 2003). Ez ismét
felveti annak lehetdségét, hogy a gyermekkori életkoriilmények meghatdrozobbak a
fajdalom affektiv és fizikai jellemzoi tekintetében, mint az idOperspektivak. Jelen
tanulmanyban regresszidos modellekben, valamint Strukturdlis Egyenlet modellezéssel
vizsgaltuk azt a kérdést, hogy vajon az idOperspektivak kozvetitik-e a gyermekkori
kornyezeti valtozok és a fajdalomvaltozok kozti kapesolatot.

Osszefoglalva, jelen tanulmanyunk célja az volt, hogy tovabb vizsgalja az
idéperspektivak és a fajdalom affektiv (fajdalomkatasztrofizalas és fajdalomtol vald
félelem) ¢és fizikai Osszetevoi (fajdalomszenzitivitds) kozti kapcsolatokat, és e
kapcsolatok kognitiv és szocialis tényezdk altali befolyasoltsdgat. Egyfeldl teszteltiik
korabbi vizsgalatok eredményeinek megismételhetdségét az idoperspektiva és a fajdalom
kapcsolatara vonatkozoan. Masfeldl tovabbi 1épéseket tettiink az idéperspektiva-fajdalom
kozotti  kapcsolat részleteinek megértése érdekében: 1) a kronikus fajdalom
kialakuldséban jelentds szerepet jatszo affektiv fajdalom komponens, a fajdalomtol valo
félelem vizsgalataval, 2) a negativ affektivitas (depresszid, szorongas), valamint 3)

gyermekkori kornyezeti faktorok figyelembevételével.

3.2. Modszer

3.2.1. Vizsgadlati személyek

A vizsgalatban 353 {6 vett részt, ebbdl 270 nd és 83 férfi. A résztvevok atlagéletkora
35,20 év volt (SD = 12,12 év; 18 ¢és 67 év kozottiek). Az eldzetes mintaméret
meghatarozasat a G¥Power 3.1 szoftver alkalmazasaval végeztiik (Faul és mtsai., 2009).
Tobbszords regresszid esetén a minimalisan sziikséges elemszamnak a 133 £6 bizonyult,
ha f2= 0,15, a = 0,05, statisztikai eré6 = 0,95, és a prediktorok szama = 12 volt (jelen
vizsgalatban tesztelt regresszi6 modellekben a fiiggetlen valtozok maximalis szama 12
volt). Emellett az el6zetes mintanagysag becsléshez figyelembe vettiik Gacs és
munkatarsainak, (2020) vizsgalatat is. Ha az abban a vizsgalatban kozolt legkisebb
hataserdsséget (R? = 0,07, f = 0,076) alkalmazzuk a mintanagysig-szamitdshoz 12

prediktorral, akkor az minimalisan szam® 351 résztvevot javasolt a 95%-0s statisztikai
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erd eléréséhez a < 0,05 mellett. A korrelacios elemzéshez a sziikséges becsiilt mintaszam
138 résztvevo volt, 0,3-as hataserdsséggel, 0,05-0s a-val és 0,95-0s statisztikai erdvel.
Mindemellett a tesztelt SEM modellekre vonatkoztatva, a semPower fiiggvény (R)
minimum 255 f0s minta méretét jelezte a megfeleld statisztikai erdsség eléréséhez.
Osszességében a fenti szamitasok alapjan a jelen tanulméany mintanagysaga elegendd volt
a szignifikans hatdsok kimutatasdhoz a regresszids, a korrelacios és a SEM elemzések
esetén is. A kutatas a Helsinki Deklaraci6 szabalyainak megfeleléen zajlott, és a Pécsi

Tudomanyegyetem Etikai Bizottsaga hagyta jova.

3.2.2.Eljaras és Mérdeszkozok

Gyermekkori kornyezeti valtozok. A gyermekkori kornyezeti tényezdk felmérésére
hasznalt kérddivek megegyeztek az el6zd vizsgalatokndl hasznéltakkal: a résztvevok
kitoltotték a gyermekkori szociodkonomiai statuszra vonatkozo, harom tételbol allo
kérdoéivet (Griskevicius és mtsai., 2011; McDonald’s o = 0,84); a gyermekkori csaladi
eroforrdsokra vonatkoz6 kérddivet (Rindfleisch és mtsai., 1997; McDonald’s @ = 0,90);
¢és a gyermekkori csalddi kiszamithatatlansagra vonatkozé kérddivet (Mittal és mtsai.,
2015; McDonald’s o = 0,71).

Idéperspektivak. A kiilonbozo idéperspektivakat az 56 tételes Zimbardo Id6perspektiva
Kérdéiv (ZTPI; Zimbardo & Boyd, 2015) segitségével vizsgaltuk. Ertékelése otfoku
Likert-skalaval torténik. A kérd6iv alskalai a kovetkezok:

-  Mult-negativ iddperspektiva, mely a multtal kapcsolatos negativ emlékek
dominancigjat jeloli (pl. ,,A multban sok sérelemben és elutasitdsban volt
részem.”) (McDonald’s o = 0,86);

- Mult-pozitiv idéperspektiva, mely a multbeli élményekhez valo altalanos pozitiv
hozzaallast jelzi (pl. ,,Orémmel gondolok a multamra.”) (McDonald’s o = 0,83);

- Jelen-fatalizmus idSperspektiva, amely azt a hitet jelzi, hogy az életet a sors
hatarozza meg, a bels6 kontroll és a proaktivitas hianyat jelenti (pl. ,,Eletemben
sok mindent meghataroz a sors) (McDonald’s @ = 0,72);

- Jelen-hedonizmus iddperspektiva, az aktualis kellemes élmények keresését, a
pillanat hatasa alatt vald cselekvés gyakorisagat jeloli (pl. ,,Nap mint nap
probalom a lehetd legteljesebben élni az életemet) (McDonald’s o = 0,78);

- Jové iddperspektiva, a jovOorientaciot, a jovobeli eseményekre és célokra vald
fokuszalas dominancidjat jelzi (pl. ,,Listat irok tennival6imrol”.) (McDonald’s ®
=0,72).
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Depresszid. A depressziv tendenciak és tiinetek monitorozasa ismét a roviditett, 9 tételes
Beck Depresszio Kérdéivvel tortént (Rozsa és mtsai, 2001; Kopp, 2007; McDonald’s ®
=0,80).
Szorongas. Az allapot- és a vonasszorongds mérése Spielberger-féle Allapot-
Vonasszorongas Kérdéiv (STAI) 6t-6t tételbol allo, rovid valtozataval tortént. Az allapot
alskala az aktudlis szorongasi szint (pl. ,,Zaklatott vagyok.”), a vonas alskala a szorongas
altalanos szintjének (pl. ,,A semmiségeket is gyakran a szivemre veszem.”) mérésére
hasznalatos. A magasabb pontszam magasabb allapot-, illetve vonasszorongast implikal
(4-foka Likert-tipustt skala) (Zsido és mitsai., 2020). McDonald’s ®sapor= 0,92,
McDonald’s ®vonas = 0,88.

A kérdbivek felvétele anonim mddon, online zajlott, a Google Forms és Google
Docs szoftverek segitségével. Hasonldan az el6z6 vizsgalatokban leirtakkal, csak olyan
személyek adatai keriiltek elemzésre, akik nem rendelkeztek akut vagy kronikus

fajdalommal.

3.2.3. Analizis

Tobbszoros linearis regresszidanalizist végeztiink a depresszio, a szorongas és a korai
¢letkoriilmények id6perspektivaval vald kapcsolatara vonatkozdan. Hierarchikus
regresszidanalizist alkalmaztunk az iddperspektivak és a fajdalomvaltozok kozotti
kapcsolat  vizsgélatara, kiilon-kiilon elemezve a fijdalomszenzitivitast, a
fajdalomkatasztrofizalast, és a fajdalomtol valo félelmet. Végiil Strukturalis Egyenlet
Modellezéssel vizsgaltuk az idéperspektiva kozvetitd szerepét a korai életkoriilmények
¢és a fajdalomvaltozok kozott. Harom SEM modellt teszteltiink. Mindegyik modell egy
utvonalat tartalmazott a regressziok eredményei alapjan a gyermekkori csaladi
kiszamithatatlansagtol a kiilonb6zo fajdalomvaltozokig a mult-negativ idéperspektivan
keresztiil. A modellekben a nem, depresszio és a Vonasszorongas kontrollként szerepelt,
a mult-negativ idoperspektivaval vald szoros korrelaciojuk okan. A regresszids és SEM
modellek pontos leirasat az Eredmények részben kozoljiik az eredmények konnyebb

értelmezése miatt.

3.3. Eredmények

A harmadik vizsgalatban, hasonloan az eddigiekhez, a deskriptiv és a korrelacios adatokat

a Melléklet adott pontjai tartalmazzak (109-110. oldal;15, 16 és 17. tablazatok).
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3.3.1. Regresszios elemzések az idoperspektivik és a depresszio, a szorongds és a
gvermekkori életkoriilmények osszefiiggésere

Elészor, az idéperspektivak és a gyermekkori valtozok, valamint a depresszid és a
szorongas kozotti kapcsolat megismerésére tobbszords linedris regresszidelemzést
alkalmaztunk. Minden egyes idéperspektivat kiilon-kiilon elemeztiink hat prediktorral
(lasd 3. tablazat).

A magasabb depresszio és a Vonasszorongas magasabb mult-negativ és jelen-
fatalizmus idOperspektiva pontszamokhoz tarsult. Ezzel 6sszhangban, az O0sszefiiggés
ellentétes tendencidja volt megfigyelhetd a mult-pozitiv idéperspektiva esetében: a
depresszio és az allapotszorongas magasabb pontszamai a mult kevésbé pozitiv
megitélését jelezték elére. Erdekes eredmény, hogy a depresszid és a vonasszorongas
eltéré kapcsolatban all a jové-orientacioval. Mig a magasabb depresszid alacsonyabb
Jové-orientacidval mutatott Osszefliggést, a magas Vonasszorongas nagyobb jOovo-
orientalt idoperspektivat jelzett elore.

A gyermekkori életkoriilmények koziil a szociobkonomiai statusznak szignifikans
pozitiv kapcsolata volt a jelen-hedonizmussal, ami arra utal, hogy a gyermekkorban
tapasztalt magasabb szintli szociodkonomiai statusz fokozott jelen- és jutalom-orientalt
attitidhoz kapcsolédhat. A csaladi kiszamithatatlansag és a csaladi erdforrasok is
szignifikdnsan és egymastol fiiggetleniil josoltak be az id6perspektivakat. Azok a
személyek, akik kiszdmithatatlan csaladi kornyezetrdl szamoltak be, magasabb
pontszdmokat értek el a mult-negativ idOperspektiva, €és alacsonyabb pontszamokat a
mult-pozitiv iddperspektiva esetében. Hasonloképpen, a tobb rendelkezésre allo csaladi
eréforrasok a mult pozitivabb értékelését jelezte eldre (azaz magasabb pontszamot a mult-

pozitiv idéperspektiva skalan).
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3. tablazat. A depresszid, a szorongas ¢és a korai életkorilmények Osszefliggései
idéperspektivakkal. Az értékek standardizalt béta és korrigalt R? értékek. (Jelmagyarazat: *p <
0,05; **p < 0,01, ***p<0,001)

Prediktorok Idoperspektivak

Mult- Mult- Jelen- Jelen- Jové

negativ  pozitiv  fatalizmus hedonizmus
Depresszio 0,25%* -0,24**+ 0,30*** 0,05 -0,27*+
Allapotszorongas 0,04 -0,11* -0,01 -0,08 0,00
Vondésszorongas 0,42+ 0,02 0,24+ -0,12 0,25*
Szociodokonomiai statusz -0,01 -0,00 0,06 0,16* -0,07
Csaladi kiszamithatatlansag 0,10* -0,14+ 0,07 0,07 -0,00
Csaladi erdéforrasok -0,07 0,42+ 0,05 -0,07 0,09
R? 0,49 0,41 0,25 0,03 0,04

Osszegezve, a depresszio és a Vonasszorongas, valamint a gyermekkori
¢letkoriilmények  filiggetlen ¢és  szignifikdns Osszefliggésben élltak  bizonyos
idOperspektiva alskalakkal. A kovetkezokben ezért azt is megvizsgaltuk, hogy ezek a
valtozok milyen mértékben befolyasolhatjak, modosithatjak az idéperspektiva-fajdalom
kapcsolatot.  Tobbvaltozos  hierarchikus  regresszidanaliziseket végeztink az

id6perspektivak és a fajdalomvaltozok kozotti kapesolat megismeréséhez.

3.3.2. Regresszios elemzések az idoperspektivak és a fajdalom szenzitivitas kozti
osszefliggésekre

Az id6perspektivak €s a PSQ altal mért fajdalomszenzitivitds kozotti Osszefliggés
vizsgélatara végzett tobbvaltozos hierarchikus regresszidanalizis eredményeit az 4.
tablazat ismerteti. A PSQ két alskalajanak (mérsékelt és enyhe) elemzésére kiilon-kiilon
végeztiink elemzéseket, a kovetkezOképp: az els6 modellben (Modell 1.) az
Iddéperspektivak és a Nem szerepeltek prediktorként. A masodik modellhez (Modell II.)
hozzdadtuk a gyermekkori kornyezeti valtozokat (Szociodokonomiai statusz, Csaladi
kiszamithatatlansag ¢és csaladi er6forrasok), a depressziot, és az allapot- és
vonasszorongas skaladkat. Multikollinearitds problémaja nem 4llt fent a modellekben (a

VIF értékek 4 alatt voltak).
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Az elemzés azt mutatta, hogy a Mult-negativ id6perspektiva szignifikans
fiiggetlen prediktora volt az enyhe és mérsékelt fajdalomszenzitivitidsnak. A magyarazott
variancia nem mutatott szignifikans valtozast az I. modellrdl a II. modellre a PSQ egyik
skalajan sem. Azaz egyik AF érték sem érte el a szignifikanciat, ami azt jelzi, hogy a
depresszid, a szorongas és a Qgyermekkori kornyezeti tényezok modellekhez valod
hozzaadasa nem valtoztatta meg a modell illeszkedését. A depresszio €s a Szorongas nem
volt szignifikans prediktora a fajdalomszenzitivitasnak. A gyermekkori életkoriillmények
kozil csak a szociookonémiai statusz jelezte elére szignifikdnsan az enyhe
fajdalomszenzitivitast: ~a  magasabb  szociookonomiai  statusz ~ magasabb

fajdalomszenzitivitassal jart egyiitt enyhe fajdalomérzet esetén.
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.....

A modelleket kontrollaltuk a nemekre. Az értékek F, F-change (AF), szabvanyos béta és korrigalt
R? értékek. IP: id8perspektiva. (Jelmagyarazat: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; ™p = 0,05.)

Prediktorok

Fajdalom szenzitivitas

Mérsékelt fajdalom Enyhe fajdalom

Modell 1.

Modell I1.

Mult-negativ I[P
Mult-pozitiv IP
Jelen-fatalizmus IP
Jelen-hedonizmus IP
Jovo 1P

R2

Fe. 346)

Mult-negativ IP
Mult-pozitiv IP
Jelen-fatalizmus IP
Jelen-hedonizmus IP
Jovo IP

Depresszio
Allapotszorongas

Vondasszorongas

Szociodkondmiai statusz

Csaladi kiszamithatatlansag

Csaladi er6forrasok
RZ
F, 341

AF g, 340)

0,13™
0,05
0,09
0,02
0,02
0,03
2,88*
0,20*
-0,02
0,12
-0,00
0,03
-0,03
-0,11
0,00
0,11
-0,12
-0,05
0,05
2,40*
1,89

0,20
0,05
0,11
0,06
0,09
0,07
5,08
0,19+
0,02
0,08
0,06
0,10
0,07
0,03
-0,04
0,13+
0,02
0,04
0,07
3,28*
1,50

Osszegezve, ezek az elemzések arra utalnak, hogy a hipotézisnek megfelelen a

fajdalomszenzitivitast, mint a fajdalom fizikai

komponensét a mult-negativ

idOperspektiva is Onalloan prediktalta. A depresszid, a szorongas és a gyermekkori

¢letkoriilmények nem jelezték eldre a tajdalomérzékenységet.
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3.3.3. Regresszios elemzések az idoperspektivik és a fajdalomkatasztrofizalas

osszefiiggéseire

Az iddperspektivak és a PCS altal mért f4jdalomkatasztrofizalas kozotti dsszefliggések
tobbvaltozos hierarchikus regresszios elemzésének eredményeit az 5. tablazat ismerteti.
A PCS harom alskalajanak (ruminaci6, felnagyitas és tehetetlenség) elemzésére kiilon-
kiilon végeztik az elemzéseket. Mindharom elemzésben, els6 modellben (Modell 1.) az
id6perspektivak és a nem szerepeltek prediktorként. A masodik modellhez (Modell 1II.)
hozzaadtuk a gyermekkori kornyezeti valtozokat, a depressziot és az allapot- és
vonasszorongas skalakat. Multikollinearitas probléméja ebben az esetben sem allt fent (a
VIF értékek 4 alatt voltak).

Az |. modellben a mult-negativ idéperspektiva, a jelen-fatalizmus és a
fajdalomkatasztrofizalas  szignifikans  Osszefiiggést mutatott. A mult-negativ
iddperspektiva szignifikans pozitiv prediktora volt a ruminacionak, a felnagyitasnak és a
tehetetlenségnek. A multtal kapcsolatos negativ attitlild magasabb a fajdalommal
kapcsolatos ruminativ gondolatokkal, a fajdalom felnagyitdsdnak hajlamaval és a
fajdalommal kapcsolatos helyzetekkel valé megbirkozas nehézségeivel jart egylitt. Ezen
tilmenden a magasabb jelen-fatalizmus pontszamok magasabb felnagyitas ¢és
tehetetlenség pontszamokkal mutattak egyiitt-jarast.

Kovetkez6 1épésként az idéperspektivak mellett a szociookondmiai statusz, a
csaladi kiszamithatatlansag és a csaladi er6forrasok, valamint a depresszio, az
allapotszorongas €s a Vondsszorongas valtozok kertiltek be a modellbe (Modell 11.). Az
Uj valtozok hozziadasa a modell altal magyarazott variancia mérsékelt névekedéséhez
vezetett, ami elérte a szignifikancia szintet a PCS felnagyitas €s tehetetlenség skalakon,
amint azt a szignifikans AF is jelzi. Ebben a modellben, a mult-negativ id6éperspektiva
szignifikans, fliggetlen prediktora maradt a ruminacionak €s a tehetetlenségnek (bar az
asszociacio eréssége csokkent). Ezzel szemben a jelen-fatalizmus a II. modellben mar
nem jelezte elore a felnagyitast és a tehetetlenséget. Két szignifikans Osszefliggést
talaltunk a gyermekkori kornyezet és a fajdalomkatasztrofizalas kozott: a kevésbé
kiszamithaté csaladi kérnyezet (Csaladi kiszamithatatlansag) magasabb felnagyitas és
tehetetlenség pontszamokkal volt kapcsolatban. A magasabb Vonasszorongéds ¢és
allapotszorongas is szignifikansan nagyobb felnagyitassal jart egyiitt. A depresszié nem

allt szignifikans kapcsolatban egyik katasztrofizalas alskalaval sem.
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modellben. A modelleket kontrollaltuk a nemekre. Az értékek F, F-change (AF), szabvanyos béta
és korrigalt R? értékek. IP: id6perspektiva. (Jelmagyarazat: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001,
MR —

p =0,05.)

Prediktorok Fajdalomkatasztrofizalas

Ruminiacié Felnagyitais Tehetetlenség

Modell I.  Mult-negativ IP 0,31 0,25*** 0,32%**
Mult-pozitiv IP 0,00 0,05 -0,01
Jelen-fatalizmus IP 0,03 0,17* 0,13*
Jelen-hedonizmus IP -0,03 -0,03 -0,04
Jovo 1P 0,02 0,00 0,00
R? 0,10 0,12 0,16
Fes, 346) 7,73 8,67+ 11,75+

Modell 1I.  Mult-negativ IP 0,23* 0,10 0,19+
Mult-pozitiv IP 0,02 0,07 0,01
Jelen-fatalizmus IP -0,01 0,09 0,06
Jelen-hedonizmus IP 0,01 0,03 0,01
Jovo 1P 0,01 -0,01 -0,01
Depresszio 0,10 0,02 0,07
Allapotszorongas -0,11 0,14 0,02
Vonasszorongas 0,10 0,16* 0,16M
Szociodkondmiai statusz -0,08 0,04 -0,00
Csaladi kiszamithatatlansag 0,08 0,18* 0,13*
Csaladi er6forrasok 0,08 0,12 0,09
R? 0,11 0,17 0,18
F12, 340) 4,65+ 7,00% 7,25**
AF g, 340) 1,51 4,76% 2,45*

Osszegezve, a hipotézisiinkkel &sszhangban, a mult-pozitiv idéperspektiva
fiiggetlen, szignifikans prediktora maradt a ruminacionak, felnagyitasnak és
tehetetlenségnek, a gyermekkori Kornyezeti valtozok és a Szorongas, depresszio

bevezetése utan is.
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3.3.4. Regresszios elemzések az idoperspektivak és a fajdalomtol valo félelem

osszefiiggéseire

Az iddperspektivak és a fajdalomtol vald félelem kozotti Osszefiiggésekre vonatkozo
tobbvaltozos hierarchikus regresszids elemzésének eredményeit a 6. tablazat ismerteti. A
FPQ hérom alskaldjanak (erds fajdalomtol valo félelem, enyhe fajdalomtdl valod félelem
és orvosi fajdalomtol vald félelem) elemzésére kiilon-kiilon futtattuk le a teszteket, a
fajdalomszenzitivitashoz és a fajdalomkatasztrofizalashoz hasonldéan: az els6 modellben
(Modell 1.) az idéperspektivak és a nem szerepeltek prediktorként. A masodik modellhez
(Modell I1.) hozzaadtuk a gyermekkori Kornyezeti valtozokat, a depressziot és az allapot-
¢€s Vonasszorongas skaldkat. Multikollinearitas problémaja nem allt fent a modellekben (a
VIF értékek 4 alatt voltak).

Az elemzés kimutatta, hogy az 1. modellben a fajdalomtol valo félelem
mindharom alskéaldjanak szignifikdns prediktora volt a mult-negativ id6perspektiva. Az
orvosi fajdalomtol valo félelmet prediktalta még a jelen-fatalizmus.

A 11. modellben, amikor a depressziot, a Szorongast és a gyermekkori kdrnyezeti
valtozokat is hozzaadtuk a modellhez, a mult-negativ idoperspektiva prediktiv ereje csak
a sulyos fajdalomtol vald félelem tekintetében maradt szignifikdns: a mult-negativ
id6perspektiva alskalan magas pontszdmot eléré személyek jobban féltek az erds

fajdalomtol.
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modellben. Az értékek F, F-change (AF), szabvanyos béta és korrigalt R? értékek. IP:
id6éperspektiva. (Jelmagyarazat: *p < 0,06; **p < 0,01; ***p < 0,001.)

