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Osszefoglalo

A hisztéria és a konverzios jelenségek évszazadokon 4t vitatott jelenségek
voltak. A hisztéria-fogalom fejlddésének rovid attekintése utan osszefoglaljuk a
konverzios hisztériavalkapcsolatos legiijabb neurobiologiai eredményeket, majd
rdmutatunk a konverzios €s hipnotikus jelenségek kozti hasonlosagokra.
Targyaljuk neurobioldgiai alapokon a trauma €s a konverzids jelenségek
kapcsolatat is.Végiil attekintjiik a hisztéria és hipnozis Oakley-tél szarmazo
egységes elméletét.

Kulcsszavak: hisztéria, konverzio, hipnozis, trauma, neurobiologia, egységes
modell

Summary

Hysteria and the conversion symptoms have been a vague phenomenon for
centuries. After a short review of the development of the concept of hysteria we
summarize the newest neurobiological findings in conversion hysteria and point
out the similarities between conversion and hypnotic phenomena. The
relationship between trauma and conversion symptoms is also discussed on
neurobiological basis. Finally we review Oakley’s unifying model of hysteria
and hypnosis.
Keywords: hysteria, conversion, hypnosis, trauma, neurobiology, unifying
model

Bevezetés

Minden tudoményos korszaknak megvannak a maga paradigmai és a maga
tudoméanyos anomaliai, vagyis a paradigma altal nem értelmezhetd jelenségei.
Amikor az anomalidk t6bbé mar meg nem keriilhetdk, a versengd magyarazatok
koziil azok keriilnek ki gydztesen, és valnak 10 paradigmavé, melyek nem
csupan az anomalidkat tudjak értelmezni, hanem a kordbbi paradigma altal
értelmezett ismeretanyagot is integralni tudjak magukba. Vannak azonban
renitens jelenségek, melyek mintha talélnék a paradigmavaltasokat, és 6rok
anomalidk maradnanak. Ilyen a hipnotikus jelenségek, a hisztéria jelenségkore,
vagy a parapszichologiai jelenségek. Ugy tiinik azonban, napjainkban
elkezdddott egy csendes, szinte €szrevétlen paradigmavaltds, amely lassan mar
képes meghaladni a test-1élek dualista elvét is. Igy pl. a hipnoziskutatas teriiletén



paradigmatikusnak nevezhet6 attorés kovetkezett be (Szendi, 2003), s ugy tlinik
ugyanez indult el a konverzids jelenségek kapcsan is. A két jelenségkor persze
nem véletlen keriil egy lapon emlitésre, a kapcsolatuk tobb mint szoros, mi tobb,
mélyebb értelemben talan nagyon is hasonlé neurobioldgiai mechanizmusok
alapozzak meg mindkettot.

A hisztéria fogalom torténeti gyokerei

Mivel a hisztéria némileg maga is paradoxon, torténete hemzseg a
tévedésektol, félreértelmezésektdl, elditéletektdl, de ugyanez mondhatd el a
hipn6zisrdl is.

A hisztéria tiineteit mar 3-4000 éves egyiptomi orvosi papiruszokon leirtak, s
bar kapcsolatba hoztdk a méh miikddésével, sem az egyiptomi orvosok, sem a
gborogok, mint Gelenus, Ephesosi Soranus, vagy késobb a rémai Hippokratész
sem gondoltak azt, hogy a méh vandorolhat a testben (Merskey, 1995). Mi tobb,
a ,hisztérias” kifejezés Hippokratésznél egyaltalan nem vonatkozott pszichés
tiinetekre, hanem egyszerlien azt jelentette, hogy a nd panaszai a méh
betegségének kovetkezményei. A félreforditasok és szdjhagyomdnyok utjan
azonban a hisztéria évszazadokon at ,,n61 betegség”-ként volt szamon tartva, és
okat a vandorlé méhnek tulajdonitottak.

A hisztérids vaksag els6 dokumentalt esetét Hérodotosz irta le. Epizelos athéni
harcos az ie. 490 megesett marathoni csatdban a legnagyobb kiizdelmek
kozepette egyszerre csak egy hatalmas szakallas férfival talalta magat szemben,
aki nehéz fegyverzetet viselt, majd elment eldtte és megdlte a mellette allo
embert. Epizelos ebben a pillanatban megvakult, jollehet semmilyen sériilés nem
érte, s ¢lete végig vak maradt. (King, 2001).