Prediktorok Fajdalomtol valé félelem
Eroés Enyhe Orvosi
fajdalom  fijdalom fajdalom
Modell I.  Mult-negativ IP 0,31 0,22*** 0,14*
Mult-pozitiv IP 0,06 0,01 0,02
Jelen-fatalizmus IP -0,02 0,08 0,16*
Jelen-hedonizmus IP -0,02 0,06 0,03
Jovo 1P 0,02 0,04 0,08
R? 0,08 0,06 0,06
Fs, 346) 5,86*** 4,76+ 4,62%+
Modell 1l.  Mult-negativ IP 0,22* 0,15 0,01
Mult-pozitiv IP 0,01 0,03 0,04
Jelen-fatalizmus IP -0,07 0,04 0,08
Jelen-hedonizmus IP 0,03 0,08 0,07
Jovo 1P 0,00 0,04 0,08
Depresszio -0,03 0,10 0,16*
Allapotszorongas -0,01 -0,06 -0,00
Vondasszorongas 0,21+ 0,12 0,11
Szociodkondmiai statusz -0,03 0,05 0,02
Csaladi kiszamithatatlansag 0,01 -0,03 0,10
Csaladi eréforrasok 0,09 -0,08 0,08
R? 0,08 0,06 0,08
F12, 340) 3,647+ 2,91 3,56***
AF g, 340) 1,39 1,06 2,40*

Ezek az eredmények aldtdmasztottak azt a hipotézist, legalabbis az FPQ Sulyos
fajdalom skaldja esetében, hogy a mult-negativ idéperspektiva fiiggetlen prediktora a
fajdalomtol valo félelemnek. Az erés fajdalomtol valo félelmet szignifikansan elére
jelezte a vonasszorongas is, ami arra utal, hogy a magasabb vonasszorongassal
rendelkezd személyek daltalaban negativabb multtal kapcsolatos attitidokkel
jellemezhetdk. Az enyhe fajdalomtol valo félelem és az orvosi fajdalomtol valod félelem

mult-negativ idéperspektivaval valo szignifikdns kapcsolata csak az 1. modellben volt

74



megfigyelheté. Amikor tovabbi valtozokat vezettiink a modellbe, a depresszio lett az
egyetlen fliggetlen prediktora az orvosi fajdalomtol valé félelemnek; a magasabb
depressziv tendenciak nagyobb orvosi fajdalomtol valo félelemmel alltak kapcsolatban.
A gyermekkori kornyezeti valtozok egyike sem jelezte eldre szignifikansan a résztvevék

fajdalomtol valo félelmét.

3.3.5. A mult-negativ idoperspektiva, mint medidator a gyermekkori életkériilmeények és a

felnottkori fajdalom kozott: Strukturalis Egyenlet Modell elemzés

A regresszios elemzések eredményei alapjan valdsziniinek tint az iddperspektivak
kozvetitd szerepe a korai ¢€letkoriilmények ¢és a fajdalomvaltozok kozott: azt talaltuk,
hogy a gyermekkori életkoriilmények koziil a csaladi kiszamithatatlansag prediktalta a
mult-negativ idéperspektivat, ami szamos tesztelt fajdalomvaltozot prediktalt.

Annak vizsgalatara, hogy a mult-negativ idéperspektiva valoban kozvetiti-e a csaladi
kiszamithatatlansag és fajdalom kozotti kapcsolatot, harom SEM modellt teszteltiink (9.,
10. és 11. abrak). Mindegyik modellben az ttvonal a csaladi kiszamithatatlansagtol a
kiilonboz6 fajdalomvaltozokig vezetett, a mult-negativ idOperspektiva valtozdjan
keresztiil. Azokat a fajdalomvaltozokat teszteltiik, melyek a regresszidelemzések
eredményei alapjan kapcsolatban alltak a milt-negativ idéperspektivaval. A modellekbe
kontrollként vezettiik be nemet, valamint a depressziot és a vonasszorongast, a mult-
negativ 1ddperspektivaval vald erds asszociaciok miatt. Az els6 modell az enyhe ¢és a
mérsékelt fajdalomszenzitivitassal, a masodik modell a PCS rumindcioval és a PCS
tehetetlenséggel, a harmadik modell az erés fajdalomtol valo félelem és az enyhe
fajdalomtol valo félelem valtozokon végzodott. A modellek jo illeszkedést mutattak (lasd

kovetkez6 oldalak).
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1. modell (fijdalom szenzitivitas): y*/df = 1,893, CFl = 0,983, TLI = 0,983,
RMSEA = 0,050, 90% CI = [0,047-0,054], R%nyhe fajdalom= 0,084, R%mersckelt fijdalom =
0,032)
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9. abra. A 3. vizsgalat els6 SEM-modellje a csaladi kiszamithatatlansagtol a fajdalomszenzitivitas
skalakig, a mult-negativ idOperspektiva koztes valtozojan keresztiil. Minden jelzett érték a
maximum likelihood standardizalt pontbecslés. PSQ: Fajdalom Szenzitivitds Kérdoiv.
(Megjegyzés: *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001). (Megjegyzés: Az attekinthetoség érdekében
a nagy elemszamu kérddiveknél a tételsort a ,,...” jellel jeldltiik.).
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2. modell (fajdalomkatasztrofizalas): y?/df = 1,878, CFI = 0,986, TLI = 0,986,
RMSEA = 0,050, 90% CI = [0,046_0,054], Rzrumina'_ci() = 0,184, thehetetlenség = 0,275
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10. dbra. A 3. vizsgalat masodik SEM-modellje a csaladi kiszamithatatlansagtol a
fajdalomkatasztrofizalas skalakig, a mult-negativ idoperspektiva koztes valtozdjan keresztiil.
Minden jelzett érték a maximum likelihood standardizalt pontbecslés. PCS: Fajdalom
Katasztrofizalas Skala. (Megjegyzés: *p < 0,05; **p< 0,01, ***p < 0,001). (Megjegyzés: Az
attekinthet6ség érdekében a nagy elemszamu kérdoiveknél a tételsort a ,,...” jellel jeloltiik.).

77



3. modell (fajdalomtél valé félelem): y*/df = 2,085, CFl = 0,979, TLI = 0,979,
RMSEA = 0,056, 90% CI = [0,051-0,060], R%ss fijdalomtsl valo felelem = 0,141, R2mersékelt

fajdalomtél valo félelem = 0,158.
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11. dbra. A 3. vizsgalat harmadik SEM-modellje a csaladi kiszamithatatlansagtol a fajdalomtol
valo félelem skalakig, a malt-negativ idOperspektiva koztes valtozojan keresztiil. Minden jelzett
érték a maximum likelihood standardizalt pontbecslés. (Megjegyzés: *p < 0,05; **p< 0,01,
***p < 0,001). (Megjegyzés: Az attekinthet0ség érdekében a nagy elemszamt kérdéiveknél a
tételsort a ,,...” jellel jeloltiik.).
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Mindegyik modellben a magasabb csaladi kiszamithatatlansag magasabb mult-
negativ  id6perspektivat  eredményezett, ami az 1. modellben fokozott
fajdalomszenzitivitashoz, a 2. modellben fokozott fajdalomkatasztrofizalashoz, a 3.
modellben pedig fokozott fajdalomtol vald félelemhez vezetett. A nem a PSQ enyhe
fajdalommal ¢és PSQ mérsékelt fajdalommal, a PCS ruminécioval és a PCS
tehetetlenséggel, valamint az erds fajdalomtol vald félelemmel allt kapcsolatban.
Osszegezve, a SEM modellek eredményei azt mutattdk, hogy a mult-negativ
id6perspektiva szignifikansan kapcsolddik a kiilonb6z6 a fajdalomvaltozokhoz, valamint
alatamasztottak azt a feltételezést, hogy a mult-negativ idOperspektivanak kozvetitd

szerepe van a gyermekkori kornyezet és a fajdalom kozott.

3.4. Diszkusszié

Harmadik vizsgalatunk eredményei alatamasztottak hipotéziseinket, elmondhatjuk, hogy
a mult-negativ idOperspektiva az affektiv valtozoktol (depressziotol és szorongastol) és a
gyermekkori ¢életkoriilményektdl fiiggetleniil is magasabb fajdalomkatasztrofizéléassal,
fajdalomszenzitivitdssal ¢és fajdalomtol valo félelemmel jart egyiitt (a sulyos és enyhe
fajdalomtol valo félelem esetében; az orvosi fajdalomtol vald félelem nem tartozott az
idéperspektivak altal befolyasolt tényezok koze).

A mult-negativ idéperspektiva és a felndttkori szubjektiv fajdalom kozott pozitiv
kapcsolatot taldltunk, mely arra utal, hogy a negativ multbeli tapasztalatokra valo
fokozott negativ fokusz a fajdalom irdnti fokozott figyelmi torzitast is jelenthet. Ennek
negativ kovetkezményei lehetnek a jelenben, mint példaul a fajdalommal wvald
megkiizdési képesség csokkenése (Sobol-Kwapinska és mtsai, 2017), vagy tobb negativ
érzelmi allapot megtapasztalasa tényleges fajdalomhelyzetekben (Dany és mtsai., 2016).

Tovabba az a megallapitds, hogy a mult-negativ id6perspektiva és fajdalom
kapcsolat fliggetlen a szorongastol és a depressziotol, arra utal, hogy a fajdalommal
kapcsolatos negativ attitlidok kialakuldsdban nagy szerepet toltenek be azok az érzelmi
allapotok, tapasztalatok is, amelyek kifejezetten a multbeli eseményekhez kapcsolodnak.

A nyolc fajdalommal kapcsolatos skala koziil csak harom kapcsolodott a
gyermekkori kornyezethez: az enyhe fajdalomszenzitivitds a szociookonomiai statusszal
allt kapcsolatban, a felnagyitas és a tehetetlenség a csaladi kiszamithatatlansaggal.
Mindez arra utalhat, hogy még ha a tanulméanyban vizsgélt gyermekkori valtozéknak van
is hatdsa a késObbi felndttkorban a fajdalomészlelésre, ez nem kozvetleniil, hanem a

kozvetett pszichologiai mechanizmusokon keresztiil torténhet. Ezzel Osszhagnban
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eredményeink ramutattak, hogy a mult-negativ idéperspektiva kdzvetitd szerepet tolthet
be a gyermekkori életkoriilmények és a felndttkori fajdalomészlelés kozott. Korabbi
kutatdsok mar utaltak arra, hogy a kiilonb6z6 iddperspektivak kialakuldsa fiigghet a
tarsadalmi-fejlédési és gazdasagi kornyezettél (Batcho és mtsai., 2011; Zimbardo &
Boyd, 2015; Birkés és mtsai., 2018; Stolarski és mtsai., 2021). Ezekkel 6sszhangban a
jelen tanulmény is megerdsitette a kapcsolatot a gyermekkori koérnyezeti koriilmények
(pontosabban a csaladi kiszamithatatlansag) és a mult-negativ idéperspektiva kozott.
Erdemes megjegyezni, hogy a regresszios modellek szamos prediktor valtozoja
nem mutatott szignifikdns Osszefliggést a fajdalom valtozokkal (beleértve a legtobb
idOperspektivat, affektiv valtozot és gyermekkori valtozokat). A teljes magyarazott
variancia csak 3% ¢és 17% kozott mozgott, a legkisebb magyarazott varianciat a
fajdalomszenzitivitasnal (3-7%), a legnagyobbat pedig a fajdalomkatasztrofizalasnal
talaltuk (10-17%). A fajdalomtol valo félelem a ketté kozott volt (6-8% magyarazott
variancidval). A SEM-modellek magyardzott varianciaja a regresszios modellekbol
kivéalasztott valtozokkal harom fajdalomvaltozd esetében jelentésen javult: a
tehetetlenség esetében 28%-ot, az erds fajdalomtol vald félelem esetében 14%-ot,
mérsékelt fajdalomtol valo félelemnél 18%-ot ért el. A mult-negativ id6perspektiva és a
fajdalomszenzitivitas és fajdalomkatasztrofizalas kozotti Osszefiiggéseket tekintve az
asszociaciok erdssége hasonld volt a korabbi tanulmanyokban leirtakhoz (I1d. Sobol-
Kwapinska és mtsai., 2017; Alizedh-Fard, 2020; Gacs és mtsai., 2020). Mindezek alapjan,
bar a mult-negativ iddperspektiva szignifikansan prediktalta az altalunk is vizsgalt
fajdalomvaltozokat, de a szubjektiv fajdalom variancidjat szamos mas tényezd is
befolyasolhatja. Ez a kovetkeztetés 0sszhangban van a fajdalom bio-pszicho-szocialis
megkozelitésén alapuld elméletekkel és kutatasokkal, miszerint a fajdalom egy komplex
jelenség, melyet szamos bioldgiai és pszichologiai tényezd befolyasolhat (Garland, 2012;

Linton és Shaw, 2011).

80



4. Vizsgalat: A multhoz valo hozzaallas és a jelenbeli katasztrofizacios
tendenciak osszefiiggése

4.1. Elméleti hattér
A negyedik vizsgalatban a fajdalomkatasztrofizalas ¢és faradtsagkatasztrofizalas
Osszehasonlito vizsgalata volt az altalanos célkitlizésiink.

A faradtsag sokarcu, multidimenzionalis, averziv mentalis allapot, amely
legtobbszor akut, visszafordithatd formdban tapasztalhatd, de gyakran hosszan tartod
tapasztalatta valik, kronikus betegségekkel Osszefiiggésben (White és Schweitzer, 2000).
Az egyes személyek altalaban nagy valtozatossdgot mutatnak a faradtsaggal jaro,
faradtsagot okozé helyzetek affektiv és kognitiv értékelésében. Sokan felnagyithatjak,
eltulozhatjak a faradtsag negativ értékelését és a faradtsagra valo figyelmet. A faradtsagra
iranyul6 ilyen talzo figyelmet és orientaciot faradtsagkatasztrofizalasnak nevezik. A
faradtsag katasztrofizaldas novelheti a funkciondlis korlatozottsag kialakulasanak
kockazatat. A potencidlisan negativ hatasai ellenére a faradtsag katasztrofizalasaval
kapcsolatos ismeretek jelenleg igen korlatozottak, kiilondsen az olyan pszicholdgiai
tényezoket vizsgald tanulmanyokbdl van hidny, amelyek a faradtsag tiineteinek tulzott
felerdsitését és az ezekben tapasztalhat6 individualis kiilonbségeket elemzi. (Lukkahatai
¢és Saligan, 2013)

A faradtsaggal ellentétben, a fijdalomkatasztrofizalds gyakran tanulmanyozott
jelenség. A fajdalomkatasztrofizalas a fajdalomingerekre adott maladaptiv valaszreakcio,
amely erdsen hozzajarul a fajdalommal kapcsolatos félelem fokozodasahoz és a kronikus
fajdalommal jaro allapotok kialakulasdhoz (Sullivan és mtsai., 1995; Quartana €s mtsai.,
2009; Leung, 2012).

A Kkatasztrofizalas a legljabb elképzelések szerint azonban nem feltétleniil
specifikus (pl. fajdalomspecifikus); altalanos katasztrofizalasi tendencia is feltételezhetd,
amely az egyéneket az ¢észlelés negativ felnagyitisara hajlamositja kiilonféle
helyzetekben (Pike ¢és mtsai.,, 2021). Elképzelhetd példaul, hogy a
fajdalomkatasztrofizalds er6sen  Osszefiigg mas specifikusan meghatarozott
katasztrofizacios tendencidkkal, példaul az emlitett faradtsagkatasztrofizalassal. Mas
szavakkal, amennyiben a katasztrofizacids tendenciaknak kozos pszichologiai alapjuk
van, akkor valdsziniisithetd, hogy a fajdalomélményt katasztrofizalé személyek a

faradtsag érzését is eltulozzak.
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Korabbi kutatasok (Dany és mtsai., 2016; Sobol-Kwapinska és mtsai., 2017, 2019;
Gacs és mtsai., 2020), és az el6z6 kutatasunk eredményei (harmadik vizsgalat) azt
mutattak, hogy a multtal kapcsolatos negativ attitiid fokozott fajdalommal szembeni
szenzitivitassal, és a fajdalmas helyzetekben érzett negativ érzelmek katasztrofizalasaval
jar egyiitt. Ezekben a kutatdsokban a multtal kapcsolatos negativ attitlidét a Zimbardo
Idoperspektiva Kérddiv mult-negativ alskalajaval vizsgaltdk. Az 6t idperspektivabol,
melyeket ez a kérdéiv mér (azaz mult-negativ, mult-pozitiv, jelen-fatalizmus, jelen-
hedonizmus, jov6), a mult-negativ idOperspektiva az averziv, kellemetlen multbeli
tapasztalatok felidézésére vald hajlamot méri, és hozzajarul a jelenbeli események,
helyzetek negativ kiértékeléséhez, példaul, mint ahogy emlitettiik, a fajdalommal
kapcsolatos események esetében is.

Negyedik kutatasunkkal egyrészt igyekeztiink hozzajarulni a katasztofizacio jobb
megismeréséhez. Pozitiv kapcsolatot feltételeztiink a fajdalomkatasztrofizalas és a
faradtsagkatasztrofizalas  kozott.  Elemeztik az  idOperspektiva-fajdalom  és
faradtsagkatasztrofizalas kapcsolatot is, hogy megismerhessilkk a lehetséges
hasonlosagokat ¢és kiilonbségeket a katasztrofizalas két aspektusanak idéperspektivakkal
vald Osszefiiggéseiben. Feltételeztiik, hogy hasonldan a fajdalomkatasztrofizalashoz, a

faradtsagkatasztrofizalast is befolyasolja a mult-negativ idéperspektiva.

4.2. Modszer

4.2.1. Vizsgalati személyek

A negyedik vizsgalatban 305 f6 vett részt (ebbdl 224 f6 nd). Az életkor 18 és 80 év kozott
alakult (atlag = 24,24 év, szoéras = 16,66 ¢v). A minimalisan szlikséges mintaclemszam
172 résztvevé volt, ha 2= 0,15, o = 0,05, power = 0,95, prediktorszam = 10 (G*Power
3.1). Az adatok gytijtése online zajlott, anonim modon, a beleegyezd nyilatkozat kitoltése
utan. Hasonldan a korabbi vizsgalatokhoz, csak fajdalom nélkiil €16 személyek vehettek
részt a vizsgalatban. A vizsgalat a Helsinki Nyilatkozat elvei szerint zajlott, és a helyi

Etikai Bizottsag hagyta jova.
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4.2.2. Méréeszkozok

Iddperspektivak. Az idoperspektivakat ismét az 56 itemes Zimbardo Iddperspektiva
Kérddivvel vizsgaltuk. McDonald’s ®malt-negativ = 0,88; McDonald’s ®mait-pozitiv = 0,86;
McDonald’s ®jelen-fatalizmus = 0,80; McDonald’s ®jelen-hedonizmus = 0,71; McDonald’s wjsvs =
0,75.

Faradtsagkatasztrofizalas. A faradtsagkatasztrofizalas mérése a 10 itembdl allo
Féaradtsag Katasztrofizalas Skala (Fatigue Catastrophizing Scale, FCS) segitségével
tortént (Jacobsen €és mtsai, 2004). A skala alkalmas arra, hogy a faradtsaggal kapcsolatos
eltilzott negativ érzések és reakciok tendenciait vizsgalja (pl. ,,Csak arra tudok
koncentrélni, hogy a faradtsag jelenleg mennyire szornyt érzés.”). A skéala szamitésa a
10 tétel atlagpontszamaval torténik, ahol a magasabb atlagpontszdm nagyobb mértéki
katasztrofizalasra vald hajlamot jelent (5-fokti Likert-tipusu skala). A skdla magyar
nyelvll valtozatat ehhez a kutatashoz készitettiik el. A skala eredeti szerzdjével tortént
egyeztetés utan, két személy leforditotta a tételeket magyarra, majd a két forditas
Osszevetése, egyeztetése utan egy fliggetlen, harmadik személy forditotta vissza azokat
angol nyelvre. A visszafordité az eredeti tételeket nem ismerte. A forditas megfelelének
bizonyult. A skala megbizhatdsdganak tesztelésére feltard faktoranalizist végeztiink,
mely alapjan a skdla megbizhatdsdga megerdsitést nyert (részletesen lasd Melléklet
M1.3., 103. oldal), McDonald’s @ = 0,92.

Fajdalomkatasztrofizalas. A negyedik vizsgalatban felvételre keriilt a korabbi
vizsgalatok sordan mar megismert Fajdalom Katasztrofizalds Skala (Ruscheweyh, ¢és
mtsai., 2009; Gacs, 2019). McDonald’s ®wuminacio = 0,87, Ofelnagyitass = 0,81, Otehetetlenség =
0,90).

Depresszio. A depressziv tendenciak ellenérzése a Beck Depresszid Skala segitségével
tortént (Rozsa és mtsai, 2001; Kopp, 2007; McDonald’s o = 0,86).

Szorongas. Az allapot- és vonasszorongast a Spielberger-féle Allapot-Vonasszorongas
Kérdéiv (STAI) roviditett, 5-5 tételes valtozataval mértilk (McDonald’s ®aiapot = 0,91,
McDonald’s ®vyonss = 0,87).

4.2.3. Analizis
A fajdalomkatasztrofizalas és a faradtsagkatasztrofizalds kozotti kapcsolatok jobb

feltarasara, valamint az iddperspektivak és a katasztrofizacios tendencidk kozotti
kapcsolatok vizsgalatara tobbszoros linedris regresszidanalizist alkalmaztunk. Ezenkiviil

Boniwell ¢és munkatarsai (2010) altal javasolt személyorientdlt megkozelitést
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alkalmaztunk a kiilonb6z6 idéperspektiva-profillal rendelkezd résztvevok csoportjainak
azonositasara. A klaszteranalizis egy olyan statisztikai modszer, mellyel adatokat tudunk
homogén csoportokba rendezni. A csoportositas alapja az adatok k6zotti hasonlosagok és
kiilonbségek: az egyes klasztereken beliili adatok egy adott dimenzié mentén hasonldak
egymashoz, valamint e dimenzié mentén kiilonboznek is a tobbi klasztertél. (Rao, 1971;
Caruso ¢és mtsai., 2017) Esetiinkben mindez azt jelenti, hogy a klaszteranalizis
segitségével elkiilonithettiik a mintankra jellemzd idOperspektiva profilokat. Végiil
Kruskal-Wallis post-hoc paronkénti Gsszehasonlitasokat végeztiink (Bonferroni
korrekcioval) a klaszterek 0sszehasonlitasara a fajdalom- és faradtsagkatasztrofizacios

jellemzdik alapjan.

4.3. Eredmények

A deskriptiv statisztikakat és a korrelacidelemzéseket a Melléklet (M5., 112. oldal)
tartalmazza.

A FCS pozitiv, szignifikdns korrelaciokat mutatott a PCS harom alskalajaval: a
ruminacioval (r = 0,48, p < 0,001), a felnagyitassal (r = 0,56, p < 0,001) és a
tehetetlenséggel (r = 0,61, p < 0,001). A fijdalomkatasztrofizalds ¢és a
faradtsagkatasztrofizalas kozotti kapcsolatokat tobbszords linedris regresszidanalizis
alkalmazaséaval is elemeztiik. A Faradtsag Katasztrofizalas Skala fiiggd valtozoként, a
kor, a nem, a PCS alksalak, a depresszio ¢és a Szorongas pedig fiiggetlen valtozoként
szerepeltek. Multikollinearitas problémaja nem allt fenn, a VIF értékek 4 alatt voltak.
Azt talaltuk, hogy a PCS tehetetlenség alskalanak (= 0,21, t= 3,39, p <0,001), valamint
a depresszionak (p = 0,32, t = 6,29, p < 0,001) és a szorongasnak (allapot: p = 0,12, t =
2,48, p=0,01; vonas: B =0,24,t=4,31, p <0,001) pozitiv iranyu szignifikans kapcsolata
volt a faradtsagkatasztrofizalassal. A tobbi valtozonak nem volt szignifikans kapcsolata
a faradtsagkatasztrofizalassal.

Regresszioelemzéseket végeztiink az iddperspektivak és a katasztrofizalas kozotti
kapcsolatok vizsgélatara is. A Faradtsag Katasztrofizalas Skala ¢és Fajdalom
Katasztrofizalas Skala valtozoéit kiilon-kiilon elemeztiik, az idéperspektivak, a depresszio,
a Szorongas, az ¢letkor és a nem prediktorként szerepeltek a modellekben (7. tablazat).
Multikollinearitds problémdja nem allt fenn (VIF értékek 4 alatt voltak). Az elemzések
feltartak, hogy az 6t idéperspektiva koziil csak a mult-negativ kapcsolddott az FCS-hez

€s a PCS-hez. Azok a személyek, akiknél magasabb volt a mult-negativ érték, magasabb
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katasztrofizalass tendenciakrol szamoltak be, mind a fjdalommal, mind a faradtsaggal
kapcsolatban. A faradtsagkatasztrofizalas és a fajdalomkatasztrofizalas szintén hasonld
volt a tovabbi kontrollvaltozok hatasat tekintve: a depresszidban €s a Vonasszorongasban
magas pontszamot elért egyének a faradtsagot ¢és a fajdalmat egyarant jobban

katasztrofizaltak.

7. tablazat. Az idbperspektivak asszociacioi a faradtsag- és a fajdalomkatasztrofizalassal
tobbvaltozos regresszios modellekben. Az értékek F, szabvanyos béta és korrigalt R? értékek. IP:
idOperspektiva. (Jelmagyarazat: *p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001).

Prediktorok Faradisag- Fajdalomkatasztrofizalas

katasztrofizalas

Ruminacié Felnagyitas Tehetetlenség

Mult-negativ IP 0,29" 0,317 0,22” 0,24™
Mult-pozitiv IP 0,02 0,07 0,01 -0,04
Jelen-fatalizmus IP 0,02 -0,03 0,02 0,09
Jelen-hedonizmus IP -0,06 0,02 0,05 0,00
Jove 1P 0,00 0,11m 0,02 0,10
Depresszi6 0,34 0,10 0,23 0,21
Allapotszorongas 0,06 -0,20™ -0,04 -0,10
Vonasszorongas 0,22 0,30™ 0,22 0,18™
Kor -0,03 -0,05 0,01 -0,08
Nem -0,02 -0,09 -0,03 -0,06
R? 0,63 0,23 0,31 0,32
F(10:304) 48,96 9,94 14,33™ 15,51

Végezetiil hierarchikus klaszteranalizist végeztiink (négy klaszteres eredmény,
Ward-moédszer, és Euklideszi tavolsag, Z-transzformacio), hogy meghatarozzuk a jelen
mintaban hasonlo6 idéperspektiva-profillal rendelkezok csoportjait. A klaszteranalizis azt
mutatta, hogy a klaszterek (8. tablazat) mind a faradtsag-, mind a fajdalomkatasztrofizalas
szempontjabol kiilonboztek (FCS: H(3) = 88,37, p <0,001; PCS ruminécio: H(3) = 35,14,
p <0,001; PCS felnagyitas: H(3) = 38,97, p <0,001, PCS tehetetlenség: H(3) = 49,73, p
<0,001).
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8. tablazat. A faradtsagkatasztrofizalas és fajdalomkatasztrofizalas, és a kontrollvaltozok atlagai
és szorasa (zardjelben) a 4 idoperspektiva klaszterben.

Valtozok Klaszterek

1(N=63) 2(N=70)  3(N=102) 4 (N=70)

Faradtsagkatasztrofizalas  1,74(0,73)  2,97(1,12)  1,58(0,53)  2,36(0,91)
Féjdalomkatasztrofizalas
Ruminacio 7,48(4,43) 10,54(4,22) 7,13(4,16)  10,00(4,49)
Felnagyitas 2,29(2,57)  4,99(3,38)  2,13(2,25)  3,57(3,05)

Tehetetlenség ~ 4,98(5,27)  10,21(6,60) 4,45(3,95)  8,41(5,73)

Depresszio 11,38(2,97) 16,69(541) 10,49(1,96) 13,87(4,60)
Allapotszorongas 7,08(2,65) 10,56(4,19) 6,51(1,90)  9,14(3,74)
Vonasszorongas 8,65(3,42)  13,81(3,52) 8,17(2,52) 11,51(3,72)
Kor 45(16) 37(15) 45(17) 42(17)
Nem (n6/férfi) 45/18 51/19 79/23 49/21

Post-hoc paronkénti Osszehasonlitdsokat végeztiink a klaszterek fajdalom- és
faradtsagkatasztrofizalasban tapasztalhato kiilonbségeinek vizsgalatara. A post-hoc
paronkénti 6sszehasonlitasok (Bonferroni korrekcioval, 9. tablazat) azt mutattak, hogy a
2. klaszterbe tartozd egyéneknek volt szignifikdnsan a legmagasabb a faradtsag- és
fajdalomkatasztrofizalasi attitiidje a tobbi klaszterhez képest (p <0,001). A 4. klaszter volt
a kovetkezd klaszter, ahol az egyéneket nagy faradtsag- ¢s fajdalomkatasztrofizalas
jellemezte. A fajdalomkatasztrofizalas alskalait tekintve a 4. klaszter nem is kiilonbozott
szignifikansan a 2. klasztertl. A 2. klasztert a jelen-fatalizmus és a mult-negativ magas

szintje uralta. A 4. klaszterben a mult-negativ volt az egyetlen dominans karakter.
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9. tablazat. A 4 klaszter 0sszehasonlitasa (Kruskal-Wallis teszt) a faradtsag- és a fajdalom
katasztrofizalas hierarchikus klaszterelemzésében. Az értékek a tobbszords Osszehasonlitashoz
sziikséges Bonferroni-korrekcio utani p-értékek.

Osszehasonlitasok Viltozok

FCs PCS PCS PCS

Ruminécio Felnagyitas Tehetetlenség

Klaszter 1 vs Klaszter2  <0,001  <0,001 < 0,001 < 0,001
Klaszter 1 vs Klaszter 3 1,00 1,00 1,00 1,00
Klaszter 1 vs Klaszter 4 < 0,001 <0,01 0,08 0,001
Klaszter 2 vs Klaszter 3 <0,001  <0,001 < 0,001 < 0,001
Klaszter 2 vs Klaszter 4 0,06 1,00 0,07 1,00
Klaszter 3 vs Klaszter 4 < 0,001 <0,001 0,02 < 0,001

4.4. Diszkusszio

Mig a fajdalomkatasztrofizalas egy széleskdrben tanulmanyozott mechanizmus, addig a
faradtsagkatasztrofizalasra jelentdsen kevesebb figyelem irdnyult. A kutatasunk ezt az
ismerethidnyt igyekezett csokkenteni. Egyrészt megvizsgaltuk a fijdalomkatasztrofizalas
¢s a faradtsagkatasztrofizalas kozotti osszefiiggést, valamint 6sszehasonlitottuk ezt a két
konstrukciot abbdl a szempontbol, hogy milyen mértékben kapcsolodnak az
id6perspektivakhoz.

Bar a kérddivek, melyek a fajdalomkatasztrofizalast (Fajdalom Katasztrofizalas
Skala) és a faradtsadgkatasztrofizalast mérik (Faradtsag Katasztrofizalas Skala), nagyon
hasonl6 tendenciakat mér, korabbi tanulmanyok nem vizsgaltdk az osszefliggéseiket.

A regresszios elemzések alapjan a fajdalommal kapcsolatos tehetetlenség és a
faradtsagkatasztrofizalas kozott pozitiv kapcsolat mutatkozott, a tobbi katasztrofizacios
tendenciatdl fiiggetleniil. Ez az eredmény megerdsiteni latszik azt a feltételezést, hogy a
katasztrofizalasnak 1étezhet egy altalanos oldala (Pike és mtsai., 2021). A tehetetlenség
egyes kutatok szerint olyan megkiizdési stilusnak is tekinthetd, mikor a megkiizdés 6
segitségének, tamogatasanak keresése (Crombez €s mtsai., 2003; Thorn és mtsai., 2004;
Sullivan és mtsai., 2004; Quartana és mtsai., 2009; Sullivan, 2012). Eredményeink,
melyek szerint csak a tehetetlenség allt kapcsolatban a faradtsagkatasztrofizalassal,
ravilagithatnak arra, hogy ez a fajta passziv megkiizdési stilus kapcsolatban allhat a
faradtsagkatasztrofizalassal és a fajdalomkatasztrofizalassal. A megkiizdés mellett a

katasztrofizalas vonatkozéasaban azt is gyakran hangsulyozzék, hogy katasztrofizalas a
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fizikai testtel, korlatozottsdggal, tiinetekkel kapcsolatos negativ gondolatok ¢és
varakozasok megjelenési formaja, egy olyan kognitiv folyamat, mely befolyasolja a
kiértékelést, emocionalis distresszhez, akadalyozottsaghoz, elkeriilé viselkedésekhez
vezethet (Turner és Aaron, 2001; Sullivan és mtsai., 2001; Lukkahatai és Saligan, 2013;
Velasco és mtsai., 2022). Ezt alatamasztottak jelenlegi eredményeink is, amelyek azt
mutatjak, hogy a magasabb depresszio és szorongas magasabb katasztrofizalassal jar
egylitt mind a faradtsag, mind a fajdalom tekintetében.

Fiiggetleniil attol, hogy a katasztrofizalast affektiv folyamatnak vagy megkiizdési
stratégianak tekintjiik, a multban szerzett tapasztalatok, élmények befolyasolhatjak. A
regresszios elemzések és a klaszteranalizis alapjan a mult-negativ idoperspektiva mind a
faradtsag, mind a fajdalom katasztrofizalasaval egyiitt jart. Az el6z6 kutatasunkban
(harmadik kutatds) megismerhettilk a multtal kapcsolatos negativ szemlélet és a
fajdalomkatasztrofizalas kozotti kapcsolatot, de a mult-negativ idéperspektiva és a
faradtsagkatasztrofizalas kozotti hasonlo 0sszefiiggés 0j a szakirodalomban.

Osszefoglalva, a kutatasunk eredményei bizonyitékot szolgaltattak a fajdalom- és
a faradtsagkatasztrofizalas kozotti 6sszefiiggésre, valamint arra, hogy e két konstrukcio
nagymértékben hasonlit a mult-negativ idOperspektivaval valdé kapcsolatukban.
Eredményeink megerdsiteni latszanak, hogy az egyes, specifikus katasztrofizacios
tendenciak erésen Osszefiigghetnek, lehetséges, hogy 1étezik a katasztrofizalasnak egy
altalanos oldala is, egy olyan bedallitodas, mely altalanosan magasabb katasztrofizalast
jelent. Ugyanakkor kiemelendd, hogy a modszertan nem adott lehetdséget ennek
kozvetlen tesztelésére, csupan ebbe az iranyba mutatott; az 6sszefliggések részletesebb,

tobb szempontu elemzéséhez tovabbi kutatasok sziikségesek.

88



A disszertacio alapjat képez6 vizsgalatok eredményeinek
osszefoglalasa

Az elso két vizsgalat soran a célunk az volt, hogy megvizsgaljuk a felndttkori szubjektiv
fajdalom és a szubjektiv, retrospektiven mért gyermekkori életkdriilmények kozotti
Osszefiiggéseket, az észlelt kiszdmithatésag és a testi tudatossag fliggvényében. Az
utvonal-elemzéseink eredményei aldtdmasztottak a kiszdmithatatlansagi séma ¢és a testi
tudatossag fontossagat a korai élettapasztalatok ¢és a fajdalomszenzitivitas,
fajdalomkatasztrofizalas, fajdalomtol valo félelem kozotti kapcsolat kozvetitésében.
Eredményeink alapjan elmondhato, hogy a kiszamithatatlan, kedvezdtlen, hatranyos
gyermekkori  kOrnyezeti  hatdsok egy, a vildg  kiszamithatatlansagaval,
kontrollalhatatlansagéaval kapcsolatos kognitiv séma kialakuldsdhoz vezethetnek, és ez a
séma a testi tudatossagon (a belsd ingerek nem megfeleld percepcidjan) keresztiil
novelheti a potencidlisan karos, fijdalmas események kovetkezményeivel szembeni
pszichologiai sebezhetdséget.

A harmadik vizsgalat soran célunk az iddével kapcsolatos attitlidok
(idéperspektivak) és a felndttkori szubjektiv fajdalom vizsgalata volt, a gyermekkori
kornyezeti tényezok, valamint a depresszio és szorongas figyelembevétele mellett. A fobb
eredmények kozott szerepel, hogy a mult-negativ iddperspektiva nagyobb
fajdalomszenzitivitassal, fajdalomkatasztrofizalassal és fajdalomtol vald félelemmel all
kapcsolatban. Ezen tulmenden eredményeink arra mutattak rd, hogy ezek az
Osszefliiggések fliggetlenck a depressziotol, a szorongastol, valamint a gyermekkori
valtozoktol. Végezetiil pedig a mult-negativ idOperspektiva fontos kozvetitd szerepet
tolthet be a gyermekkori koriilmények és a felndttkori fajdalomészlelés
kozott. Eredményeink arra mutatnak ra, hogy a fijdalommal kapcsolatos attitlidoket
olyan érzelmi allapotok és kognitiv faktorok befolyasoljak, melyek negativ, kellemetlen
emlékekhez kapcsolodnak.

A negyedik vizsgélat soran azt a kérdést vizsgaltuk, hogy az idéperspektivak
specifikusan a fajdalom katasztrofizalasahoz kapcsolodnak, vagy inkabb egy altalanos
katasztrofizalo attitiiddel mutatnak osszefiiggést. Célunk a katasztrofizacios tendenciak
részletesebb vizsgalata volt, az id6perspektivak tiikrében. A kutatisunk eredményei
bizonyitékot szolgaltattak a fajdalom ¢&s a faradtsag katasztrofizacidja kozotti
Osszefliggésekre, valamint arra, hogy e két konstrukcié nagymértékben hasonlit a mult-

negativ idOperspektivaval valo kapcsolatukban: mind a fijdalomkatasztrofizalast, mind a
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faradtsagkatasztrofizalast a  multban  szerzett  tapasztalatok  egyértelmiien

befolyasolhatjak.
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Altalanos diszkusszié

Ahogy a Fdjdalom komplex kérdéskore fejezetben (11. oldal) is érzékeltetni
kivantuk, a fajdalom egy komplex jelenség, melyet szamos fajdalommechanizmus
befolyasol. Ezeknek a mechanizmusoknak a megismerése kiemelt fontossag lehet a
fajdalommal kapcsolatos tudoményos kutatdsokban, ¢és a mindennapos klinikai
gyakorlatban. A fajdalommechanizmusok azonositisa utan lehet6ség van az ezeket a
mechanizmusokat kozvetleniil célzo kezelés(ek) biztositasara. A hattérmechanizmusok
egyéni mintdzata €s kombindcioi jellemzék minden személyre, ezért példaul azonos
diagnozis esetén is mas-mas faktorok jatszhatnak szerepet a fajdalom kialakulasaban
(Chimenti és mtsai., 2018). Kutatasaink atfogo célja a pszichoszocialis mechanizmusok

specifikus, gyermekkorral kapcsolatos csoportjanak tanulméanyozasa, megismerése volt.

1. A kronikusan kiszamithatatlan gyermekkori kdrnyezet és a kiszamithatatlansag
kapcsolata
A gyermekkorban tapasztalt, kronikusan bizonytalan kornyezetrél ismert, hogy
hozzajarul a fizioldgiai stressz-valaszrendszer megvaltozdsdhoz, és hosszu tavon
érzékenyiti az agyat a kdrnyezeti stresszre (Wadsworth, 2015). Ennek a folyamatnak az
alapja a hipotalamusz-hipofizis—mellékvese (HPA) tengely, a stresszvalasz
kulcsfontossagi biologiai kaszkadjdnak szabalyozdsdban bekovetkezd valtozas (van
Bodegom ¢és mtsai., 2017; Agorastos és mtsai., 2018). A HPA-funkciok valtozasanak
pontos iranyat azonban még nem sikerilt teljesen azonositani, kordbbi empirikus
vizsgalatok soran a HPA-rendszer hipo- és hiperérzékenységét egyarant megfigyelték a
tartds korai életszakaszban jelentkezd stressz lehetséges kovetkezményeként (Liu és
Nusslock., 2018; Agorastos és mtsai., 2019; Hosseini-Kamkar és mtsai., 2021). A
megvaltozott HPA tengely szabalyozads mellett hosszii tava neuromorfoldgiai
valtozasokat figyeltek meg azoknal az egyéneknél, akik gyermekkorukban nagyobb
kornyezeti stressznek voltak kitéve. Az amygdala, a hippocampus, a prefrontalis
kortikalis régiok és a cingularis kéreg teriiletei mind kiilondsen érzékenyek a kedvezdtlen
korai életkoriilményekre (Tottenham és Sheridan, 2010; Agorastos és mtsai., 2018;
McLaughlin és mtsai., 2019; Gonzalez-Acosta és mtsai., 2021).

A fenti stressz altal kivaltott elvaltozasok erdsithetik a kiszamithatatlansagi séma
kialakulasat, és igy hozzajarulhatnak ahhoz, hogy az egyén az életesemények kimenetelét

kiszamithatatlannak és kontrollalhatatlannak €rzi (Ross és Hill, 2002; Cabeza de Baca ¢és
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mtsai., 2016; Proffitt Leyva és Hill, 2018). A kiszamithatatlansagi séma fontos eleme
lehet a megkiizdési repertoarnak, célja a varatlan és karos kdrnyezeti hatasoktol valod
védelem (Ross és Hill, 2002; Mittal és mtsai., 2015; Cabeza de Baca és Albert, 2019). A
tal erdteljes séma esetén ugyanakkor né a nemkivanatos pszichoszocialis hatasok
rizikoja. Példaul egy visszahuzodo, elkeriilé viselkedési stilusra 0sztonzi az egyént, €s
gyengiti ezzel a problémak megoldasara és az érzelmek szabalyozéasara irdnyuld aktiv
probalkozast (Felton és Revenson, 1984; Yeo és mtsai., 2014; Finkelstein-Fox ¢és Park,
2019). Ez kiilonosen negativan befolydsolhatja a fajdalommal valdo megkiizdést. A
fajdalom kiértékelésében és a fajdalomra adott reakcidkban altaldban elényds a
proaktivitas, az aktiv megkiizdésre iranyulo torekvések, és a fijdalommal kapcsolatos
érzelmek szabalyozasara tett kisérletek (Jensen és Karoly, 1991; Brown és Jones, 2010;
Schultz és Ryan, 2019). Ennek megfelelden az aktiv, személyes énhatékonysagon alapulo
problémamegoldassal szembenall6 kiszamithatatlansagi séma a fajdalommal kapcsolatos
fokozott negativ érzésekhez vezethet (Ross és Hill, 2002; Schwerdtfeger ¢s mtsai., 2006;
Tinti és mtsai., 2011).

A fentiekkel 0sszhangban, az elsd és mésodik vizsgalatunk eredményei, melyek
szerint az észlelt kontroll alacsonyabb szintje (amelyet a kiszamithatatlansadgi séma
képvisel) fokozott fajdalomszenzitivitassal, fajdalomkatasztrofizalassal és fajdalomtol
vald félelemmel jar, altaldnosabban arra utalnak, hogy a kontroll érzésének javitdsa
csokkenheti a fajdalommal kapcsolatos negativ pszicholdgiai attitidoket. Sok bizonyiték
all rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy a mindfulness meditacio, a kognitiv
viselkedésterapia, illetve e kettd6 kombinacioja hatékony eszkdzok a kronikus fajdalom
kezelése soran, és részben olyan mechanizmusokon keresztiil fejtik ki hatasukat, amelyek
javitjak az észlelt fajdalommal kapcsolatos kontrollérzetet (Morone és mtsai., 2008,

Marchand, 2012, Veehof és mtsai., 2016; Day, 2017; Thorn, 2017; Day és mtsai., 2019).

2. A krénikusan Kkiszamithatatlan gyermekkori kornyezet és a figyelmi fokusz
megvaltozasa

A stresszel 0sszefiiggd valaszrendszerek ismételt és/vagy tulzott aktivalddasa és az ezzel
jaro szerkezeti-funkcionalis valtozasok a kornyezeti stresszorokkal szembeni fokozott
reaktivitassal, kiils6 figyelmi fokusszal jarhat egytitt (Schulz €s Vogele, 2015; Murphy és
mtsai., 2017). A stresszel teli kornyezettel valé megkiizdési torekvések hatasara
megvaltozik a figyelem fokusza: a kiilsé kdrnyezeti eseményekre vald fokusz nd

(exteroceptiv figyelem), mig a testi tudatossdg, a testi érzetek azonositadsanak,
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megfigyelésének képessége (interoceptiv figyelem) csdkken (Di Lernia és mtsai., 2016;
Price és Hooven, 2018; Schultchen és mtsai., 2019; Hechler, 2021). Ezzel 6sszhangban,
az elsd és masodik vizsgéalatban bemutatott modellekben a sajat testtel kapcsolatos
figyelmi folyamatok (azaz a testi tudatossag) kozvetitették a kiszdmithatatlansagi séma
hatasat a fajdalomvaltozok felé. Az a felismerés, hogy a testi tudatossdg mind a
kiszdmithatatlansagi séméhoz, mind a fajdalomhoz kapcsolodik, jelzi az olyan
beavatkozasok relevanciajat, amelyek magukban foglaljak a betegek testi tudatossaganak
megvaltoztatasat, mint fajdalomterdpids eszkozt. A testi tudatossag terapidkban a
figyelmiik iranyitasara, az itéletektdl és negativ affektivitastol mentes testi tudatossag
novelésére tanitjdk a betegeket, hogy ezéltal jobban irdnyithassdk a figyelmiiket, és
javuljon az interoceptiv tudatossaguk (lasd Malmgren-Olsson és mtsai., 2001; Price és
Mehling, 2016, Lundwall és mtsai., 2019; Skjaerven ¢és mtsai., 2019; Gard és mtsai.,
2020). A testi tudatossag terapianak szdmos pozitiv hatasa lehet; csokkend szomatikus
panaszok, kevesebb fajdalom, kevesebb negativ érzelem, javuld életmindség,
megvaltozik az Onmagukkal, a fijdalommal és sajat testtel kapcsolatos viszony
(Seferiadis és mtsai., 2016; Sertel és mtsai., 2017; Gard és mtsai., 2020).

Elemzéseink azt mutattak, hogy a magasabb szintii kiszamithatatlansagi séma
alacsonyabb  testi tudatossaghoz vezetett, mely negativan kapcsolodott a
fajdalomkatasztrofizalashoz, a fajdalomszenzitivitashoz és a f4jdalomtol valo félelemhez.
A kiszadmithatatlansagi séma és a testi tudatossag kozotti kapcsolat negativ irdanya szintén
Osszhangban van a fent emlitett kutatdsokkal. Ez arra utal, hogy a hatranyos és
kiszamithatatlan kiils6 kornyezethez vald alkalmazkodas érdekében a kiilsé jelek
észlelése és figyelmi feldolgozdsa hangsulyosabba valik, az interoceptiv folyamatok
hatranyara (Mittal és mtsai., 2015; Schulz és Vogele, 2015; Murphy és mtsai., 2017,
Proftitt Leyva és Hill, 2018). Ez a figyelemeltolddas végeredményiil pedig a fajdalommal
kapcsolatos jelek affektiv értékének felerdsitését, a fajdalom kontrolladlasara vald
képesség csokkenését eredményezheti. A fent emlitett terapias modszerek pozitivan

befolyasolhatjak ezeket az osszefiiggéseket, eldsegitve a fajdalommal valé megkiizdést.

3. A multtal kapcsolatos negativ nézépont szerepe
Eredményeink (3. és 4. vizsgalat) arra utalnak, hogy a gyermekkori negativ élmények

kapcsolata a fajdalommal kozvetett modon, specidlis, egyedi kognitiv mintdzatokon
keresztiil mutatkozik meg. A kutatdsok sordn megismertiik, hogy a fajdalommal

kapcsolatos attitiidoket olyan érzelmi allapotok, kognitiv faktorok befolyasoljak, melyek
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nem feltétleniil csak a fajdalom kontextusara vonatkozoan, hanem sokféle egyéb negativ,
kellemetlen emlékhez kapcsolodnak. Azaz nem kell specifikusan a fajdalomhoz kétddnie
az emlékeknek, a gyermekkorral kapcsolatos negativ emlékekkel kapcsolatos torzitasok
onmagukban sajatosan befolydsoljak a fajdalmat. A negativ emlékek hangstlya a
fajdalom irdnyaba vald fokozott figyelmi torzitast is eredményezhet: a fjdalom averziv
jellegét erdsithetik azok a negativ érzelmek, melyek kifejezetten multbéli negativ
eseményekhez, tapasztalatokhoz kapcsolodnak. Mindez negativ kovetkezményekkel
jarhat az aktualis helyzetekben is.