A korai kézépkor vallasos vilagképének megfelelden a hisztérids jelenségeket
boszorkanysagnak, rontdsnak, megszallottsagnak tekintették (Szasz, 2002;
Szumowski, 1939), és a boszorkanyiildozés elképeszté méreteket oOltott. E
tudoméanynak nem tal kedvezd légkorben sziiletett meg a hisztéria egy korai
tudomanyos értelmezése 1603-ban Edward Jorden tollabdl ,,Rovid értekezés az
anyamé¢h  fulladasdnak nevezett betegségrél” cimmel. Jordan egy
boszorkanyperben a boszorkdnysaggal megvadolt né véddjeként allitotta, hogy
az ,aldozat”, egy 14 éves kislany hirtelen megvakulasa, megnémulésa és bal
oldali hemiparézise €és hemianesztézidja az uterus idegrendszeri hatdsanak
tulajdonithato (Abse, 1987, Webster, 2002). A cim a globus hystericus-ra utalt,
melyrdl akkoriban orvosi korokben azt gondoltak, hogy a felfelé emelkedé méh
okozta nyomds hatisara alakul ki a fullad4sérzés. Jorden egyfeldl leirta a
hisztéria tiinettandt, masfeldl ugy vélte, a méh a véndkon, artéridkon és az
idegeken keresztill hat az agyra €és a szivre, s ezaltal okoz pszichés zavarokat
(Merskey, 1995).

Robert Boyle 1664-ben leirta, hogy a hisztérias jelenségek kiilsé ingerek, vagy
gondolatok hatadsara keletkezhetnek (Merskey, 1995). Charles le Pois-nak 1618-



ban jelent meg ,,Valogatott megfigyelések” cimli miive, melyben kijelentette,
hogy a hisztéridnak semmi koze az uterushoz, ez az agy betegsége, €s mind
férfiban, mind ndében egyarant megjelenhet (Merskey, 1995, Abse, 1987).
Hatasat jelzi, hogy késObb még Briquet is tigy hivatkozott r4, mint aki elsének
vilagitotta meg a hisztéria valodi okait. Thomas Willis 1684-ben mar arrdl irt,
hogy az epilepszia az agy kozépsé részében, a hisztérias roham pedig az
agyidegek eredésénél keletkezo kisiilésekbdl szarmazik (Merskey, 1995).

Thomas Sydenham 1694-ben a hisztériat Gigy irja le, mint ami komoly stressz
vagy emocionalis hatasra kialakuld fizikai betegség, de rokonitotta a
hipochondriaval, ¢s jellegzetességének tartotta, hogy utdnozza az epilepsziat és a
szervi rendellenességeket (Webster, 2002). Bar Sydenham hangstlyozta az
emocionalis eredetet, a kezelés fizikai volt.

Ezid6tajt az orvosi gondolkodast az jellemezte, hogy praktikusan elfogadtak,
hogy az elme hathat a testre, de csak testi betegségben tudtak gondolkodni, s
nem volt elméleti modellje az elvaltozas nélkiili testi tiinetnek (Merskey, 1995).

Hipnozis és hisztéria kezdodoé kapcsolata

Még szamos szerzoOt lehetne 1dézni, de témank szempontjabol igazan jelentOs
hatasa Franz Anton Mesmernek volt. Mesmer 1766-ban doktoralt, és
Bécsben kezdett praktizalni, majd 1774-ben megismerte Maria Terézia
csillagdszdnak, Maximilian Hell Jezsuita pater testre kotozott magnesekkel
végzett tomeges gyogyitasait (Volgyesi, 1933), s maga is sikerrel probalta ki egy
nébetegén (Gauld, 1995), aki ma valdsziniileg a szomatoform zavar diagndzist
kapnéa. Mesmer azonban hamarosan elhagyta a magnest, és puszta kézzel kezdett
,magnetizalni”’, melynek hatasara fantasztikus gyogyeredményeket ért el. 1775-
ben egy kis dolgozatot irt az animalis magnesességrol, és szétkiildte Eurdpa
tudomanyos tarsasagainak (Volgyesi, 1933). Nem talalt komoly visszhangra, de
a Bajor hercegség Tudomanyos Akadémidja demonstraciora hivta meg
Miinichbe. Ekkoriban ugyanis egyre nagyobb diihot valtott ki felvilagosodott
korokben Johan Joseph Gassner pater 6rdoglizd tevékenysége, melynek soran
kiilonféle betegségekben szenvedd embereket gyogyitott meg nagy sikerrel.
Demonstracidin tomegek vettek részt. Egy hiteles szemtan leirta, hogy a pater
az elbtte térdepld apacandl gorcsds rohamot tudott szavakkal eléidézni, majd
megsziintetni Kennedy atya, a Bajor Tudomanyos Akadémia titkdra szintén
konvulzioktol szenvedett, s Mesmer az Akadémia el6tt bemutatta, hogy pusztan
az allati delejesség erejével 6 is eld tudja idézni, ill. meg tudja szilintetni a
rohamokat (Abse, 1987). Mesmert a felvilagosodas hdseként tinnepelték, mert
Gassnert ezek utan az egyhézi korok eltiltottak 6rdogiizé tevékenységétol és
szamiizték egy kisvarosba. Mesmer Bécsben egyre nagyobb hirnévre tett szert
gyogyitasaival, mignem 1777-ben elhoztak hozza az akkor 18 éves Theresa
Paradis-t, akit Maria Terézia fogadott kegyeibe ¢és képeztetett ki