Ezek az eredmények megerdsithetik példaul az iddperspektiva-terapia
jelentéségét a fajdalom kezelésében is. Az iddperspektiva-terapia egy meglehetdsen 1ij
gyakorlat, mely soran a mult-pozitiv emlékek, mérsékelt jelen-hedonizmus és egészséges
jovOorientacid tdmogatasaval, egy kiegyensulyozott idéperspektiva profil 1étrehozaséaval
segitik az egyének gyogyulasat, példaul obszessziv-kompulziv zavarban (OCD),
poszttraumas stresszbetegségben (PTSD), figyelemhianyos hiperaktivitas-zavarban
(ADHD) ¢érintett betegeknél, valamint szamos mas élethelyzetben, probléméban.
(Zimbardo ¢és mtsai.,, 2012; Sword ¢és mtsai., 2014, Esfahani és mtsai., 2015;
Weissenberger és mtsai., 2016, Zimbardo és Sword, 2017)

4. A gyermekKori élethelyzetek szerepe a fajdalom-félelem elkeriilési modelljében
Fontos megjegyezni, hogy mind a fajdalomkatasztrofizalas, mind a fajdalomtol valod
félelem a fajdalom félelem-elkeriilési modelljének integralt affektiv 6sszetevoje (lasd 3.
abra) (Linton és Shaw, 2011; Crombez és mtsai., 2012; Vlaeyen és mitsai., 2016;
Meulders, 2019). Pontosabban, a fajdalomkatasztrofizalas és a fajdalomtol valo félelem
két egymast kovetd kozvetitd tényezé a ciklusban, befolyasoljdk az észlelt fajdalom
intenzitasat és a fajdalom fennmaradasat. Jelen eredményeink arra utalnak, hogy a modell
ezen alapvetd affektiv 0sszetevoit, €s az altaluk érintett fajdalomszenzitivitast egyarant
befolyéasoljak az egyének korai €lettapasztalatai, a korai kronikus stressz.

Mindez megerdsiti, amire mar a Fajdalom komplex kérdéskore fejezetben (11-12.
oldal) igyekeztiink felhivni a figyelmet: hogy a fajdalomterapidkban kiemelkedd
fontossagu lehet a fajdalom bioldgiai oldala mellett a kiilonb6z0 pszicholdgiai és szocidlis
tényezok figyelembevétele, a terapidk személyre szabdsa. A disszertacibban megismert

fajdalommechanizmusokat és a terapias javaslatokat az 10. tablazat foglalja Gssze.
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10. tablazat. A disszertacioban megismert, a fajdalomra, a fajdalom szubjektiv értékelésére hato
mechanizmusok ¢és kiilonboz0 terdpids lehetdségek ismertetése. A cél a gyermekkori
¢életkoriilményekkel kapcsolatban kialakulo kognitiv sémak, kognitiv torzitasok megvaltoztatasa,
valamint a figyelem irdnyitdsa lehet. A mindfulness €s a kognitiv viselkedésterapids modszerek
mindegyik valtozot érintve hasznos terapias eszkozok lehetnek. Fontos a terapias lehetdségek és
modszerek személyre szabasa, az egyéni élethelyzetek, bio-pszicho-szocialis faktorok figyelembe

vétele.
A fajdalom értékelését A vizsgalatainkban Terapias javaslatok,
befolyasolo mechanizmusok megismert valtozok lehetéségek
a nagyobb kiszamithatatlansag gyerm e’kkOI’l , mmdfulnress, }(o'gmtlv
Rt kiszamithatatlansag, viselkedésterapias
hatasai a fajdalomra o o .
kiszamithatatlansagi séma modszerek

a figyelmi fokusz megvaltozasa  testi tudatossag csokkenése testi tudatossag terapiak

negativ emlékek szerepe mult-negativ id6perspektiva  iddperspektiva terapia
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Limitaciok, Gj kutatasi iranyok
A disszertacioban bemutatott vizsgalatok modszertananak szamos limitaciojat sziikséges
megemlitentink.

Kutatdsaink egyik limitacidja a gyermekkori kornyezet és koriilmények
retrospektiv és onbevallasos modon torténd vizsgalata volt. Bar a retrospektiv modszert
szamos vizsgalat alkalmazta hasonlé kérdések vizsgalatakor (1d. Cohen és mtsai., 2010;
Doubeni és mtsai., 2012; Mittal és Griskevicius, 2014; Mittal és mtsai., 2015; Little és
mtsai., 2021).

Egy tovabbi kritikaként, illetve limitdcioként meriilhet fel, hogy az altalunk
vizsgalt kornyezeti jellemzok szama viszonylag korlatozott volt (szociodkondmai statusz,
csaladi kiszdmithatatlansadg és csaladi eréforrasok). Nem vizsgaltunk olyan tovébbi, a
fizikai lakokdrnyezettel kapcsolatos jellemzdket, mint a lakokdrnyezet, lakohely, iskolak
mindsége, az er6forrasok eloszlasa és mozgodsithatdosaga; vagy a kiszamithatatlansaggal
kapcsolatos tovabbi tényezdket (sziilok jelenléte, csaladban megjelend mentalis
betegségek, szerhasznalat, blin6zés). Jovobeni tanulmanyok soran érdemes kibviteni a
vizsgalt faktorokat, és mas gyermekkori kornyezeti tényezok vizsgalatara is hangsulyt
helyezni (ahogy azt Cohen és mtsai., 2010 vagy Proffit Leyva és Hill, 2018 is ajanlottak).

Ezenkiviil meg kell emliteniink, hogy bar az dltalunk hasznalt kérdéivek érvényes
¢s megbizhat6 mutatokkal rendelkeztek, tobb kérddiv, igy pl. a ZTPI is kulturdk és nyelvi
adaptaciok kozotti eltéréseket mutathat. Ez korlatozhatja az idoperspektivdknak a
fajdalommal és a korai ¢életkoriilményekkel valdo Osszefiiggéseire vonatkozo
megallapitdsaink altalanosithatosagat. Fontos tehat figyelembe venni, hogy a
vizsgélataink magyar mintan, a kérdéivek magyar verzioival torténtek. A jovében tovabbi
tanulmanyokra lehet sziikség, hogy az altalunk vizsgalt kérdéseket mas kulturdlis és
foldrajzi hattérrel rendelkezd személyek korében is megvizsgaljdk, és eredményeinket
megerdsitsék.

Ezenfeliill, a kérdéivek altalunk létrehozott magyar nyelvli valtozatainak
(Faradtsag  Katasztrofizalas ~ Skéla,  Fajdalomtél valdé  Félelem  Kérdoiv,
Kiszamithatatlansdgi Séma Kérddiv) tovabbi tesztelése, vizsgalata is sziikséges lehet a
jovoben (pl. megerdsitd faktorelemzések formajaban).

Ki kell emelniink azt is, hogy a statisztikai eljarasok hasznalata soran a statisztikai
probak, illetve az egyes modellekben szerepld fliggetlen valtozok nagy szama ndvelheti

a hamis pozitiv eredmények valdszintiségét.
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Limitéacionak kell tekinteniink azt is, hogy a mintavétel soran leginkabb fiatal
felndtteket tudtunk elérni. A résztvevok életkor szerinti megoszlasa korlatozza
megallapitasaink altalanosithatosagat, és tovabbi, iddsebb résztvevok bevonasaval
végzett vizsgalatokat tesz sziikségessé. Itt érdemes még megjegyezniink azt a limitaciot
is, hogy vizsgalatainkban jelent6sen tobb volt a nd, mint a férfi résztvevd, mely ismét
altalanosithatosagot csokkentd tényezoként kell kiemelniink.

Tovéabba, tobb bizonyiték van arra vonatkozdéan, hogy a ndk
fajdalomérzékenysége, fajdalompercepcioja eltérd lehet a menstruacios ciklus kiilonb6zo
fazisaiban (Hellstrom és Anderberg, 2003; Sherman és LeResche, 2006). Felméréseink
nem tartalmaztak az aktudlis menstruacids fazisra, vagy aktualisan szedett hormonalis
szerekre vonatkozo kérdéseket, melyek figyelembevétele a jovében mindenképp
megfontolando.

Végiil, az elemzett mintadink mérete ugyan mindegyik tanulmanyban meghaladta
az eldzetes elemszadmbecslés altal ajanlott minimumot, de a néhany szaz résztvevobol
allo, nem-reprezentativ mintdk nem mutatjdk a nagyobb populdcioban jelentkezd

variabilitast, amely az eredmények populacio szintii értelmezését csokkenti.
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Zaro gondolatok
Osszességében mindenképp érdemesnek tartjuk folytatni ezeket a disszerticioban
bemutatott vizsgéalatokat, az emlitett limitaciok lehetd legteljesebb kikiiszobdlésével.
Fontos, az emberek mindennapi életét érintd, sok esetben megnehezitd jelenségekre,
Osszefiiggésekre kivantuk felhivni a figyelmet. Bar a gyermekkori élmények ¢és
¢letkoriilmények utdlag nem valtoztathatok meg, az azokkal kapcsolatban kialakulo
kognitiv sémak ¢és torzitdsok, melyek a késdbbi élet soran negativ egészségligyi
kimenetelekhez vezethetnek, mar moddosithatok, igy 10j tereket nyithatnak a

fajdalomkutatasok €s fajdalomterapiak teriiletein.
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Koszonetnyilvanitas

Koszonetemet szeretném kifejezni témavezetomnek, a Magatartastudomanyi Intézet
igazgatojanak és a Viselkedéstudomanyok Doktori Program vezetdjének, Dr. Csathd
Arpadnak, hogy lehetdségem volt a Magatartistudoményi Intézetben folytatni a doktori
tanulmanyaimat ¢s munkamat az 6 szakmai felligyelete, iranyitasa és tamogatasa mellett.
Koszonom, hogy szakértelmével, tandcsaival segitette az elérehaladasomat ¢és a
disszertacio elkésziilését, tdmogatta a konferencidkon, kurzusokon, tréningeken valo
részvételemet.

Koszonet jar a Viselkedéstudomanyok Program korabbi vezetdjének, Prof. Dr.
Kallai Jéanosnak, hogy tamogatta tanulmanyaimat és kutatasi tevékenységemet,
konferenciakon vald tapasztalatszerzésemet.

Koszonom kollégaimnak, akikkel kozvetleniil egyiitt dolgoztunk, kutattunk: Dr.
Matuz Andrasnak, Dr. Zsidé Andrasnak, Dr. Birkas Bélanak, a kozos munkat és szakmai
hozzéértésiiket, segitségiiket.

Koszonetet szeretnék mondani a Magatartastudomanyi Intézet korabbi
igazgatdjanak, Prof. Dr. Fiizesi Zsuzsannanak, valamint a Magatartastudomanyi Intézet
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Melléklet

MI1. A magyar nyelvii kérddivek ismertetése

M1.1. Fajdalomtoél valé Félelem Kérdoiv

A Fajdalomtol valo Félelem Kérd6iv magyar nyelvii verzidjanak kialakitasakor az eredeti
angol valtozatot elsd lépésként két személy kiilon-kiilon forditotta magyarra. A két
forditds Osszevetését, ellendrzését és egyeztetését kovetden egy harmadik személy
készitette el a visszaforditast. A visszaforditd az eredeti kérddivet nem ismerte. Az eredeti
¢s a magyar forditas kozott kirivo eltérések nem jelentkeztek.

A feltaro (exploratory) faktoranalizist végeztiink, a masodik és a harmadik
vizsgélat soran gyljtott FPQ adatokat Osszevontuk és kozdsen elemeztiik, igy 646 0
adatai alapjan vizsgalhattuk a kérddiv faktor-strukturajat. A kérddiv faktor-strukturajanak
ellendrzésére fokomponens elemzést (principal axis factoring), promax rotaciot
alkalmaztunk, 0,3-as magyarazo hatarértékkel (Fabrigar és mtsai., 1999; Costello és
Osborne, 2005; De Winter és Dodou, 2012; Yong ¢s Pearce, 2013 alapjan).

A faktorok szamat ellendriztiik parallel analizissel, Eigenvalue 1-es hatarértékkel,
¢s manualis faktorszam-definialassal (az eredeti kérddivhez hasonlé haromfaktoros
struktira vizsgalata) is. A parallel analizis kétfaktoros, az Eigenvalue egyfaktoros
struktirat adott vissza.

A manualis haromfaktoros struktura bizonyult legmegbizhatobbnak, a variancia
49,2%-4t magyarazta, mig a parallel analizis: 43%-ot, az Eigenvalue mddszer 33%-o0t. A
faktorstruktara az eredetivel megegyezdének bizonyult, a 13. dbran lathato.

A reliabilitas vizsgalat (McDonald’s ®) eredményei alapjan a faktorok belsd
konzisztencidja megfeleld: wenyne fijdalomtol vals felelem= 0,66; Werss fajdalomtol vals félelem= 0,75 €s
worvosi fajdalomtdl valo félelem= 0, 78.

A vizsgalt mintan az egyes faktorok atlagpontszdmai a kdvetkezOk voltak: enyhe
fajdalomtol vald félelem: atlag=5,47, szoéras=2,43; erds fajdalomtol vald félelem:
atlag=8,43, szoras=3,22 és orvosi fajdalomtol valo félelem= atlag=6,84, szoras=3,26.

A faktorok szignifikansan kiilonboztek egymastol:

- orvosi fajdalomtol valé félelem és enyhe fajdalomtol vald félelem: Z = 96379,
p<0,001, a kitdltk jobban féltek az orvosi fajdalomtdl, mint az enyhe fajdalomtol;
- orvosi fajdalomtdl vald félelem és erds fajdalomtol valo félelem: Z = 28279,500,
p<0,001, az erds fajdalomtol valo félelem alskalan magasabb pontszamokat értek

el a résztvevok, mint az orvosi félelem alskalan;
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- er0s fajdalomtol valo félelem és enyhe fajdalomtdl vald félelem: Z = 6524,
p<0,001, a résztvevok jobban féltek az erds fajdalomtdl, mint az enyhe

fajdalomtol.

FPQ7
FPQ5
=) rPas
FPQ9

@ FPQ6

FPQ1
@ FPQ8
FPQ4

FPQ2

rrrrrrrrr

12. abra. A Fajdalomtol vald Félelem Kérd6iv magyar valtozatanak faktorstrukturaja.
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Fajdalomtol Valo Félelem Kérdoiv

Instrukciok: Az alabb felsorolt tételek fajdalommal kapcsolatos tapasztalatokat irnak le.
Kérjiik, minden egyes tételt olvasson el, és gondolja at, mennyire fél attol, hogy atéli az
egyes tételek altal leirt FAJDALMAT.

Ha még soha nem tapasztalta meg a tétel altal leirt fajdalmat, kérem, vélaszoljon az
alapjan, hogy milyen mértékben félne, ha mar lenne tapasztalata az eseménnyel

kapcsolatban.

Ertékelés:

1 = Egyaltaldn nem
2 = Egy kicsit

3 = Meglehetdsen
4 = Nagyon

5 = Extrémen
FELEK A FAJDALOMTOL A KOVETKEZOKHOZ KAPCSOLODOAN:

Eltori a karjat.

Egy szakorvos egy ¢les miiszerrel eltavolit a 1ababol egy szemolcsot.
Egy papirral megvagja az ujjat.

Injekciot kap a szajaba.

Mindkét szemébe erds szappan keriil, mikdzben flirdik vagy zuhanyozik.
Valaki racsapja az aut6 nehéz ajtajat a kezére.

Belekortyol egy forr6 italba, mieldtt az lehiilt volna.

Injekciot kap a csipdjébe/fenekébe.

© © N o g bk~ w0 DN PE

Leesik egy beton 1épcsdsoron.

A skala kiszamitasa:

Erds fajdalomtol valo félelem: 1 +6 + 9
Enyhe fajdalomtol valo félelem: 3 +5 + 7
Orvosi fajdalomtol valo félelem: 2 + 4 + 8

Kalkulalhato egy teljes pontszam is, az 0sszes tétel pontszamainak osszeadasaval.
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M1.2. Kiszamithatatlansagi Séma Kérdoiv

A Kiszamithatatlansagi Séema Kérdoivet is az el6z6ekben megismert modszerrel tltettiik
at magyar nyelvre. Az elsé és masodik adatgyiijtés sordn gytijtott adatait 6sszevonva,
egylittesen elemeztiik (545 6 adatai). A magyar skala megbizhatosaganak tesztelését az
eredeti szerzok altal is hasznalt és javasolt modszert alkalmazva tettiik meg (Cabeza de
Baca és mtsai., 2016). A kérdoéiv rovidsége és a dichotom valaszadasi lehetdség miatt a
Cronbach alfa (=0,62) és McDonald’s omega (=0,62) értékek mellett az 4tlagos interitem
korrelacidkat €és az item-maradék korrelaciokat vettiik figyelembe. Ha egy skala tételei
erésen korrelalnak (interitem korrelacidk), akkor a magas egyiitt jards alapjan az a
személy, aki az egyik tételen magas pontszamot ér el, a tobbin is magas pontszdmot fog.
Ez az egyiitt jaras megmutatja, a tételek ugyanazt a konstrukciot tikrozik-e. Az olyan,
magasabb szintli konstrukciokat méré kérddivek, mint a Kiszamithatatlansagi Séma
Kérddiv, a kivant, idealis interitem korrelacio a 0,15-0,20-as tartomanyba esik. Ez nalunk
a 0,196-o0s atlagos interitem korrelacioval megfelel az elvartaknak. Az item-maradék
korrelacid6 megmutatja, hogy ha az adott tételt kiszedjiik, hogyan valtozik a skala
megbizhatdsaga, és igy megismerhetjiik, vannak-e elemek, melyek nem megfeleléen
illeszkednek. (Kuder és Richardson, 1937; Cronbach, 1951; Piedmont és Hyland, 1993;
Borsboom és mitsai., 2004; Cabeza de Baca és mtsai., 2016; Zijlmans ¢és mtsai., 2018;
Wagenmakers és mtsai., 2020). Az item-maradék korrelaciok a kovetkezdképp alakultak

(11. tablazat):

Item-maradék

Item korrelaciok
USQL 0,409
USQ2 0,194
USQ3 0,364
USQ4 0,287
USQ5 0,150
USQ6 0,470
UsQ7 0,509

11. tablazat: Item-maradék korrelaciok a Kiszamithatatlansagi Séma Kérdoiv tételei kozott.

103



Kiszamithatatlansagi Séema Keérdoiv
Instrukciok: Kérjiik, értékelje, hogy a kovetkezé allitasok igazak-e Onre nézve!
Ertékelés: |gaz (0); Nem igaz (1)

Van elképzelésem azzal kapcsolatban, hogy mi fog torténni az életemben.
Csak egy bolond bizna a legtdbb emberbenrditott tétel,

Tudom kezelni a nem vart eseményeket.

Tudom, hogy mire szamithatok az emberektdl az életem soran.
Meg lehet bizni a sziilok igéreteiben.

Ké&nnyen feladom forditott tétel,

N o a s~ wDd e

Amikor terveket készitek, tudom, hogy képes vagyok megvalodsitani dket.

A skadla kiszamitasa: A skala kiszdmitasa az Osszpontszam kiszdmitasaval torténik. A nagyobb

pontszam fejlettebb kiszdmithatatlansagi sémat jelez.

M1.3. Faradtsag Katasztrofizalas Skala

A Faradtsag Katasztrofizaldas Skdla magyar nyelvil verzidjanak kialakitadsakor is a mar
megismert oda-vissza forditasi és 6sszehasonlitasos modszert alkalmaztuk.

Feltar6 faktoranalizist végeztiink, fékomponens-elemzéssel, promax forgatasi
metodussal, 0,3-as magyardzo6 hatarértékkel. A faktorok szdmat parallel analizissel és 1-
es Eigenvalue-val is megvizsgaltuk, melyek ugyanarra az eredményre vezettek. A magyar
nyelvii kérd6iv az eredetivel megegyezden egyfaktoros szerkezetli (lasd 13. ébra), a
variancia 58,2%-at magyarazza. A skala atlagpontszama= 2,11, szorasa= 0,99,

reliabilitdsa megfeleld: McDonalds’s o = 0,93.
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13. dbra: A Faradtsag Katasztrofizalas Skala magyar valtozatanak faktorstruktiraja
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Faradtsag Katasztrofizalas Skala

Instrukciok: Az alébbi allitasok kiillonboz6 gondolatokat irnak le, amelyek az emberek
faradtsaga soran felmeriilhetnek.

Kérjiik, minden allitasnal jeldlje be azt a szamot, amely azt jelzi, hogy az egyes
gondolatok milyen gyakran igazak Onre, amikor faradt.

Hasznosnak taldlhatja, ha visszagondol a legutobbi alkalomra, amikor faradt volt, és

elképzeli, hogy faradtan valaszol ezekre a kérdésekre.

Ertékelés:

1 = Sosem igaz

2 = N¢ha igaz

3 = Az esetek felében igaz
4 = Legtobbszor igaz

5 = Mindig igaz

1. Ugy érzem, hogy legszivesebben felallnék és elmenekiilnék.

2. Elképzelem, hogy a faradtsag még intenzivebbé és kimeritdbbé valik.

.

Elkezdek gondolkodni minden lehetséges rossz dolgon, ami a faradtsaggal
egylitt jarhat.

Azt mondom magamnak, hogy nem hiszem, hogy tovabb birom a faradtsagot.
Azon kapom magam, hogy aggdédom, hogy esetleg meghalok.

Azon kapom magam, hogy a legrosszabbra szamitok.

Hajlamos vagyok azt gondolni, hogy a faradtsagom meglehetdsen borzalmas.

Csak arra tudok koncentralni, hogy a faradtsag jelenleg mennyire szornyti érzés.

© 0o N o 0 &

Gyakorlatilag lehetetlennek tartom, hogy ne gondoljak a faradtsdgomra, és arra,
hogy mennyire kimertilt vagyok.

10. Kezdek aggddni, hogy valami komolyan nincs rendben velem.

A skala kiszamitasa: A skala kiszamitasa az atlagpontszam kiszamitasaval térténik. A nagyobb

atlagpontszdm nagyobb faradtsagkatasztrofizalast implikal.
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M2. Elsé vizsgalat kiegészit6 elemzései

M2.1. Az elso vizsgalat deskriptiv adatai

12. tablazat: Az elsd vizsgalat leir6 statisztikai.

Valtozék Atlag Széras

Szociodkonomiai statusz 11,08 3,84

Csaladi kiszamithatatlansag 5,14 3,05

Csaladi er6forrasok 31,49 6,11
Testi tudatossag 4,68 0,90
Kiszamithatatlansagi séma 1,97 1,64

Féjdalomkatasztrofizalas

L 8,40 4,53
— Ruminacio
L 3,50 3,29
— Felnagyitas
, 8,05 5,73
— Tehetetlenség
Féjdalom szenzitivitas 4,07 1,64

M.2.2. Az els6 vizsgalat valtozoi kozti (Spearman) korrelacios egyiitthatok

13. tablazat. Az els vizsgalat valtozoi kozti Spearman korrelacios egyiitthatok. PCS: Fajdalom
Katasztrofizalas Skala. (*p <0,05. **p <0,01. ***p <0,001).

Valtozok 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. Szociobkondémiai Statusz —

2. Csaladi Kiszamithatatlansag -0,18**

3. Csaladi Eréforrasok 0,42*** -0,53*** —

4. Kiszamithatatlansagi Séma  -0,10 0,27*** -0,28*** —

5. Testi Tudatossag -0,01 -0,04 0,10 -0,26*** —

6. Fajdalom Szenzitivitas 0,07 0,15* 0,02 0,11 -0,17*%* —

7. PCS Ruminaci6 0,02 0,23*** -0,07 0,29*** -0,15* 0,34*** —

8. PCS Felnagyitas 0,11 0,21*** -0,03 0,21*** -0,13* 0,35*** 0,67*** —

9. PCS Tehetetlenség 0,07 0,24***  -0,05 0,25*** -0,09  0,34*** (,80*** 0,69*** —
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M3. Masodik vizsgalat kiegészito elemzései

M3.1. A masodik vizsgalat leiré statisztikai

14. tablazat: A masodik vizsgalat leir6 statisztikai.

Valtozok Atlag Szoras
Szociodkondmiai statusz 10,94 4,15
Csaladi kiszamithatatlansag 5,16 3,05
Csaladi eréforrasok 29,97 6,62
Testi tudatossag 4,70 0,79
Kiszamithatatlansagi séma 1,84 1,70
Fajdalomtol valo félelem
e 9,24 3,00
—  Er6s fajdalom
. . 5,52 2,36
—  Minor fajdalom
. 7,48 3,18
— Orvosi fajdalom
Depresszio 14,42 4,40
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M.3.2. A masodik vizsgalat valtozoi kozti (Spearman) korrelacids egyiitthatok

15. tablazat. A masodik vizsgalat valtozoi kozti Spearman korrelacios egyiitthatok.

(Jelmagyarazat: *p <0,05. **p <0,01. ***p <0,001.)

Valtozok 1. 2. 3. 4. 5 6. 7 8.
1. Depresszio —

2. Szociodkondmiai Statusz -0,21™ —

3. Csaladi Kiszamithatatlansag 0,35*** -0,32%** —

4. Csaladi Er6forrasok -0,25%** 0,52%** -0,48*** —

5. Kiszamithatatlansagi Séma  0,48*** -0,25%** 0,25*** -0,28%** —

6. Testi Tudatossag -0,20*** 0,11 -0,12* 0,14* -0,31%** —

7: Er6s fajdalomtol valo 0,14* 0,07 0,08 0,04 0,255 0,02 -

félelem

8 Minor fjdalomtsl val 0,07 -0,04 0,12* -0,08 0,10 006 047F%
félelem

9.Orvosi fdjdalomtol vald 0,16%* -0,04 019%%*  -0,11 0,22%%%  LQI7FF  0A2%%%  40%k*

félelem
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M4. Harmadik vizsgalat kiegészito elemzései

M4.1. A harmadik vizsgalat leiré statisztikai

16. tablazat. A harmadik vizsgalat leir6 statisztikai.

Valtozék Atlag Széras
Szociodokonomiai statusz 10,24 4,32
Csaladi er6forrasok 29,08 7,21
Csaladi kiszamithatatlansag 6,75 3,74
Fajdalomkatasztrofizalas

— Ruminacio 9,09 4,60

— Felnagyitas 3,64 3,20

— Tehetetlenség 7,86 5,67
Fajdalom szenzitivitas

— Total 3,69 1,55

—  Minor 2,55 1,52

—  Meérsékelt 4,84 1,81
Fajdalomtol valo félelem

— Er6s 8,3 3,34

—  Minor 5,44 2,49

—  Orvosi 6,30 3,23
Szorongas

—  Allapot 8,82 3,96

— Vonas 11,77 4,20
Depresszio 14,34 4,38
Idoperspektivak

—  Mult-negativ 2,90 0,87

—  Mult-pozitiv 3,44 0,84

— Jelen-fatalizmus 2,55 0,67

— Jelen-hedonizmus 3,15 0,57

- Jovo 3,51 0,55
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PCS: F4jdalom Katasztrofizalas Skala; PSQ: F4jdalom Szenzitivitas Kérdoiv; IP: Idéperspektiva.

(*p <0,05. **p <0,01. ***p <0,001)
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17. tablazat. Az id6perspekt

Valtozok 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.
1. Mult-negativ IP —

2. Mlt-pozitiv IP 0,44%xx

3. Jelen-fatalizmus IP 0,49%** -0,15** —

4, Jelen-hedonizmus IP 0,02 0,19*** 0,25*** —

5. Jovo IP -0,05 0,11* -0,23%%%  023%%%

6. PCS Rumindcio 033***  .015%*  019%* 0,02 002 —

7. PCS Felnagyitas 033%*  011*  020%* 0,04 0,02 057%*

8. PCS Tehetetlenség ~ 0,39%**  -0,19%**  030***  -0,01 0,02 073%** 068

WM_MWME&_OB&_&E 027%**  011*  011* 0,01 0,01  039%%* 035%%* (33

wm_.ommﬁww_&_oaa_ 022%%%  011*  017** 0,04 0,01  030%** 020%%* (33%%* (53%**

11, Orvosi féjdalomtol g puen g 03 0,200 0,07 006  031%* 038%* 034%%% 044  044%%%

val6 félelem

12. PSQ Enyhe 0.24%** 0,05 022%** 0,10 003  022%%% 027%%% (31%%% (26%%% (045%%% (30%F*

13. PSQ Mérsékelt 015%*  -0,04 014** 0,06 0,00 021%* 013% 017 0,32%%%  046%%*  018%%*% 074%%%
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18. tablazat. Az idOperspektivak, a negativ affektivitds és a gyermekkori életkoriilmények

itthatok. IP: Idoperspektiva. (*p <0,05. **p <0,01. ***p

acios egyll

,

1tozoi kozti Spearman korrel

<0,001)

va

Valtozok 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
1. Mult-negativ IP

2. Mult-pozitiv IP -0,44***

3. Jelen-fatalizmus IP 0,49*** -0,15** —

4. Jelen-hedonizmus IP 0,02 0,19*** 0,25***

5. J6v6 1P -0,05 0,11* -0,23*** -0,23***  —

6. >:monmNoazmwm 0,44%** -0,31*** 0,31*** -0,10 -0,05 —

7. Vonasszorongas 0,65*** -0,30*** 0,44%** -0,12* 0,06 0,55*** —

8. Depresszio 0,61*** -0,39%**  0,46*** -0,06 -0,10 0,521***  0,70*** —

N.ﬁ MMMMO%O%EE 0,16%% 0200 0,01 0,10 004 0,06 012¢ 012 —

10. Csaladi Er6forrasok -0,26*** 0,55*** -0,07 -0,04 0,08 -0,09 -0,12* -0,20%** 0,53*** —
WWMMWH&HE:@W 0,35%** -0,46*** 0,22%** 0,05 -0,06 0,21*** 0,25%** 0,30*** -0,27*%** -0,55%**
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MS. Negyedik vizsgalat kiegészito elemzései

MS.1. A negyedik vizsgalat leiro statisztikai

19. tablazat. A negyedik vizsgalat leiro statisztikai

Valtozék Atlag Széras

Kor 42,24 16,66

Fajdalomkatasztrofizalas

—  Ruminaci6 8,64 4,55
— Felnagyitas 3,15 3,01
—  Tehetetlenség 6,79 5,83
Féaradtsag-
katasztrofizalas 2,11 0,99
Szorongas
— Allapot 8,16 3,53
—  Vonas 10,33 3,96
Depresszid 1287 452
Id6perspektivak
—  Mult-negativ 273 0,89
~ Multpozitiv 873 064
— Jelen- 253 0,65
fatalizmus
— Jelen- 3.22 0,58
hedonizmus
- Jovh 3,49 0,58
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M.5.2. A negyedik vizsgalat valtozo kozti (Spearman) korrelacios egyiitthatok

20. tablazat. Az iddperspektivdk és a fijdalom- és faradtsagkatasztrofizalds kozti Spearman

rr

korrelacios egyiitthatok. PCS: Fajdalom Katasztrofizalas Kérdéiv, IP: Id6perspektiva. (*p <0,05.
**p <0,01. ***p <0,001)

Valtozok 1. 2. 3. 4. 5. 6 7. 8.
1 Féradtsag
" Katasztrofizacid
2.  PCS Ruminacié  0,48*** -
3 PCS 0,56%%%  0,64%%% -
Felnagyitas
PCS KKk Kk ek _
4. Tehetetlenség. 0,60 0,77 0,75
5.  Mult-negativ [P 0,62*** 0,41*** (0,45*** 0,48*** -
6. Mult-pozitiv I[P -0,31**  -0,15* -0,21***  -0,25*** -0,40*** -
7. ﬂ]i'jgr;izmus P 002 002 0,04 0,01 0,07 0,07 -
g, Jelen- QAL%ex  025%k%  (35%k  (37HRE  QAQERE  L024%kk (7%
" fatalizmus IP ' ' ' ' ' el ' )
9. JovoIP -0,07 0,08 -0,03 0,03 -0,10 0,04 -0,22%** -0,31***
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and fear of pain are associated with early life
environmental unpredictability: a path model
approach

Eszter Simon', Andras N, Zsidé?, Béla Birkas' and Arpad Csathd'”

Abstract

Background: Socioeconomic disadvantages in the childhood environment might strongly influence beliefs and
behavior characterizing the adult years. When children experience unpredictable and adverse situations, they develop
an unpredictability schema with the core belief that situations are unpredictable.

Methods: In two studies, we examined the association of childhood sociceconomic disadvantages with self-
reported pain sensitivity, pain catastrophizing, and pain-related fear. Multidimensional survey measures were used to
assess environmental conditions experienced in childhood. In addition, participants completed the Pain Catastrophiz-
ing Scale, Pain Sensitivity Questionnaire, Body Awareness Questionnaire, Unpredictability Schema Questionnaire, and
Fear of Pain Questionnaire. In Study 1 (N=252), in separate models, we examined pain sensitivity and pain catastro-

phizing of a community sample of pain-free young individuals in association with their childhood experiences. In
Study 2 (N=293), in a new sample, but with a wider age range, we examined the association of early life socioeco-
nomic disadvantages with pain-related fear. In both studies, the predictions were tested with Structural Equation
Modeling. Our models constituted a path from childhood socioeconomic status and household unpredictability to
pain variables via the factors of family resources, unpredictability schemas, and body awareness.

Results and conclusions: The findings converged on the conclusion that individuals experiencing disadvanta-
geous early life conditions tended to have an elevated level of pain catastrophizing, higher perceived sensitivity to
pain, and higher level of pain-related fear. These associations were mediated by an unpredictability schema and body

awareness.

Keywords: Pain sensitivity, Pain catastrophizing, Fear of pain, Environmental unpredictability, Early life experiences

Background

Beyond the sensory determinants of pain, many aspects
of personality, affection, and the socioeconomic envi-
ronment, as well as the diverse interactions of these
aspects, have been observed to have a marked influence
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on individual pain experience and ability to cope with
pain [1, 2]. Of the adverse socioeconomic aspects, liv-
ing in poverty, social marginality, and poorer educational
background have been identified as potential risk factors
for elevated pain states, both in chronic and acute con-
ditions [3]. In line with these previous observations, the
aims of the present survey-based studies were to con-
tribute to the understanding of how the different aspects
of pain perception are potentially altered by disadvanta-
geous socioeconomic conditions and unpredictability

©The Author(s) 2022. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which
permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the
original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or
other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line

to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use is not permitted by statutory
requlation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visit http//creativecommons.org/licenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http//creativeco
mmons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated in a credit line to the data.
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experienced in childhood. In Study 1, we tested the asso-
ciation of pain sensitivity and pain catastrophizing with
childhood environmental conditions via the mediation
of perceived environmental unpredictability and body
awareness. In Study 2, we examined the associations of
fear of pain with the same childhood environmental con-
ditions and via the same mediators as those in Study 1.

The objectives aimed were based on previous studies
widely observing associations of socioeconomic disad-
vantages with the pain experience in clinical and non-
clinical populations [3-5]. For example, in a large sample,
Dorner et al. [5] observed a negative linear association
between socioeconomic status and pain-related experi-
ences, including the prevalence of severe pain, number of
indicated painful body sites, intensity of pain and greater
disability through pain. The latter factor, reported disabil-
ity through pain, was found to be greater in those with
lower socioeconomic status, even after controlling for
somatic and psychological impairments. Similarly, high
socioeconomic disadvantage was confirmed to be associ-
ated with many specific clinical conditions, such as oro-
facial pain [4], chronic widespread body pain [6, 7], and
neuropathic pain [8].

Importantly, reports of pain in adulthood were associ-
ated not only with actual socioeconomic circumstances
but also with those experienced in childhood [9, 10]. A
45-year-long follow-up study demonstrated that child-
hood social class might have an inverse relationship
with the magnitude of most regional pain and chronic
widespread pain [9]. Not all studies, however, support
this conclusion. For example, some studies on low back
pain found unclear or weak indication of the relation-
ship between social factors in childhood and the preva-
lence of pain symptoms in adulthood [11, 12]. These
diverse conclusions suggest that the processes linking
childhood environment with adult pain behavior might
be derived from many environmental causes and act via
complex mechanisms. Based on a model addressing the
associations of childhood socioeconomic status with
adult health outcomes [12], childhood environment may
impact on pain via many detrimental effects on the matu-
ration of psychological and physiological mechanisms.
In particular, growing up with socioeconomic disadvan-
tages (e.g., with low housing quality, high crowding, toxic
exposure, and adverse social climate) increases the like-
lihood that children will encounter adverse physical and
psychosocial conditions, resulting in impaired emotional
regulation, stress control, and cognitive functions [12].
In line with this model, it has been found that children
who were exposed to physical and social adversities expe-
rienced an increased risk of chronic widespread pain in
adulthood of up to 50-100% [9]. Furthermore, childhood
abuse, poor early life functioning, and stressful life events
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have also been associated with the occurrence of chronic
pain syndrome [13] and pain sensitivity [14].

Importantly, socioeconomic conditions experienced
in childhood are suggested to be markers for environ-
mental stability or predictability [15-17]. A low-quality,
low-resource environment offers children less stabil-
ity and the possibility of a more unpredictable, chaotic
day-to-day life. This concept about the association of
socioeconomic disadvantages and environmental unpre-
dictability is not identical to other psychological con-
structs describing distressing childhood circumstances,
such as childhood maltreatment [18-20] and adverse
childhood experiences [19, 21]. These constructs repre-
sent mainly the traumatic events, neglect, and physical
and sexual abuses experienced in childhood [21]. Such
traumatic experiences can, of course, contribute to chil-
dren developing a view of an unsafe, uncertain environ-
ment, but the psychological constructs built upon these
experiences and their operationalizations largely miss the
consideration of socioeconomic circumstances and the
fluctuations in environmental conditions across space
and time [21, 22].

Most of the aforementioned studies emphasize the
need for further research into the direction of the com-
plex causality that appears to connect childhood environ-
mental conditions with adult pain experience. Therefore,
in the two studies reported here, we tested a pathway
model inspired by the model published recently by Prof-
fitt Leyva and Hill [23]. Their model assumes that the
socioeconomic status in childhood generates an unpre-
dictability schema via the socioeconomic and paren-
tal environment. The general character of the schema
depends on the quality and consistency of the socioeco-
nomic and parental environment experienced. If children
are exposed to a consistent, stable, and advantageous
environment then they develop a schema that facilitates a
view that the environment and life situations are predict-
able and controllable. In contrast, in an inconsistent, dis-
advantageous environment, the schema of children will
represent an unpredictable world where control over situ-
ations is hardly feasible [24]. This schema, then, becomes
a working model of the world in predicting the control-
lability of life events and this might influence many fac-
ets of behavior, including self-regulatory strength, future
planning [25], and other mental processes that contribute
to body sensation [23]. In accordance with other studies
suggesting an interaction between developmental stress
and the perception of bodily processes [26-28], Proffitt
Leyva and Hill [23] showed that a more developed unpre-
dictability schema can be linked to lower body aware-
ness. Body awareness is not a unitary construct; in short,
it can be considered a recognition ability of and atten-
tiveness to different body signals [29]. The self-report
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questionnaires operationalizing body awareness, such as
those used in the current studies, measure how individu-
als perceive their own sensitivity to body signals, and also
the extent to which they feel to be attended to their body
signals [30]. Too high or low levels of body awareness can
lead to inaccurate perception and misinterpretation of
body functions associated with an inappropriate intensity
of emotions [31]. A close link between body awareness
and pain perception is also frequently suggested [32-34],
arguing that improved body awareness can facilitate self-
regulative pain processes [31]. Accordingly, promoting
interoceptive processes, such as improving body aware-
ness, might be a key factor in pain management [32, 35,
36].

Furthermore, it is plausible to assume that the unpre-
dictability schema works as an important cognitive factor
in transferring the effects of the childhood environment
to pain behavior and pain-related attitudes. This assump-
tion is in line with many studies showing that the percep-
tion of controllability is a critical aspect of pain-related
neural activity and pain behavior [37—41]. Generally, pain
events experienced with an enhanced feeling of uncon-
trollability have been found to be associated with higher
pain intensity and more intense negative emotions [38,
39, 42].

In two studies, our overarching goal was to test the
associations of self-perceived pain sensitivity, pain cata-
strophizing, and fear of pain with socioeconomic con-
ditions and unpredictability via the mediation of body
awareness. We predicted that individuals having a
schema with a more developed sense of unpredictabil-
ity would have an elevated level of pain catastrophizing,
higher sensitivity to pain, and higher pain-related fear. In
Study 1, pain sensitivity and pain catastrophizing were
assessed and tested separately in a sample of young pain-
free adults. Pain catastrophizing refers to the tendency
to focus on and to amplify the negative emotional value
of pain sensations and to feel helpless when dealing with
pain [43]. Pain sensitivity refers to the subjective experi-
ence of pain intensity in different life situations [44]. Both
pain catastrophizing and sensitivity have importance in
behavioral responses to actual or anticipated harmful,
painful events. We predicted that both catastrophizing
and sensitivity could be enhanced with a higher extent
of unpredictability emerging from socioeconomic dis-
advantages experienced in childhood (i.e., assessed by
socioeconomic status, familial support, and household
unpredictability) through the mediator role of body
awareness.

In addition to being a major determinant of acute pain
intensity, catastrophizing may also play an important role
in the development and the maintenance of chronic pain
[45, 46]. As one of the most influential pain models, the
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fear-avoidance model of pain [47-49] suggests catastro-
phizing attitude is the initial step toward the develop-
ment of chronic pain. Pain catastrophizing facilitates an
enhanced fear of pain and contributes to an avoidance
behavior, which in turn results in disuse, depression, and
disability leading to exacerbated pain experience (e.g.,
increased sensitivity to pain) [47-49]. Accumulating
evidence supports the predictive value of this model in
many chronic pain conditions [50]. Since fear of pain, the
second important factor in the fear-avoidance model, was
not included in the first study, we investigated this emo-
tional aspect of pain in a separate second study. Specifi-
cally, in Study 2, we examined how the unpredictability
schema rooted in socioeconomic disadvantages is related
to fear of pain. We tested the association of the unpre-
dictability schema with fear of pain, along with the same
predictions as in Study 1. For exploratory reasons, in this
study, we explored the predictions through a wider age
range while controlling for depression.

Study 1

Methods

Participants

A total of 252 healthy individuals (females=176) aged
between 18 and 35 years (mean age: 24.6, SD=4.72)
participated in the study. The semPower function pro-
grammed in R [51, 52] indicated that a sample size of
Nitoder 1.1 =164 and Ny a1 1.0 =160, respectively, yields a
power of approximately 95% to reject a wrong model with
an amount of misspecification corresponding to RMSEA
(root mean square error of approximation)=0.03 on
alpha=0.05 (df \joqe 11 =1213, df \;oge 12 =1159). Thus,
the sample size of the study was sufficient to provide the
appropriate statistical power.

The participants completed an anonymous online sur-
vey after providing informed consent. The survey was
created and distributed using online survey adminis-
tration software (Google Forms, Google), and the par-
ticipants were recruited by online advertisements on
Internet listservs and social media. Participants were
unaware of the purposes and hypotheses of the study.
They reported pain-free health conditions, that is, they
had no current pain or history of any chronic illness
associated with pain. The study was conducted in 2019,
according to the principles of the Declaration of Helsinki,
and was approved by the Ethical Committee of the Uni-
versity of Pécs Medical School.

Procedure and materials

We used multidimensional, retrospective measures to
assess environmental conditions experienced in child-
hood. Specifically, with three items, we measured the
family’s Socioeconomic status in childhood (e.g., “I grew
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up in a relatively wealthy neighborhood”; McDonald’s
®w=0.77) [53]. Each item was rated on a 7-point scale
(1: Strongly disagree, 7: Strongly agree), with a higher
score indicating better socioeconomic conditions. Eight
items with 5-point scales were used to assess familial
support in material and non-material resources (1: Inad-
equate support, 5: Exceptional support, e.g., “familial
support for food” and “parental attention”; McDonald’s
©=0.88) [54]. In addition, participants rated their child-
hood Household unpredictability using three items with
7-point scales (e.g., “Things were often chaotic in our
house”; McDonald’s ®=0.78) [16]. One of the three items
(“People often moved in and out of my house on a pretty
random basis”) showed no variance in the responses and
was, therefore, excluded from further analysis. Partici-
pants also completed the 7-item Unpredictability Schema
Questionnaire to rate the perceived controllability of life
events (e.g., “I can handle unexpected events,” “I give up
easily,” and “I know what to expect from people in my
life”; McDonald’s ® =0.63) [24]. Each item was rated on a
dichotomous scale (0: True, 1: False). The body awareness
of participants was assessed with the Body Awareness
Questionnaire (BAQ-H; McDonald’s ®=0.83) [55]. The
BAQ-H contains 17 items (e.g., “I notice differences in
the way my body reacts to various foods” and “T can tell

Table 1 Objectives and design of Study 1 and Study 2
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when I go to bed how well I will sleep that night”). Finally,
pain catastrophizing was measured using the Pain Cata-
strophizing Scale (PCS), and pain sensitivity was meas-
ured using the Pain Sensitivity Questionnaire (PSQ). The
13-item PCS (McDonald’s »=0.93) [56] measures pain
perception by focusing on the different perspectives of
catastrophizing: rumination (constant negative thoughts
about pain), magnification (exaggeration of pain) and
helplessness (feeling the inability to cope with pain). The
17-item PSQ (McDonald’s @=0.93) measures the self-
reported pain sensitivity to everyday painful situations of
individuals [44, 57]. The objectives and design of Study 1
are summarized in Table 1.