zongoramiivéssz€é. A lany négy éves koratdl vak volt, s most Mesmer
kezelésének hatasara latasat részben visszanyerte (Gauld, 1995). Az eset Oridsi
vihart kavart, az orvosi kar lehetetlennek kialtotta ki a gydgyulast, mig a
delejpartiak Mesmert védelmezték. Paradisnél pedig, a latdsukat felndttkorban
visszanyerdknél azéta jol ismert zavarok jelentek meg: nem igazodott el a latott
vilagban, mindent ormétlannak és rémisztonek latott. A legnagyobb baj azonban
az volt, hogy ettdl kezdve zongorajatéka lehetetlenné valt, mert zavarta a
billentylik latvanya (Volgyesi, 1933). Ennek hatasara a sziilok véget vetettek a
kezelésnek, és a lany ismét megvakult. Mesmer tobbek kozt az ezt kovetd
tdmaddsok miatt is hagyta el 1778-ban Bécset, és tette at székhelyét Parizsba.

Paradis igen valésziniien konverzids hisztérids beteg volt, latvanyos
gyogyulasa ¢és hirtelen visszaesése ezt sugallja. Ugyanakkor tévedés volna —csak
a nagyobb neveket emlitve- Mesmer, majd Puységur, késobb Braid és Liébeault
sikereit pusztan hisztérids tlinetek sikeres kezelésének tulajdonitani.
Esetleirasaik mai elemzése éppen az ellenkezd képet mutatjak (Gauld, 1995).

Rendkiviil korszakalkotd volt a mesmerizmus vizsgalatara kirendelt kirdlyi
bizottsdg  jelentésének  summazata (Bailly ¢és mtsi, 1784). A
vizsgaldbizottsdgban komoly tudosok vettek részt (pl. B. Franklin, A.L. de
Lavoisier, stb.), de nagyon is racionalis vizsgalddasaik targya nem a kezelések
hatékonysaga, hanem az allati delejesség 1étezésének kérdése volt. Mivel
nagyon helyesen megallapitottdk, hogy az éllati delejesség nem 1étezik, tévesen
vontdk le a kovetkeztetést, hogy tehat egy nem létezé fluidum nem okozhat
valodi valtozasokat (Gauld, 1995). Megcafoltak az elméletet, és ezzel cafolni
vélték a tényeket is. Hisztéria és hipnozis kapcsan ez Ujra és ujra elkovetett
tévedés, elég, ha Szasz (2002) hisztéria ellen folytatott ,,hadjaratara” gondolunk.
Ugyanakkor a kirdlyi bizottsag jelentése leszogezte, hogy ,,az eredmények az
érintés, a képzelet és az utanzds kovetkezményei”. Ez akkor a legsulyosabb
krittka volt, de masfeldl zsenialis megsejtése a hipnozis ideomotoros
elméletének. Ez a jelentés, és a rohamosan terjed0 mesmerizmus egy Uj
paradigma bekoszontét jelentette, amely egyeldre csak a napi praxis talajan, de
kikezdte a kartézianus dualizmust, s bizonyitotta, hogy a magnetizor €s a k.sz.
interakcioja képes a k.sz. testi miikodéseit megvaltoztatni, vagyis nincs tobbé
athaghatatlan fal test és 1¢lek kozt.