Data analyses

The predictions were tested with Structural Equation
Modeling. Two models were constructed, one for pain
sensitivity (Model 1.1) and one for pain catastrophizing
(Model 1.2). Each model constituted a path from child-
hood socioeconomic status and household unpredictabil-
ity to one of the pain variables (i.e., pain catastrophizing
or pain sensitivity) via the intermediate factors of family
resources, unpredictability schema and body awareness.
The factor of family resources combines the provision
of financial resources and emotional investment by the

Study 1

Study 2

Goal: to test the associations of pain sensitivity, and pain catastrophizing with childhood envi-
ronmental conditions and perceived unpredictability via the mediation of body awareness
Prediction: both pain catastrophizing and pain sensitivity could be enhanced with a higher
extent of unpredictability emerging from disadvantages experienced in childhood through
the mediator role of body awareness

Participants

N=252

Community sample

Pain-free individuals by self-report

Age: 18 and 35 years (mean age: 24.6, SD=4.72)
Sex: 176 females (69.84%), 76 males

Variables

Childhood socioeconomic status
Childhood Household Unpredictability
Childhood Family Resources
Unpredictability Schema Questionnaire
Body Awareness Questionnaire

Pain Sensitivity Questionnaire

Pain Catastrophizing Scale

Analyses

Structural Equation Modeling

Path Modell 1: socioeconomic status and household unpredictability — family resources —
unpredictability schema — body awareness — pain sensitivity (see also Fig. 1)

Path Modell 2: socioeconomic status and household unpredictability — family resources —
unpredictability schema — body awareness — pain catastrophizing (see also Fig. 2)

The models were controlled for sex

Goal- 1o test the association of fear of pain with child-
hood environmental conditions and perceived unpre-
dictability via the mediation of body awareness
Prediction: fear of pain could be enhanced with a
higher extent of unpredictability emerging from
disadvantages experienced in childhood through the
mediator role of body awareness

Participants

N=293

Community sample (different to that tested in Study 1)
Pain-free individuals by self-report

Age: 18 and 72 years (mean age: 33.6, SD=11.70)

Sex: 243 females (82.94%), 50 males

Variables

Childhood socioeconomic status
Childhood Household Unpredictability
Childhood Family Resources
Unpredictability Schema Questionnaire
Body Awareness Questionnaire

Short Beck Depression Inventory

Fear of Pain Questionnaire

Analyses

Structural Equation Modeling

Path Modell: socioeconomic status and household
unpredictability — family resources — unpredict-
ability schema — body awareness — Fear of Pain (see
also Fig. 3)

The model was controlled for depression and sex
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parents; therefore, it served as a direct antecedent factor
of the unpredictability schema. The available and allo-
cated resources in childhood have been found to show
strong associations with childhood socioeconomic sta-
tus and household unpredictability [54, 82]. Therefore,
these factors were assessed and entered into the model as
potential predictors of family resources.

The models were also controlled for sex based on sta-
tistical considerations and previous studies showing sex
differences both in pain sensitivity and pain catastrophiz-
ing [58-63]. The two sexes were found to be significantly
different in each scale of catastrophizing: females scored
higher than males on the rumination (t(250)=2.86,
p<0.01), magnification (t(250) =2.06, p<0.05), and help-
lessness (t(250) =2.78, p <0.01) subscales of the PCS. For
the PSQ, no significant sex difference was found, but for
a better comparison of the two models, and to take the
findings of previous studies into account [58-63], this
model was also controlled for sex.

We performed Structural Equation Modeling using the
JASP statistical software version 0.14.0.0 for Windows,
utilizing the lavaan package for R to assess fit meas-
ures for our proposed models. We used the diagonally
weighted least squares (DWLS) estimator. To evaluate
model fit, we used the relative chi-square (Xzfdf), com-
parative fit index (CFI), Tucker—Lewis index (TLI) and
root mean square error of approximation (RMSEA). The
cut offs for good model fit were relative chi-square<3
[64], CFI and TLI values of 0.95 or greater [65] and
RMSEA values of 0.08 or lower [66]. The dataset of Study
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1 is available in a data repository (https://data.mendeley.
com/datasets/zryzjs773m/draft?a=7fbb61d6-eaae-49f8-
8f03-e0354975ac5c¢).

Results

Model 1.1: pain sensitivity

The first model (Model 1.1) constituted a path from
childhood socioeconomic status and household unpre-
dictability to pain sensitivity via the factors of family
resources, unpredictability schema and body awareness.
Figure 1 depicts the model. The supplementary material
presents the descriptive statistics (i.e., Additional file 1:
Table S01) and the bivariate correlations between the
model variables (i.e., Additional file 1: Table S02).

The test yieldled a good model fit (x%/df=2.089,
CFI=0.958, TLI=0.957, RMSEA =0.066,
90%CI=[0.062-0.069]). In line with our hypothesis,
we found that both Socioeconomic status (f=0.42,
#<0.001) and Household unpredictability (f=-—0.61,
p<0.001) predicted Family resources. Family resources
associated with Unpredictability schema (p=-—0.43,
$<0.001), which in turn associated with Body aware-
ness (p=—0.21, p<0.001). Finally, Body awareness had
a significant relationship with Pain sensitivity (3= —0.15,
$<0.001) and Sex (B=0.08, p<0.01). After theoreti-
cal consideration, we allowed covariances between
Socioeconomic status and Household unpredictability
(B=—0.28, p<0.001). Furthermore, modification indices
showed that allowing the residuals of BAQ2 and BAQ3
(MI=46.65), BAQ1 and BAQ4 (MI=44.73), BAQ14 and

Socioeconomic

status

Family
resources

Unpredictability
Schema

Houshold
unpredictability

standardized point-estimates (Note: *p < .05; **p <.01, ***p < .001)

Fig. 1 Model 1.1 in Study 1 for the path from childhood Socioeconomic status and Household unpredictability to Pain sensitivity (P5Q) via
the intermediate factors of Family resources, Unpredictability schema and Body awareness. All reported estimates are the maximum likelihood

Body
Awareness

Pain Sensitivity
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BAQI16 (MI=40.63), FR1 and FR3 (MI=35.16), and FR2
and FR3 (MI=28.38) to correlate substantially improved
model fit. Based on further theoretical (inspection of the
content of the items) justification, we allowed the residu-
als of these items to correlate.

Model 1.2: pain catastrophizing

The second model (Model 1.2) constituted a path from
childhood socioeconomic status and household unpre-
dictability to pain catastrophizing via the factors of
family resources, unpredictability schema and body
awareness. See Fig. 2 for the model, and the supple-
mentary materials for descriptive statistics (i.e., Addi-
tional file 1: Table SO1) and for the bivariate correlations
between the model variables (i.e., Additional file 1:
Table S02). The test, again, yielded a good model fit (x/
df=2.385, CFI=0.952, TLI=0.952, RMSEA =0.074,
90%CI=1[0.071-0.078]). Similar to Model 1.1, both
Socioeconomic status (f=0.42, p<0.001) and House-
hold unpredictability (B=—0.60, p<0.001) associated
with Family resources. Then, Family resources associ-
ated with Unpredictability schema (f=—0.40, p<0.001),
which associated with Body awareness (f=-—0.31,
p<0.001). Finally, Body awareness associated with all
three PCS subscales: rumination (p=—0.20, p<0.001),
Magnification (p=-—0.18, p<0.001) and Helplessness
(B=—0.19, p<0.001). Sex associated with all three PCS
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subscales: rumination (p=—0.18, p<0.001), Magnifica-
tion (B=-0.12, p<0.05) and Helplessness (3=—0.19,
p<0.001). Again, we allowed covariances between
Socioeconomic status and Household unpredictabil-
ity (B=—0.28, p<0.001): between PCS Rumination and
PCS Magnification (f=0.79, p<0.001); between PCS
Rumination and PCS Helplessness (B=0.88, p<0.001);
and between PCS Magnification and PCS Helplessness
(3=0.86, p<0.001). In addition, covariances were also
allowed between the items (according to the modifica-
tion indices) of BAQ2 and BAQ3 (MI=48.33); BAQ1 and
BAQ4 (MI=46.18); BAQ14 and BAQl6 (MI=38.71);
FR1 and FR3 (MI=236.04); and FR2 and FR3 (MI =29.09).

Discussion

Specifically, in Study 1, we tested the prediction that
an uncertain, unpredictable childhood environment is
related to the development of an unpredictability schema
and that this is associated with an elevated level of pain
catastrophizing and pain sensitivity through the media-
tor role of body awareness. The results of the analyses
supported the prediction and converged on the conclu-
sion that individuals experiencing disadvantageous early
life conditions tend to have higher pain sensitivity and
elevated levels of pain catastrophizing. The association
between the early life conditions and the pain variables

SESL SES2 SES3

Socioeconomic

‘ FR1 ‘v‘ FR8 ‘ ‘ usal ‘| usQ7 ‘

status

L 40%**

Family Unpredictability

resources Schema

Houshold
unpredictability

standardized point-estimates (Note: *p < .05; **p <.01; ***p <.001)

31+ Body
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-Jgu*
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\ 8BFFE
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Fig. 2 Model 1.2in Study 1 for the path from childhood Socioeconomic status and Household unpredictability to Pain catastrophizing (PCS) via
the intermediate factors of Family resources, Unpredictability schema and Body awareness. All reported estimates are the maximum likelihood
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was mediated by an unpredictability schema and body
awareness.

Of the two aspects of pain investigated in Study 1, the
subjective sensitivity to pain seems to reflect mainly the
sensory aspects of pain. There are indeed studies showing
that self-reported sensitivity to hypothetical painful situ-
ations correlates with the actual physical experience of
pain [44, 67], but nevertheless, there are also studies sug-
gesting that subjective pain sensitivity is associated with
the affective components of pain. For example, as in this
study, studies have often observed positive associations
of pain sensitivity with pain catastrophizing (e.g. [68])
and negative attitudes toward life events [57]. In addition,
pain sensitivity measured by the PSQ has been found to
have a negative correlation with resilience as a protective
factor for pain vulnerability (e.g. [69]).

In Study 2, we further investigated the affective aspects
of pain while examining pain-related fear (ie., fear of
pain). The model was controlled for the tendencies and
symptoms of depression to reduce the influence of the
non-pain specific affective attitudes (i.e., depression) on
the results.

Study 2

Methods

Participants

A total of 293 individuals (females=243) participated
in Study 2 (in 2020). They were aged between 18 and
72 years (mean age=33.6, SD=11.70). The semPower
function programmed in R [51, 52] indicated that a sam-
ple size of N=147 yields a power of approximately 95%
to reject a wrong model with an amount of misspecifi-
cation corresponding to RMSEA=0.03 on alpha=0.05
(df=1412). Thus, the sample size of the study was suf-
ficient to provide the appropriate statistical power. Par-
ticipants were unaware of the purposes and hypotheses
of the study. Participants reported no current pain or
history of chronic illness with pain. Like Study 1, partici-
pants completed an anonymous online survey and were
recruited by online advertisements on Internet listservs
and social media. The study was conducted according
to the principles of the Declaration of Helsinki and was
approved by the Ethical Committee of the University of
Pécs Medical School.

Procedure and materials

In Study 2, participants responded to the same multidi-
mensional measures about their childhood conditions
as in Study 1 (for a comparison of Study 1 and 2, see
Table 1). That is, they completed the measures of child-
hood Socioeconomic status (McDonald’s w=0.82) [53],
Household unpredictability (McDonald’s ©=10.66) [16]
and Family resources (McDonald’s w=0.89) [54]. In
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addition, we again assessed the cognitive schema of par-
ticipants associated with unpredictability and uncontrol-
lability with the Unpredictability Schema Questionnaire
(McDonald’s @=0.67) [24]. Like in Study 1, body aware-
ness was assessed with the Body Awareness Question-
naire (BAQ-H; McDonald’s »=0.84) [55].

Regarding the affective aspects of pain, in Study 2,
participants answered the 9-item Fear of Pain Question-
naire-9 (FPQ-9; McDonald’s @ =0.79). The FPQ-9 meas-
ures individuals’ fear of pain by focusing on the different
types of pain-related fear: Fear of Severe Pain (e.g., “Fall-
ing down a flight of concrete stairs”), Fear of Minor Pain
(e.g., “Gulping a hot drink before it has cooled”) and Fear
of Medical Pain (e.g., “Receiving an injection in your
hip/buttocks”) [70]. To screen for depressive tendencies,
we used the 9-item short form of the Beck Depression
Inventory (BDI; McDonald’s =0.83) [71].

Data analysis

The data analysis was identical to that described for Study
1. Specifically, the model constituted a path from child-
hood Socioeconomic status and Household unpredict-
ability to Fear of pain via the factors of Family resources,
Unpredictability schema and Body awareness. Based on
Spearman correlation coefficients (r>0.25), Depression
was used as a control for the Unpredictability Schema,
Household unpredictability and Family resources. The
age of the participants was not found to be correlated
with any of the model variables with higher than or equal
to the coefficient of 0.25; therefore, it was not entered as
a control variable. Figure 3 shows the model. Although
sexes were not found to be different in scores given for
the FPQ-9, for comparisons with the models of Study
1, the SEM model tested in Study 2 was also controlled
for sex. The dataset of Study 2 is also available in a data
repository (https://data.mendeley.com/datasets/zryzj
s773m/draft?a=7fbb61d6-eaae-49f8-8f03-e0354975ac
5¢).

Results

The supplementary material presents the results of the
descriptive statistics (Additional file 1: Table S03) and the
bivariate correlations between the model variables (Addi-
tional file 1: Table S04).

The test yielded a good model fit (x*/df=1.315,
CFI=0.951, TLI=10.950, RMSEA =0.057,
90%CI =[0.054-0.060]). Both Socioeconomic status
(3=0.54, p<0.001) and Household unpredictability
(p=—0.43, p<0.001) associated with Family resources.
Family resources was related to Unpredictability
schema (B=—0.31, p<0.001), which then associated
with Body awareness (f=-—0.44, p<0.001). Finally,
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Body awareness showed a significant association with
all three Fear of pain subscales: Fear of Severe Pain
(B=—0.14, p<0.001), Fear of Minor Pain (B=—0.20
»<0.001) and Fear of Medical Pain (f=-—0.35,
»<0.001). Depression had a significant relation with
Household unpredictability (3=0.42, p<0.001) and
with the Unpredictability schema (8=0.62, p<0.001)
but not with Household unpredictability (p=0.01
p>0.05). The model had similarly good fit without
controlling for depression; the model indices without
depression are shown in the supplementary material
(S05). Sex associated only with the Fear of Severe Pain
(B=—0.14, p<0.01). We allowed covariances between
Socioeconomic status and Household unpredictabil-
ity (B=—0.36, p<0.001); Fear of Severe Pain and Fear
of Minor Pain (p=0.72, p<0.001); Fear of Severe Pain
and Fear of Medical Pain (f=0.57, p<0.001); and
Fear of Minor Pain and Fear of Medical Pain (f=0.56,
p<0.001). Furthermore, modification indices showed
that allowing the residuals of BAQl4 and BAQI16
(MI=51.39), BAQ2 and BAQ3 (MI=41.09), BAQS
and BAQY (MI=39.22), FRZ and FR3 (MI=46.31)
and FR4 and FR7 (MI=44.13), to correlate substan-
tially improved model fit. Based on further theoretical
(inspection of the content of the items) justification, we
allowed the residuals of these items to correlate.
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Discussion

In Study 2, with good model fits, we found evidence
for our hypothesis that the general belief of individu-
als about an unpredictable, uncontrolled world (i.e.,
unpredictability schema) is associated with their pain-
related fear. Specifically, it was evidenced that the
unpredictability schema can be enhanced by the dis-
advantageous childhood conditions, and this schema is
associated with fear of pain via the awareness to body
signals. The findings of the model are independent
from the effect of depression, suggesting that the model
constituting paths from childhood environment to the
aspects of fear of pain in adulthood is largely independ-
ent from the confounding effects of depression-related
symptoms.

In the model of Study 2, fear of pain was found to
be higher for individuals experiencing a more adverse
childhood environment. Importantly, each subscale
of the Fear of pain questionnaire fitted the model sig-
nificantly, suggesting that, in addition to the over-
all negative reactions to pain (i.e., reactions to minor
and severe pain), a specific aspect of pain-related fear
(namely Fear of Medical Pain) may also be associated
with adverse childhood conditions via the effect of the
unpredictability schema.



Simon et al. BMC Psychology (2022) 10:97

General discussion
The aim of the studies reported here was to evaluate the
relevance of the unpredictability schema as a cognitive
component in the process that connects the disadvanta-
geous socioeconomic conditions with body awareness
and certain aspects of pain perception (i.e., pain sensitiv-
ity, pain catastrophizing, and fear of pain). More specifi-
cally, we tested pathway models; each constituted a path
from the childhood socioeconomic condition (assessed
retrospectively) to pain sensitivity (Study 1), pain cata-
strophizing (Study 1), and fear of pain (Study 2), respec-
tively, via the intermediate factors of family resources,
unpredictability, and body awareness. The results from
both studies support the conclusion that individu-
als experiencing unpredictable, disadvantageous early
life conditions tend to have a more negative emotional
appraisal of pain and a higher perceived sensitivity to
pain in adulthood, and this association is mediated by the
unpredictability schema and body awareness.
Chronically uncertain environments experienced in
childhood are known to contribute to alterations in the
physiological stress response system and to sensitize
the brain to environmental stress in the long term [72].
More specifically, frequent exposure to adverse early
life events can be manifested in a dysregulation of the
hypothalamic—pituitary—adrenal (HPA) axis, the key
biological cascade of the stress response [75, 76]. This
stress-induced dysregulation seems to mainly appear in
alterations of the negative feedback control of the HPA
axis. The exact direction of changes in HPA functions,
however, has not been fully identified yet, as previous
empirical studies have observed both hypo- and hyper-
sensitivity in the HPA system as a possible outcome of
persistent early life stress [73-77]. In addition to altered
HPA axis regulation, long-term neuromorphological
changes have been observed in individuals being exposed
to higher environmental stress during childhood. The
amygdala, hippocampus, prefrontal cortical regions, and
areas of the cingulate cortex were all found to be particu-
larly vulnerable to adverse early life conditions [78—80].
Importantly, in the context of the current study, the
stress-induced structural and functional changes may
modify pain perception throughout diverse psychologi-
cal mechanisms as an enhanced external focus of atten-
tion and the development of an unpredictability schema
[14, 17, 23, 24]. Specifically, repeated and excessive
activations of the stress-related neural systems and the
structural-functional changes it entails may result in a
vigilant and highly reactive stress response system. Such
an enhanced reactivity to environmental stressors may
come together with an externally driven attention focus
[23, 28, 81]—individuals with a higher reactivity profile
may be more focused on external environmental events
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(exteroceptive attention) along with a lessened focus on
the identification of internal, body-related signals, such
as pain (interoceptive attention) [17, 24, 32, 35]. In addi-
tion, these stress-induced neural alterations may also be
interrelated with the development of the unpredictability
schema characterized by the individual’s core belief that
the outcomes of situations are unpredictable and uncon-
trollable [17, 23, 24, 82]. The unpredictability schema,
on one hand, is a beneficial functional adaptation that is
an important component of the coping repertoire that
protects the individual from unexpected and adverse
environmental effects. On the other hand, however, it
might have undesirable psychosocial outcomes, mainly
encouraging an avoidant behavioral style and weakening
active attempts to solve problems and to regulate emo-
tions [72]. The emotional appraisal of pain is usually ben-
efitted by the ability to actively intervene in the painful
situation and regulate pain-related emotions [83, 84].
Accordingly, a highly developed unpredictability schema
counteracting with active problem-solving may lead to
intensified and more adverse feelings relating to pain
[85]. Our analyses support this association, showing that
a more developed unpredictability schema is indirectly
associated with increased pain sensitivity, pain catastro-
phizing, and fear of pain. As suggested by earlier stud-
ies, perceived control of life events might be crucial for
pain therapies because the feeling of decreased control
is associated with enhanced pain intensity and stronger
negative emotions [37, 39, 42]. In line with this, our find-
ing that lower levels of perceived control (represented by
the unpredictability schema) are associated with elevated
pain sensitivity and negative emotional states related to
pain (i.e., catastrophizing and fear) suggests that improv-
ing the personal feeling of control may diminish the neg-
ative psychological attitudes toward pain. For example,
stress inoculation training integrated with physiotherapy
exercise has been found to be a successful treatment
for reducing pain symptoms in patients with whiplash-
associated disorders and symptoms of hyperarousal. The
inoculation training included sessions aiming at improv-
ing the ability of patients to control stressful situations
and coping strategies to manage their stress-related anxi-
ety [86]. Similarly, there is much evidence that mindful-
ness meditation, cognitive therapy, and the combination
of these two are highly effective treatments for chronic
pain and act partly through mechanisms that improve
perceived pain control [87-89].

In the models tested in the current study, body-
related attentive processes (i.e., body awareness)
directed the effect of the unpredictability schema
to pain behavior. The finding that body awareness is
linked both to the unpredictability schema and the sen-
sitivity and affectivity to pain indicates the relevance of
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interventions that involve modulating the body aware-
ness of individuals as a pain management tool [30,
34]. In other words, our findings can be considered as
empirical support for recent body-based approaches
that train patients to gain more control over their focus
of attention and for improving interoceptive awareness
as an important factor in pain behavior (see [90-92]).
These therapies can be efficacious with numerous posi-
tive benefits, such as increased patient motivation to
cope with pain and increased perceived control over
pain, as well as decreased somatic complaints and ten-
sion [90-92].

Our analyses showed that a schema with a higher level
of unpredictability associated with lower body awareness
is negatively associated with each of the three aspects of
pain catastrophizing (i.e. rumination, magnification and
helplessness), sensitivity to pain, and fear of pain. The
negative direction of the association between the unpre-
dictability schema and body awareness is in line with
earlier studies also mentioned above, suggesting that,
in order to adapt to a harsh and unpredictable external
environment, perception and attentional processing of
external cues becomes more pronounced at the expense
of interoceptive processes (see [28, 81]). This attentional
shift may cause a decreased identification and awareness
of pain signals [23].

Finally, it is important to note again that both pain
catastrophizing and fear of pain are integrated affective
components of the fear-avoidance model of chronic pain
[93, 94]. Specifically, pain catastrophizing and fear of pain
are two consecutive mediating factors in a cycle influ-
encing perceived pain intensity and the chronic mainte-
nance of pain. The current results suggest that both the
core affective components (i.e., pain catastrophizing and
fear of pain) of the model and the pain sensitivity they
affect seem to be affected by the early life experiences
of individuals. Further research might consider to inves-
tigate the effects of an adverse childhood environment
specifically in the context of the fear-avoidance model.
Notably, recent pain-stress models [95], however, sug-
gest that acute and chronic pain may be differentially
affected by stress. The relationship between acute pain
and stress is best described by a linear trend; the relation-
ship of chronic pain with stress, however, is more com-
plex and seems to be rather curvilinear. That is, while low
and high stress exposure can increase the risk of devel-
oping chronic pain, a moderate level of stress may pro-
tect individuals against the process of chronicity of pain
sensation. This suggests that future empirical studies are
particularly warranted to investigate precisely the extent
to which the level of stress experienced in early life con-
tributes to the perception of acute pain and the predispo-
sition to chronic pain.
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The present study has some limitations that should
be considered while interpreting the results. First, the
measures used to assess individual conditions expe-
rienced during childhood were retrospective and
self-reported questionnaires. However, some studies
suggest that these methods are positively associated
with real observed early-life socioeconomic conditions
[15]. Future studies should include different methods
evaluating perceived unpredictability in order to gain
a detailed causal insight into the elements of unpre-
dictability schemas. Second, the community sample
consisted of only young individuals (i.e., younger than
35 years of age) in Study 1 and predominantly young
individuals in Study 2 where the age range was biased
toward younger individuals, with only 34.5% of the
sampling being over 35 years of age. This biased age
distribution of the participants limits the generaliz-
ability of our findings and necessitates further studies
including older participants. Third, an additional limi-
tation of our study was that, although there is evidence
[96-98] that females may have different pain sensitivity
throughout the different phases of the menstrual cycle,
our survey did not include any question referring to
the actual phase of the menstrual cycle of female par-
ticipants. Fourth, in both studies, many more female
than male participants completed the surveys, which
can also be considered a limitation of our studies.
Fifth, many aspects of pain can be influenced by cul-
tural factors [99, 100]. The fact that the present data
were collected in a particular cultural and geographic
population may undermine the generalizability of the
results. Future studies may be needed to confirm the
present findings among individuals from other cul-
tural and geographical backgrounds. Sixth and finally,
although the sample size in both studies was highly
above the minimum requested by apriori power analy-
ses, the sample of a few hundred participants might be
considered modest and leave room for bias due to, for
example, low population variability.

In summary, the results of both studies support previ-
ous findings concerning the positive association between
childhood socioeconomic disadvantages and the pain of
individuals [9, 12, 13]. The results suggest that a more
developed unpredictability schema via a reduced level of
body awareness may increase the perceived sensitivity to
physical pain and intensify its affective and fear-related
processing. Further investigations of the associations
between stressful childhood experiences and body aware-
ness and their effects on pain-associated factors are rec-
ommended for a more comprehensive understanding of
the pain experience and further refinement of pain man-
agement methods.
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People’s attitudes toward time, the time perspectives (TPs) rooted in past experiences, might be crucial for the
emotional evaluation of life events, such as painful situations. In a survey-based study (N = 353), we investigated
the relationship of TPs with the self-perceived affective and physical aspects of pain. Specifically, we hypoth-
esised that past-negative TP would be associated with a negative emotional appraisal of pain characterised by
higher pain-related catastrophizing, fear, and physical sensitivity to pain. We tested this hypothesis with hier-
archical regression models, adding depression, anxiety, and variables of early life circumstances to the model
stepwise. Early life circumstances (i.e., socioeconomic status, household unpredictability, and family resources)
were measured retrospectively using questionnaires. In addition, based on the results of the regression analyses,
we built a structural equation model (SEM) and tested whether past-negative mediates the effect of household
unpredictability toward emotional and physical appraisal of pain. We found that individuals scoring high on
past-negative TP had greater pain catastrophizing, pain-related fear, and sensitivity to pain. Further, there was
evidence that these associations are independent from depression, anxiety, and early life circumstances. Finally,
SEM analysis suggested that unpredictable early life circumstances were directed toward intense, negatively
emotionalised pain perception via the mediation of the past-negative TP. The findings generally support the view
that pain behaviour is formed by emotional states and attitudes that are linked to past experiences that are not
necessarily specific to the context of pain.

1. Introduction recall bad memories from the past and having an overall negative atti-

tude toward past experiences. Past-positive TP indicates a tendency to

1.1. Time perspectives

Time perspective (TP) is a multidimensional psychological construct
that reflects people’s perception of past, present, and future, and it has a
crucial behaviour regulatory role throughout most of the daily events we
experience. According to the most widely used measure of this construct
(i.e. Zimbardo Time Perspective Inventory, Zimbardo & Boyd, 1999),
TPs are characterised by both positive and negative attitudes toward the
past (i.e., past-positive, past-negative TPs) and the present (i.e., present-
hedonistic, present-fatalistic TPs), as well as by a single attitude scale
referring to the motivation for future-oriented goals (i.e., future orien-
tation TPs). More specifically, Past-negative TP indicates a tendency to

recall good and pleasant memories from the past and having an overall
positive attitude toward past experiences. Present-fatalism TP indicates
the belief that life is determined by fate and destiny, implying a lack of
self-efficacy and proactivity. Present-hedonism TP indicates a tendency
to behave under the influence of the present moment, enjoying and
searching for immediate pleasure and gratification. Finally, future TP
refers to a tendency of being motivated by future events and goals and
organising life accordingly.

The different time perspectives are often, mostly moderately, asso-
ciated (i.e. r = 0.25-0.5; see e.g. Zajenkowski, Stolarski, Maciantowicz,
etal., 2016; Olivera-Figueroa et al., 2015; Eowicki et al., 2018; Stolarski
et al., 2014; Zajenkowski, Stolarski, Witowska, et al., 2016). For
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example, the strongest association of the past-negative time perspective
has usually been observed with present-fatalism: people who think back
to the past with a negative attitude often report fatalism toward the
present (r ~ 0.3-0.6; e.g. Zajenkowski, Stolarski, Maciantowicz, et al.,
2016; Olivera-Figueroa et al., 2015). Furthermore, past-negative TP
frequently shows a positive association with present-hedonism and a
negative association with the hedonistic thoughts (r ~ 0.15-0.3; e.g.
Stolarski et al., 2014). In addition, in many previous studies, positive
association have been observed between present-fatalism and present-
hedonism (r ~ 0.3-0.5; e.g. Zajenkowski, Stolarski, Maciantowicz,
et al., 2016), and both present-related TPs have been shown to have
negative associations with future thoughts (r ~ 0.15-0.4; e.g. Lowicki
et al., 2018).

1.2. Association between time perspectives and pain perception

The role of TPs in regulating behaviour is largely through their in-
fluence on emotional processes. TPs affect the current state of emotions,
recalling of past emotions, and even the anticipation of future emotional
states (Demeyer & Raedt, 2013; Stolarski et al., 2014). Of the five TPs,
past-negative seems to be particularly related to negative affectivity,
predicting, for example, lower life satisfaction and self-esteem as well as
higher trait depression and trait anxiety (Stolarski & Matthews, 2016).

Carrying pain signals the peripheral and ascending nociceptive
pathways project to various brain structures. Underlying the subjective
experience with pain, nociception has a widely distributed representa-
tion in the brain including areas strongly concerned with emotion and
fear processing (e.g. thalamus, anterior and posterior cingulate cortex,
the prefrontal cortex; Meerwijk et al., 2013). In addition to the affective
evaluation of the pain perceived these brain structures have also
important implications in the descending modulation of nociception
(see e.g. Rainville, 2002). In line with this, both acute and chronic pain
sensations are influenced by how individuals evaluate pain situations
emotionally (Garland, 2012; Linton & Shaw, 2011; Main et al., 2010;
Wiech et al., 2008). Therefore, it is plausible to assume that individuals’
attitude toward time contributes to the intensity and adverse nature of
pain. This assumption has been supported in both healthy individuals
and patient samples (Dany et al., 2016; Gacs et al., 2020; Sobol-Kwa-
pinska et al., 2017, 2019). Specifically in a normal, healthy population,
enhanced negative evaluation of the time passed (i.e., greater past-
negative TP) had robust association with enhanced pain-related cata-
strophizing and physical sensitivity to painful situations in daily life
(Gacs et al, 2020). Pain catastrophizing as a negative affecti-
ve-cognitive response to pain is known to have a strong impact on pain
behaviour (Quartana et al., 2009). An elevated level of catastrophizing,
for example, enhances the difficulty of suppressing pain-related
thoughts, correlates with more intense post-operative pain, and may
lead to maladaptive pain coping strategies becoming a risk factor of
chronic pain (Burns et al., 2015; Granot & Ferber, 2005; Keefe et al.,
1989; Seminowicz & Davis, 2006). Similarly, greater self-perceived
physical sensitivity to pain has been shown to influence many pain-
related outcomes in both daily and clinical settings (e.g., pain sensi-
tivity relating to cardiac and knee surgery as well as breast cancer)
(Alizadeh-Fard, 2020; Bjgrnnes et al., 2018; Li et al., 2016; Yaari et al.,
2021). TPs, particularly past-negative TP, seem to be strong associates of
the affective and physical aspects of pain (Gacs et al., 2020), suggesting
that understanding the individual differences in TP—pain associations
has great meaning and may even contribute to customising pain man-
agement and therapy. More specifically, in a survey-based study, Gacs
et al. (2020) observed that individuals who reported a higher sensitivity
to pain and described themselves as those who tend to catastrophize
pain had also more negative attitude toward the past. Although past-
negative TP was found to be the strongest predictor of subjective, self-
reported pain, other TPs as present-fatalism and present-hedonism
were also associated with pain: higher present-fatalism, and lower
present-hedonism were related to greater pain sensitivity and
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catastrophizing. Based on these previous results, the present study aims
to investigate further the relationship between TPs and subjective pain.
In addition to test whether the previous findings are replicable the
present study makes important further steps in the understanding of TP —
pain associations by examining the associations of TP with another af-
fective factor of pain perception (i.e. fear of pain), as well as analysing
several mood (i.e. depression, and anxiety) and environmental factors (i.
e. early life conditions) that could potentially influence the associations
between TPs and pain perception.

An important step in understanding the TP—pain association is to
consider the psychological and social factors that could potentially
modulate this association. Both TP and pain perception are highly
multifactorial; therefore, there are many potential candidates to be
considered as modulatory factors. Most likely, we may expect that
negative affectivity assessed by psychological conditions as depression
and state-trait anxiety may strongly modulate the association of TPs
with pain-related emotions and subjective sensitivity.

In fact, since there is evidence that depression and anxiety are related
to both TPs (McKay et al., 2016; Wu et al., 2019) and pain behaviour
(Meulders, 2019), there is the possibility that TPs per se have no direct,
independent association with pain: the association may be determined
by individuals’ negative affectivity rather than their specific attitudes
toward time. The first aim of the study, therefore, was to examine
whether the associations of TPs with subjective pain are independent
from tendencies of attending to and feeling negative emotions (i.e.,
depression, state-trait anxiety). Specifically, we tested TPs as predictors
of self-reported pain variables with regression models, adding depres-
sion, trait, and state anxiety scores to the models in addition to the five
different TPs. We assumed that although depression and anxiety may
associate with TPs, particularly a greater past-negative attitude may still
be a distinct, independent predictor of enhanced self-perceived pain
affectivity and sensitivity (hypothesis 1). This assumption is reinforced
by prior findings showing that experiences from both the near and far
past are very determinant of pain behaviour (Noel et al., 2015; Paquet
et al.,, 2017) and that TPs determine cognitive functions and schemas
that also play an essential role in the self-perceived controllability of
pain situations (e.g., Witowska & Zajenkowski, 2019; Zajenkowski,
Stolarski, Maciantowicz, et al., 2016). The feeling of higher controlla-
bility has been found to have a profound effect on both the neural and
behavioural responses to pain (Gonzilez-Roldan et al., 2021; Salomons
et al., 2004, 2007).

In addition to pain catastrophizing and pain sensitivity investigated
also in previous studies (i.e., sensitivity and catastrophizing: Gacs et al.,
2020; catastrophizing: Alizadeh-Fard, 2020; Sobol-Kwapinska et al.,
2017), we examined the association of TPs with fear of pain. Fear of pain
is an anticipatory emotional response to stimuli and events that poten-
tially induce pain sensation (Vlaeyen et al., 2016). Despite its protective
significance, fear of pain is considered one of the crucial factors in the
initiation of the process that may lead to the development of chronic
pain (De Peuter et al., 2011; Vlaeyen & Linton, 2000). Given the sig-
nificance of fear of pain in this process, it is particularly important to
understand its potential modulatory factors, like TPs. In this study, we
assumed that similar to pain catastrophizing and pain sensitivity, fear of
pain is also enhanced by the negative attitude toward the past; that is,
the level of fear is higher for individuals who score high on the past-
negative dimension of TP (hypothesis 2).

1.3. Association between time perspectives and early life circumstances

Another possible factor influencing the pain-TP relationship is pre-
vious life events or circumstances. This influence is again suggested by
findings showing that early life circumstances appear to be related to
both TPs and pain behaviour. More specifically, adverse early life events
and a generally uncertain and insecure childhood environment may
strengthen a more dominant fatalistic and negative attitude toward time
(i.e., a stronger present-fatalistic and past-negative TP) (Batcho et al.,
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2011; Dunkel & Kruger, 2015). Similarly, perceived pain intensity and
controllability of pain are markedly influenced by negative, adverse
events experienced in the past, even in childhood (Lampe et al., 2003;
Nickel et al., 2002), This again raises the possibility that early life cir-
cumstances are strong or even more determinative of the affective and
physical characteristics of pain than TPs. In the present study, this
assumption was also examined. We hypothesised that a more adverse
early life environment is associated with higher pain-related affectivity
and sensitivity (hypothesis 3). To measure early life conditions, we
assessed the variables of socioeconomic status, household unpredict-
ability, and family resources, each referred to childhood. These factors
were included because Proffitt Leyva and Hill (2018) found that if these
conditions were adverse, they facilitated the development of cognitive
schemas (i.e. unpredictability schema) that represent the outcome of
everyday situations as rather negative, unpredictable, and hardly
feasible situations and thus may strongly affect pain situations as well.
The concept of perceived unpredictability based on the socioeconomic
environment of childhood is although related, but not identical to other
psychological constructs referring to adverse, distressing childhood
conditions, such as the constructs of childhood maltreatment, and
adverse childhood experiences (Kazeem, 2020; Lawson et al., 2017;
Misiak et al., 2022; Walsh et al., 2020). These constructs are more
concerned with the effects of traumatic childhood events, neglect,
physical and sexual abuses in childhood, and their operationalisation
does not extend to the stress and its consequences resulting from the
unpredictability of social and economic conditions (Murphy etal., 2014;
Walsh et al., 2020).

Finally, we used structural equation modelling (SEM) to test whether
TPs mediate the relationship between early life conditions and pain. We
had no specific hypothesis regarding the components of this path.

1.4. Aims of the present study

To summarize, the aim of the present study was to investigate the
extent to which the relationship of TPs with the affective (i.e., pain
catastrophizing and fear of pain) and physical components (i.e., sensi-
tivity to pain) of pain is modulated by psychological and social factors.
Specifically, we investigated how depression and state-trait anxiety as
psychological factors and early life conditions as social factors affect the
TP-pain associations. The study was cross-sectional, and the early life
conditions were measured retrospectively.

2. Materials and methods
2.1. Participants

A total of 353 participants (women = 270) aged between 18 and 67
years (mean = 35.20, SD = 12.12) were recruited by online advertise-
ments on Internet listservs and social media. The determination of
sample size was performed using G*Power 3.1 (Faul et al., 2009). For
multiple regression, the minimum number required was 184 partici-
pants if f2 = 0.15, a = 0.05, power = 0.95, and the number of predictors
= 12 (the maximum number of predictors in this Study). In addition, to
attain the sufficient power of the effect of time perspectives on subjec-
tive pain, we considered a recent study (Gacs et al., 2020) addressed also
to the associations of TPs with pain catastrophizing and sensitivity. If we
applied the smallest effect size reported in that study (i.e. RZ = 0.07, f =
0.076) for sample size calculation with 12 predictors then it returned a
minimum number of 351 participants required to achieve a power level
of 95% at alpha < 0.05. For correlation analysis, the estimated sample
needed was 138 participants, using an effect size of 0.3, « of 0.05, and
power of 0.95. Thus, based on these calculations, the sample size of the
present study was sufficient to provide the appropriate statistical power.

Participants were eligible to take part in the study if they had a pain-
free health condition, that is, they had no current pain or history of any
chronic illness associated with pain. Using this criterion, we followed
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many other studies (e.g. Meredith et al., 2021; Roelofs et al., 2002; Rowe
etal., 2012; Vilholm et al., 2009) to reduce the likelihood of pain-related
responses being biased by the pain currently felt or pain caused by
chronic disease states. Participants completed an anonymous online
survey after providing online consent. The study was conducted ac-
cording to the principles of the Declaration of Helsinki and was
approved by the Ethical Committee of the University of Pécs Medical
School.

2.2. Questionnaires

2.2.1. Time perspectives

We assessed participants’ TPs with the 56-item Zimbardo Time
Perspective Inventory (ZTPI) (Zimbardo & Boyd, 1999). The ZTPI is a
self-report questionnaire measuring five TPs, each on a five-point Likert-
type scale, with higher scores indicating greater attitude toward a spe-
cific TP dimension. The following five TPs are assessed by ZTPI: Past-
negative TP, Past-positive TP, Present-hedonism TP, Present-fatalism
TP, and Future TP. Please see examples for each TP in the Introduc-
tion. All five subscales demonstrated good internal consistency: McDo-
nald’s wpy = 0.87, wpp = 0.85, wpf = 0.74, wyp = 0.80, and w¢ = 0.75.

2.2.2. Pain catastrophizing

Pain catastrophizing was measured by the 13-item Pain Cata-
strophizing Scale (PCS) (Sullivan et al., 1995). The PCS is a self-report
questionnaire, where individuals indicate pain-related catastrophizing
thoughts and tendencies on a five-point Likert-type scale, with higher
scores indicating a higher level of catastrophizing. The PCS has three
subscales, assessing three dimensions of pain catastrophizing: rumina-
tion (e.g. “I keep thinking about how badly I want the pain to stop”),
magnification (e.g. “I become afraid that the pain will get worse.”), and
helplessness (“I feel I can’t stand it anymore™). Rumination refers to
constant, ruminative negative thoughts and fear about pain. Magnifi-
cation addresses the exaggeration and overestimation of pain. Help-
lessness measures the feeling of inability to cope with painful situations
and events. The internal consistency of the three subscales was good or
acceptable: McDonald's w = 0.88, 0.74, and 0.86, respectively.

2.2.3. Fear of pain

Participants answered the nine-item long version of the Fear of Pain
Questionnaire (FPQ; McNeil et al., 2018), with higher scores on a five-
point Likert-type scale indicating greater fear of pain-related situa-
tions, This instrument measures three types of pain-related fears: fear of
severe pain (e.g. “Breaking your arm”; McDonald's @ = 0.75), fear of
minor pain (e.g. “Gulping a hot drink before it has cooled”; McDonald’s
® = 0.64), and fear of medical pain. (e.g. “Receiving an injection in your
hip/buttocks”; McDonald’s @ = 0.81).

2.2.4. Pain sensitivity

To assess participants’ physical sensitivity to pain, we used the Pain
Sensitivity Questionnaire (PSQ; Ruscheweyh et al., 2009; Gacs et al.,
2020). The PSQ is a self-rating questionnaire with 14 items referring to
painful situations in daily life and three items referring to non-painful
control situations. Higher scores (on a 11-point Likert-type scale) indi-
cate a greater sensitivity to minor pain (e.g. “Imagine you have mild
sunburn on your shoulders.”) and moderate pain (e.g. “Imagine you are
wearing sandals and someone with heavy boots steps on your foot.”).
McDonald’s ®minor = 0.85, ®moderate = 0.89.

2.2.5. Early life conditions

Three questionnaires were used to assess the childhood environ-
mental conditions retrospectively: Childhood Socioeconomic Status
(SES; Griskevicius et al., 2011), the Childhood Household Unpredict-
ability Questionnaire (HUP; Mittal et al., 2015), and the Family Re-
sources Questionnaire (FR; Rindfleisch et al., 1997), The SES was
assessed with three items (e.g. “My family usually had enough money for
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things when [ was growing up”), rated on a seven-point scale (McDo-
nald’s ® = 0.86), higher scores indicating higher SES. The HUP was also
measured with three items (e.g. “Things were often chaotic in my
house™) rated on a seven-point scale (McDonald's @ = 0.71), higher
scores indicating higher childhood household unpredictability. The FR
(McDonald’s ® =0.90) had eight items relating to material and non-
material familial support received in childhood (e.g., parental atten-
tion, food, role modelling, and guidance), rated on a five-point Likert-
type scale, where higher score indicates higher resources.

2.2.6. Depression

To screen depressive symptoms, we used the nine-item short form of
the Beck Depression Inventory (BDI; Beck & Beck, 1972; Rozsa et al.,
2001; McDonald’s ® = 0.84) a useful measure for the screening of
depression both in clinical and research settings. The items (e.g. “I lost
all interest in other people.”) refer to, for example, social withdrawal,
indecisiveness, sleep disturbances, fatigue, work difficulties and feeling
of hopelessness. Participants indicate their responses on each item on a
4-point scale; higher scores indicated higher level of depression.

2.2.7. Anxiety

Participants completed the five-item brief version of the Spielberger
State-Trait Anxiety Inventory (STAL Spielberger et al., 1970; Zsido et al.,
2020) to measure state and trait anxiety, rating on a 4-point Likert-scale.
The state subscale addresses the current anxiety level (e.g. I feel upset”;
McDonald’s @ = 0.92); the trait subscale concerns the general anxiety
level (e.g. “I take disappointments so keenly that I can’t put them out of
my mind.”; McDonald’s » = 0.88). Higher scores indicate higher state
and trait anxiety, respectively.

3. Results
3.1. Descriptive statistics

Descriptive statistics of all variables measured in the Study are pre-
sented in Table 1, and the dataset is available in an open data repository

(https://data.mendeley.com/datasets/vhyn293957 /draft?a=f91c27a
b-4a5d-4094-b8b3-f8fd9e97aclc).

Table 1
Descriptive statistics (n = 353; women = 270).
Variables Mean SD
Age 36.20 1212
Socioeconomic status 10.24 4.32
Family resources 29.08 7.21
Household unpredictability 6.75 3.74
Pain catastrophizing
- Rumination 9.09 4.60
- Magnification 3.64 3.20
- Helplessness 7.86 5.67
Pain sensitivity
- Total 3.69 1.55
- Minor 2.55 1.52
- Moderate 4.84 1.81
Fear of pain
- Severe 8.30 3.34
- Minor 5.44 249
- Medical 6.30 3.23
Anxiety
- State 8.82 3.96
- Trait 11.77 4.20
Depression 14.34 4.38
Time perspectives
- Past-negative 2.90 0.87
- Past-positive 3.44 0.84
- Present-fatalistic 2.55 0.67
- Present-hedonistic 3.15 0.57
- Future 3.51 0.55
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3.2. Bivariate associations

3.2.1. Bivariate associations between the time perspectives

To analyse the associations between the variables measured in the
Study, first, we performed bivariate correlation analyses (Spearman; see
Table 2). The analysis of TPs showed that Past-negative TP had a
negative significant association with Past-positive TP. In addition, the
negative attitude toward the past (i.e. Past-negative TP) was positively
related to fatalistic attitude toward the present (i.e. Present-fatalistic
TP). Finally, participants who scored higher in Future orientation
focused less on the present in terms of both fatalism and hedonism. Both
the direction and the magnitude of these associations are in line with
findings of previous studies (see e.g. Lowicki et al., 2018; Olivera-Fig-
ueroa et al., 2015; Stolarski et al., 2014; Zajenkowski, Stolarski,
Maciantowicz, et al., 2016; Zajenkowski, Stolarski, Witowska, et al.,
2016).

3.2.2. Bivariate associations of time perspectives with pain variables

The pain variable measured — pain catastrophizing, fear of pain,
sensitivity to pain — were correlated significantly and positively (see
Table 2). To summarize briefly, participants who catastrophized pain
more reported greater pain-related fear and indicated higher pain in-
tensity (i.e. higher pain sensitivity) in painful situations.

Many pain variables showed also significant bivariate associations
with TPs. Specifically, each scale of PCS, FPQ, and PSQ had a significant
positive correlation with Past-negative and Present-fatalistic TP: par-
ticipants scoring high on these two TPs catastrophized pain more, re-
ported greater pain-related fear and sensitivity. Weaker, but significant
bivariate associations were also found for Past-positive TP showing that
more positive attitude toward the past was associated with lower pain
catastrophizing scores on each scale of PCS and two scales of FPQ (Fear
of severe pain, and Fear of minor pain).

Present-hedonism, and Future TP showed no significant bivariate
associations with any of the pain variables.

3.2.3. Bivariate associations of time perspectives with depression, anxiety,
and early life conditions

As it was expected based on previous studies (Lefevre et al., 2019;
McKay et al., 2016; Zimbardo & Boyd, 2015), State and Trait anxiety, as
well as Depression were found to be significantly correlated with TPs
except for Future orientation (see Table 3). Participants having a greater
negative attitude toward the past and fatalistic attitude toward the
present scored higher on depression and both factors of anxiety. In
contrast, Past-positive TP had significantly negative correlations with
depression and anxiety.

Correlation analyses also supported the assumption that early life
conditions are associated with TPs: lower Socioeconomic status, less
available Family resources, and higher Household unpredictability
experienced in early life associated significantly with greater Past-
negative TP, and lower Past-positive TP. Significant correlation was
also found between Household unpredictability and Present-fatalism:
the more unpredictable environment was associated with a higher
level of fatalism in the present.

3.3. Multiple linear regression models

3.3.1. Regression analysis for the association of time perspectives with
depression, anxiety, and the early life conditions

The above correlational results confirmed the association of time
perspective with depression, anxiety, and early life conditions. In
addition, these affective and environmental variables were significantly
correlated with each other. Therefore, we used a multiple linear
regression analysis to test the independent predictability of these vari-
ables for TPs. Each TP was separately regressed on the six predictors,
and the results are shown in Table 4,

The results indicated that greater depression and trait anxiety were
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Table 2
Bivariate associations of time perspectives and pain variables. Values are Spearman’s correlation coefficients.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Past-negative TP -
2. Past-positive TP —0.44++ -
3. Present-fatalistic TP 0.49+* —0.15* -
4. Present-hedonistic TP 0.02 0.19 0.25 -
5. Future TP —-0.05 0.11 -0.23 —0.23 -
6. Rumination 0.337 —-0.15 0.19 —0.02 0.02 -
7. Magnification 0.33%* -0.11* 0.29 0.04 -0.02 057 -
8. Helplessness 0.39%* —0.19%*% 0.30 —0.01 —0.02 0.73%"* 0.687** -
9. Fear of severe pain 0.27 -0.11 0.11 0.01 0.01 0.39 0.35 0.33 -
10. Fear of minor Pain 0.22% -0.11* 0.177 0.04 0.01 0.30 0.29 0,337 0.53 -
11. Fear of medical pain 0.20 —-0.03 0.20 0.07 0.06 0.31 0.38"* 0.34 0.44* 0.44% -
12. Sensitivity to minor 0.247" —0.05 0.22 0.10 0.03 0.22 0.27* 0.31 0.26 0.45 0.30 -
pain
13. Sensitivity to 0.15 —0.04 0.14 0.06 —0.00 0.21 0.13 0.17 0.32 0.46 0.18 0.74 -

moderate pain

Note. TP: time perspective.

“p<.05.
' p<.0L
" p < .001.
Table 3
Bivariate associations of depression, anxiety, and early life conditions with time perspectives.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Past-negative TP -
2. Past-positive TP - -
3. Present-fatalistic TP - - -
4. Present-hedonistic TP - - - -
5. Future TP - - - - -
6. State anxiety 0.44 —0.31%** 0.31 -0.10 -0.05 -
7. Trait anxiety 0.65 —0.30%*7 0.44 —-0.127 0.06 0.55 -
8. Depression 0.61 -0.39 0.46 —0.06 -0.10 0.521+* 0.70%%* -
9. SES -0.16 0.29 0.01 0.10 —0.04 —-0.06 -0.12 -0.12 -
10. Family resources —0.26 0.55%* —0.07 —0.04 0.08 —0.09 —0.12 —0.20¢ 0.53*% -
11. Household unpredictability 0.33 —0.45 0.21 0.05 —0.06 0.20 0.23 0.29 -0.28 —0.55 -

Note. TP: time perspective; SES: Childhood Socioeconomic Status, Please see the correlations between time perspectives in Table 2.

“p<.05.
“p< .0l
' p <.001.

Table 4

Associations of depression, anxiety, and the early life conditions with time perspectives. Values are standardized beta and adjusted R? values.

Predictors Time perspectives
Past-negative Past-positive Present-fatalism Present-hedonism Future-orientation

Depression 0.25 —0.24 0.30 0.05 -0.27

State anxiety 0.04 —0.11 —0.01 —0.08 0.00

Trait anxiety 0.42 0.02 0.24 -0.12 0.25

SES —-0.01 -0.00 0.06 0.16* -0.07

Household unpredictability 0.10° —-0.14 0.07 0.07 —0.00

Family resources —0.07 0.42 0.05 —0.07 0.09

R2 0.49 0.41 0.25 0.03 0.04
Note. SES: Childhood Socioeconomic Status.

" p<.05.

" p<.0L

“*p < .001.

associated with a more negative time-related attitude toward both past
and present events (i.e., higher past-negative and present-fatalism). In
line with this finding, the opposite trend of the association was observed
for past-positive TP: higher scores in depression and state anxiety pre-
dicted a less positive perception of the past. Interestingly, depression
and trait anxiety had a differential association with future-orientation.
While participants reporting higher depression were less oriented to-
ward the future, those who were more trait anxious reported a greater
attitude for planning future events.

Of the early life conditions, SES significantly predicted present-
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hedonism, suggesting that a lower level of socio-economic conditions
experienced in childhood can be associated with an enhanced present-
and reward-oriented attitude. Household unpredictability and family
resources also significantly and independently predicted TPs. Specif-
ically, individuals who reported an unpredictable family environment
scored higher on past-negative and lower on past-positive scales. Simi-
larly, more available family resources predicted a more positive evalu-
ation of the past (i.e., higher scores on past-positive). In sum, in line with
the results of the correlation analyses, findings of these regression ana-
lyses supported the expectation that depression and anxiety as well as
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early life conditions have independent and significant associations with
TPs. In the following, we therefore examine the potential of these var-
iables to influence the extent to which TPs predict the self-perceived
affective and physical components of pain.

3.3.2. Regression analyses for the association of the time perspectives and
the pain catastrophizing

To test the associations between TPs and pain catastrophizing, hi-
erarchical regression models were also conducted. Each scale of pain
catastrophizing was regressed separately on the two models as follows.
In Model I, only the TPs and gender were entered as predictors. Gender
was added to the model as a control variable because several previous
studies have found differences between the two genders in pain
perception (e.g. Pieretti et al., 2016; Sullivan et al., 2000). In Model II,
the three early life conditions as well as depression, state anxiety, and
trait anxiety were also added. Model I was tested to compare our results
with previous studies that did not control for affective variables (i.e.
depression, and anxiety) and early life conditions in the TP-pain asso-
ciation (e.g. Gacs et al., 2020). In addition, by comparing Model I and
Model II, we were able to quantify the extent to which depression,
anxiety, and environmental variables alter the relationship between TP
and pain catastrophizing. Multicollinearity was not a concern in the
models (VIF values were below 4). Table 5 presents the results.

In Model 1, including the five TPs only as predictors yielded signifi-
cant positive associations of past-negative and present-fatalism with
pain catastrophizing. Specifically, we found that a greater negative
attitude toward the past (higher past-negative scores) is associated with
more ruminative negative thoughts about pain (higher rumination
scores), a tendency to overestimate pain (higher magnification scores),
and an enhanced feeling of inability to cope with painful situations
(higher helplessness scores). In addition, individuals scoring high on
present-fatalism reported a higher level of magnification and
helplessness.

In Model I, in addition to TPs, early life conditions, depression, state
anxiety, and trait anxiety scores were added to the model, and the
addition of new variables led to a moderate increase in the variance

Table 5
Associations of the time perspectives with pain catastrophizing in two regression
models. Values are F, F-change (AF), standardized beta and adjusted R? values.
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explained by the model, which reached significance in the magnification
and helplessness factors of pain catastrophizing, as indicated by the
significant AF. In line with the hypothesis, although with a weaker ef-
fect, past-negative remained a significant, independent predictor of
rumination and helplessness, even after controlling for depression,
anxiety, and early life conditions. In contrast, present-fatalism no longer
predicted magnification and helplessness in Model I1I. Magnification of
pain was found to be significantly enhanced for those who had higher
state anxiety. Two significant associations were found between early life
conditions and pain catastrophizing: less predictable household envi-
ronment was associated with a higher level of pain magnification and
helplessness.

3.3.3. Regression analyses for the association between the time perspectives
and the fear of pain

Table 6 presents the results of the hierarchical regression model for
the association between TP and fear of pain. The analyses were per-
formed identically to that for the pain catastrophizing. Multicollinearity
was not a concern in the models (VIF values were below 4).

In Model I, the analysis showed that Past-negative TP and Present-
fatalism were the only significant predictors of fear of pain. In Model
II, when depression, anxiety, and the early life conditions were also
added to the Model, the association of Past-negative TP remained sig-
nificant only for the fear of severe pain: individuals scoring high on past-
negative TP reported a greater magnitude of fear of severe and minor
pain in daily life situations.

These findings supported the hypothesis, at least for the Severe pain
scales of FPQ, that past-negative TP is an independent predictor of fear
of pain. Fear of severe pain was also significantly predicted by trait
anxiety, suggesting that individuals with higher trait anxiety tend to
perceive the past with a more negative attitude.

The significant predictability of the past-negative attitudes for fear of
minor pain and fear of medical pain was observed in Model I only, and
when the additional variables were entered in Model II, depression
became the only independent predictor of participants® fear of pain in
medical situations; greater depression predicted greater fear of medical

Table 6
Associations of the time perspectives with fear of pain in two regression models.
Values are F, F-change (AF), standardized beta and adjusted R values.

Predictors Pain catastrophizing
Rumination ~ Magnification ~ Helplessness
Model I Past-negative 0.31%% 0.25%% 0.327%
Past-positive 0.00 0.05 —0.01
Present-fatalism 0.03 0.17 0.13
Present-hedonism -0.03 -0.03 -0.04
Future-orientation 0.02 0.00 0.00
R? 0.10 0.12 0.16
Fs, 346) 7.73 8.67 11.75
Model Past-negative 0.23 0.10 0.19
1L Past-positive 0.02 0.07 0.01
Present-fatalism -0.01 0.09 0.06
Present-hedonism 0.01 0.03 0.01
Future-orientation 0.01 —-0.01 —0.01
Depression 0.10 0.02 0.07
State Anxiety -0.11 0.14 0.02
Trait Anxiety 0.10 0.16 16"
SES —0.08 0.04 —0.00
Household 0.08 0.18 0.13
unpredictability
Family resources 0.08 0.12 0.09
R? 0.11 017 0.18
Faz, 310 4.65 7.00+% 7.25%%
AF(s, 340) 1.51 4.76 2.45

Note. SES: Childhood Socioeconomic Status, models were controlled for gender.
" p<.05.
" p < .01
" p < .001.
™ p=.05.
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Predictors Fear of pain
Severe Minor Medical
pain pain pain
Model L. Past-negative 0.31 0.22 0.14
Past-positive 0.06 0.01 0.02
Present-fatalism —-0.02 0.08 0.16
Present-hedonism —0.02 0.06 0.03
Future-orientation 0.02 0.04 0.08
R? 0.08 0.06 0.06
Fs, 346) 5.86 4,76 4,62
Model Past-negative 0.22%* 0.15 0.01
1. Past-positive 0.01 0.03 0.04
Present-fatalism —0.07 0.04 0.08
Present-hedonism 0.03 0.08 0.07
Future-orientation 0.00 0.04 0.08
Depression -0.03 0.10 0.16
State Anxiety —0.01 —0.06 —0.00
Trait Anxiety 0.21 0.12 0.11
SES —0.03 0.05 0.02
Household 0.01 -0.03 0.10
unpredictability
Family resources 0.09 -0.08 0.08
2 0.08 0.06 0.08
Faz2, 340) 3.64 2.91 3.56
AF, 340) 1.39 1.06 2.40
Note. SES: Childhood Socioeconomic Status, models were controlled for gender.
: p<.05.
" p< .01
" p <.001.
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pain. None of the early life conditions significantly predicted partici-
pants’ fear of pain.

3.3.4. Regression analyses for the association between the time perspectives
and the sensitivity to pain

Table 7 shows the results of multiple regression analyses found for
the association between TPs and sensitivity to pain measured by the
PSQ. The analyses were identical to those of the multiple regressions
performed for catastrophizing and fear of pain. Again, multicollinearity
was not a concern in the models (VIF values were below 4).

In contrast to affectivity of pain measured by the pain catastroph-
izing and fear of pain scores, the scores on the PSQ refer to the physical
intensity of pain perceived in daily life situations. The two models
revealed the conclusions that past-negative TP was a significantly in-
dependent predictor of the sensitivity to minor and moderate pain.
These associations were weaker than those found for affective compo-
nents of pain (i.e., pain catastrophizing and fear of pain; see Tables 5 and
6). In addition, the variance explained showed no significant change
from Model I to Model II in any of the scales of PSQ. That is, none of the
AFs reached significance, indicating that adding depression, anxiety,
and early life condition variables to the models did not change the model
fit to the data. Depression and anxiety were non-significant predictors of
pain sensitivity. Of the early life conditions, only SES predicted minor
pain sensitivity significantly. Individuals reporting a lower level of
childhood SES also scored higher on minor pain sensitivity.

In sum, these analyses suggested that, in line with the hypothesis, the
self-perceived physical component of pain is also independently pre-
dicted by the past-negative TP, but not as much as the affective com-
ponents of pain were found to predict in the previous analyses. In
addition, again in contrast with catastrophizing and fear of pain,
depression, anxiety, and early life conditions were not proven to be
predictive of pain sensitivity.

Table 7
Associations of the time perspectives with sensitivity to pain in two regression
models. Values are F, F-change (AF), standardized beta and adjusted R? values.

Predictors Sensitivity to pain
Moderate pain Minor pain
Model 1. Past-negative 0.13" 0.20*
Past-positive 0.05 0.05
Present-fatalism 0.09 0.11
Present-hedonism 0.02 0.06
Future-orientation 0.02 0.09
R* 0.03 0.07
Fo, 346) 2.88 5.08
Model II. Past-negative 0.20 0.19
Past-positive -0.02 0.02
Present-fatalism 0.12 0.08
Present-hedonism -0.00 0.06
Future-orientation 0.03 0.10
Depression -0.03 0.07
State Anxiety -0.11 0.03
Trait Anxiety 0.00 —0.04
SES 0.11 0.13
Household unpredictability -0.12 0.02
Family resources -0.05 0.04
R? 0.05 0.07
Fau, am 2,407 3.28%
AF(s, 340) 1.89 1.50

Note. SES: Childhood Socioeconomic Status, models were controlled for gender.
" p<.05.
" p < .0l
" p < .001.
™ p=.05.
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3.4. Structural equation models: time perspective as a mediator between
early life conditions and pain

Based on the results of the regression analyses, a mediator role of TPs
between early life conditions and self-perceived pain seems plausible.
More specifically, it was found that, of the early life conditions, house-
hold unpredictability predicted past-negative attitudes which, however,
predicted many of the pain variables tested. To examine whether past-
negative TP indeed works as a mediator for household unpredict-
ability and pain, we tested three SEM models. Each model included a
path from childhood household unpredictability to different pain vari-
ables via past-negative TP. All questionnaire items were included.
Depression and trait anxiety as the strongest correlates of past-negative
as well as gender were used as controls in the models. The first model
ended on rumination and helplessness. In the second model, fear of se-
vere pain and fear of minor pain were the end of the path. The third
model ended on sensitivity to minor pain and sensitivity to moderate
pain. The paths of the models and the associated beta values are pre-
sented in Fig. 1.

The models showed a good fit (Pain Catastrophizing model: y>/df =
1.878, CFI = 0.986, TLI = 0.986, RMSEA = 0.050; 90% CI =
[0.046-0.054], R umination = 0.184, R%helplessness = 0.275; Fear of Pain
model: xz/df = 2.085, CFI = 0.979, TLI = 0.979, RMSEA = 0.056, 90%
CI = [0.051-0.060], R%everpain = 0.141, R:noderate-pain = 0.158; Pain
Sensitivity model: 2/df = 1.893, CFI = 0.983, TLI = 0.983, RMSEA =
0.050, 90% CI = [0.047-0.054], R%minor-pain = 0.084, R%moderate-pain =
0.032). In each model, higher household unpredictability was found to
lead to higher past-negative TP, which then predicted enhanced pain
rumination and helplessness in Model A, fear of severe and minor pain in
Model B, and sensitivity to minor and moderate pain in Model C. Gender
was associated with rumination and helplessness in Model A, fear of
severe pain (but not with fear of minor pain) in Model B, and sensitivity
to minor and moderate pain in Model C. In sum, the results of the SEMs
suggest that a negative attitude toward the past (i.e., higher past-
negative) directs the effects of adverse, unpredictable childhood
household conditions toward an enhanced level of pain in terms of both
the affective and physical components of pain. In sum, the results of the
SEM models have also demonstrated that past-negative TP predicts pain
variables, and, in addition, have supported the role of past-negative TP
as a mediator between early life environmental variables and pain.

4. Discussion

The aim of our study was to examine the associations of TPs with self-
perceived affective and physical aspects of pain, taking the potential
modulatory role of depression, anxiety, and early life circumstances into
account. The results supported the hypotheses showing that past-
negative TP independently predicts the individual differences in pain
catastrophizing and fear of pain as affective aspects and pain sensitivity
as the physical aspect of pain. The findings for the associations of TP
with pain catastrophizing, and pain sensitivity replicated the previous
findings of Gacs et al. (2020). In addition, we examined the mediating
role of past-negative TP in the association of early life circumstances (i.
e., household unpredictability) with the pain variables: the results
supported the mediator role of the past-negative TP.

The main finding that individuals who scored high on past-negative
TP also tended to report higher scores on pain catastrophizing, pain-
related fear, and pain sensitivity suggests that the elevated negative
focus on adverse past experiences may also represent an enhanced
attentional bias toward pain. This may have negative consequences in
the present, such as a decreased ability to cope with pain (Sobol-Kwa-
pinska et al., 2017) or experiencing more negative affectivity in an
actual pain situation (Dany et al., 2016). Furthermore, the finding that
the predictability of past-negative TP is independent from anxiety and
depression supports hypothesis 1 and suggests that the aversiveness of
pain is determined not only by trait or state affect, but also by emotional
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Fig. 1. SEM model for the path from household
unpredictability to pain catastrophizing (A), fear of
pain (B), and pain sensitivity (C) via the intermediate
factors of time perspectives. All reported estimates
are the maximum likelihood standardized point-
estimates. (Note. PCS: Pain Catastrophizing Scale,
PSQ: Pain Sensitivity Questionnaire; **p < .01 ***p
< .001; All questionnaire items were included in the
analyses; for clarity reasons, for questionnaires with a
large number of items, the range of items is indicated
only by the sign of ‘---".)
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states that are specifically linked to past experiences and life events. The
independence of the TP-pain relationship from anxiety and depression
seems particularly clear for pain sensitivity. Sensitivity to pain, which
can be interpreted as the physical aspect of pain, was not predicted by
either anxiety or depression.

In relation to hypothesis 2, it is important to highlight that in addi-
tion to the TP-pain associations regarding catastrophizing and pain
sensitivity also addressed by previous studies (Alizadeh-Fard, 2020;
Gacs et al., 2020; Sobol-Kwapinska et al., 2017), the current study also
provided evidence of the association between past-negative TP and fear
of pain. Specifically, the past-negative TP revealed to be an independent
predictor of fear of pain regarding severe and, to a lesser extent, minor
pain situations. Individuals’ fear of medical pain situations did not seem
to be among the emotional factors influenced by TPs.

In addition to acute painful sensations, fear of pain and pain cata-
strophizing seem to contribute to the transition to pain chronicity. Ac-
cording to the fear avoidance model (Leeuw et al., 2007), chronic pain
may develop when pain is catastrophically interpreted, giving rise to a
persistent fear of pain that may lower the threshold at which pain is
experienced in the long term. Trait anxiety has already been suggested
as an influential individual trait in the transition process to chronic pain
by affecting the interpretation and controllability of pain situations
(Meulders, 2019). The current study also supports that anxiety — both
state and trait — is related to catastrophic attitudes and fears relating to
pain, Further studies may investigate more systematically how exactly
the negative time-related attitudes facilitate the process leading to a
constantly high level of pain-related fear and disability.

We also examined the assumption that a more adverse early life
environment is associated with higher pain-related affectivity and
sensitivity (hypothesis 3). This assumption received only weak support
in respect to household unpredictability, and socio-economic status in
childhood. Higher experienced unpredictability was associated with a
greater attitude to magnify pain sensations, and lower socio-economic
status was associated with higher minor pain sensitivity. The result
that only 2 of the 8 pain related variables were associated with early life
conditions may suggest that even if there is an effect of the early life
environment examined in this study on pain perceived later in adult-
hood, it may not have happened directly but through indirect psycho-
logical mechanisms. In line with this, the SEMs with a path from
household unpredictability to self-perceived pain via past-negative TP
supported the conclusion that individuals who were exposed to more
unpredictable conditions in childhood had adverse (i.e., more past-
negative) feelings toward the past, which were associated with a more
adverse pain perception. Previous research has already suggested that
the formation of different TPs may depend on the social-developmental
and economic environment (Zimbardo & Boyd, 2015). An empirical
study (Batcho et al., 2011) surveyed a wide range of behavioural and
emotional experiences from autobiographical and nostalgic memories.
An adverse emotional and behavioural childhood was found to be
associated with higher past-positive and lower past-negative scores. In
line with this finding, the current study also confirmed the association
between childhood environmental circumstances (specifically the
unpredictability of the household) and past-negative TP. In addition, the
findings provided evidence that these environmental conditions may
indirectly influence both the affective and physical aspects of pain via
the mediator role of the negative attitude toward the past.

It is also worth noting that many predictor variables in the regression
models had no significant effect on subjective pain including most of the
time perspectives, mood, and early life condition variables. In line with
this, the total amount of variance explained was ranged only between 3
and 17% with the lowest variance explained for the sensitivity to pain
(3-7%), and the highest variance explained for pain catastrophizing
(10-17%). Fear of pain was between these two with a variance of 6-8%.
In comparison, however, the explained variance of the SEM models with
the variables selected from the regression models was markedly
improved for three pain variables: it reached 28% for helplessness, and
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14%, 18% for the fear of severe and moderate pain, respectively. Spe-
cifically taken the associations between past-negative TP and subjective
pain, the strength of associations was similar to that reported in previous
studies (see Gacs et al., 2020). In sum, these results suggest that although
past-negative TP significantly predicts subjective pain, but the variance
in subjective pain is also accounted for by a number of other factors. This
conclusion is line with many other studies acknowledging the pain
variables measured also in this study as multifaceted complex constructs
influenced by many biological and psychological factors (Garland, 2012;
Linton & Shaw, 2011). For example, for pain catastrophizing, cognitive
functions (e.g. top-down attention; Galambos et al., 2019), personality
factors (e.g. neuroticism, agreeableness; Roudsari et al., 2022), and even
physical activity (Goodin et al., 2009) were observed to be influential.

The study also had some limitations. First, although ZTPI is a valid
and reliable index of individual differences in time perspective in each of
the five temporal categories assessed by the questionnaire, there are
many items in ZTPI showing variations across cultures and language
adaptations (Sircova et al., 2014). This may limit the generalizability of
our findings about the associations of time perspectives both with pain
and early life circumstances. Second, the number of environmental
characteristics we examined was relatively limited, so future studies
could extend this investigation to other childhood environmental fac-
tors, such as unpredictability in parental behaviour (i.e., parental
inconsistency). Third, the retrospective character of the study and self-
reported assessments can be considered as limitations. Fourth, the
high number of analyses may increase likelihood for false positive
findings.

The present study contributes to the understanding of time
perspective and pain associations by investigating potential modulatory
factors of these associations as depression, anxiety and early life cir-
cumstances. To summarize the main findings, we found that individuals
who scored high on past-negative TP also reported greater pain cata-
strophizing, pain-related fear, and sensitivity to pain. In addition, there
was evidence that these associations are independent from depression,
anxiety, and early life circumstances. Finally, SEM analysis suggested
that the uncertain life circumstances in childhood were directed toward
intense, negatively emotionalised pain perception via the mediation of
the past-negative TP. The findings generally support the view that pain
behaviour is formed by emotional states and attitudes that are linked to
past experiences that are not necessarily specific to the context of pain
but can be linked to a wide variety of unpleasant memories such as, for
example, adverse, unpredictable life conditions, traumatic experiences,
memories of bad decisions, or missed opportunities. The association of
time perspectives with pain perception may also reinforce the impor-
tance of time perspective therapies in pain management. Time
perspective therapy as a new time-based therapy in clinical practice
aims to balance the negative, often traumatic past memories by pro-
moting a more positive present and future orientation (Sword et al.,
2014). This therapy was revealed to be an effective tool to reduce the
severity of symptoms in many disorders as, for example, obsession,
attention-deficit/hyperactivity disorder, and post-traumatic stress dis-
orders (Esfahani, Kajbaf, & Abedi, 2015; Esfahani, Kjbaf, & Abedi, 2015;
Weissenberger et al., 2016). The present results suggest that time
perspective therapies may also hold promise for pain management.
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