Visszatérve a hisztéria-fogalom fejléddéséhez, a kovetkezd 1épést John Ferriar
tette meg, amikor 1794-ben elOszor fogalmazta meg a konverzio
mechanizmusat: ,,A hisztérias konverzidban a test birtokaban van annak a
hatalomnak, hogy imitdlja a legveszélyesebb betegségeket, anélkiil, hogy
veszélynek tenné ki magat”, irta. Ferriar leirdsaban a konverzids tiinetek
veszélytelenek, de veszélyes betegségek utanzasai (Mace, 2001).

Az agymiikdodés egyre jobb megismerése lehetdvé tette, hogy a konverzios
jelenségeket funkcionalis zavarnak tekintsék. Benjamin Brodie 1837-ben leirta,
hogy a hisztérias paralizis az akarati funkci6 zavara, nem pedig az izmok vagy a



motoros beidegzésé. Mindezt megfigyelésekre ¢€s post mortem patoldgiai
vizsgalatokra alapozta (Merskey, 1995).

A hisztéria-fogalom fejléddésének kovetkezd nagy alakja Paul Briquet, aki
1859-ben jelentette meg a ,,Hisztéria klinikai €s terapids kezelése” cimii miivét.
Briquet 430 hisztérias beteget tanulmanyozott az évek soran a parizsi Charité
korhazban. Szinte teljes listajat adta a konverzids tiineteknek, hangstlyozta az
oroklékenységet. Megallapitotta a ndi tulsulyt és kizarta, hogy a hisztéridnak
barmi koze volna a néi nemi szervekhez, vagy a szexudlis frusztrdcidkhoz. A
betegség induldsakor gyakran figyelhetd meg stressz vagy emocionalis schock
(Merskey, 1995; Gauld, 1995). Briquet a hisztériat az agy megbetegedésének
tekintette.

1869-ben John Russel Reynolds vizsgalta talan eldszor, hogy a konverzios
tiinetek hatterében allo rejtett hiedelmeket. Harom, konverzidos paralizisben
szenvedd betegénél ki tudta mutatni, hogy a vonatbalesetet kdvetéen alakult ki
benniik az a rejtett képzet, hogy megbénultak (Merskey, 1995).

James Paget 1873-ban egy cikkében azt hangsulyozta, hogy a konverzios
tiinetek hatterében az akarati folyamatok zavara all. Mint irta a konverzids
bénulasok kapcsan: ,, Azt mondjak, 'nem képesek’, ugy tlinik, nem akarjak,
valojdban nem képesek akarni.” Az akaratot ezzel ellentétes akarati torekvések
gatoljak (Merskey, 1995).

A hisztériarol alkotott tudomanyos elképzelés Charcot megjelenésekor tehat
mar viszonylag jol megalapozott volt: a konverzios és szomatoform zavaroknak
semmi koéze a ndi genitalidk milkodészavardhoz, vagy szexudlis vagyak
elfojtasdhoz, a tiinetek hatterében nincsenek neurolédgiai elvaltozasok, a betegség
funkcionalis, talan bizonyos képzetek, hiedelmek allnak a hattérben, s a kiesési
tiinetek pedig az e képzetek altal megzavart akarati funkciok kévetkezménye. A
tudomanyos hipnozis torténetébdl az is kivilaglik, hogy kiilonféle verbalis is
szomatikus szuggesztiokkal a testi tlinetek, igy konverzidos tiinetek is
1étrehozhatok, ill. megsziintethetok. Kiilondsen érdekes lesz majd a Charcot altal
leirt hisztérias roham mutermék jellegét 6sszevetni azzal, ahogy Mesmer betegei
is — a Mester elméletének megfelelden — valamilyen konvulzios krizisen estek
at, mert mind a tobbi betegrdl szerzett ismeretek, mind azok latvanya, mind
Mesmer kitartd sugalmazasai (Gauld, 1995) eldidézték azt. Mar Puységur
ténykedése is megkérddjelezte azt, hogy a delejes gyogyulas része kell-e legyen
a konvulziés roham. Mivel O elvetette a krizis gondolatat, betegei mas
jelenségeket, pl. a szomnambulizmus €s a clairvoyance jelenségét mutattik.

Charcot és a hisztéria

Jean-Martin Charcot 1862-ben a parizsi Salpétriére egyik osztalyanak vezetdje
lett, majd novekvOé hirneve és befolydsa révén az egész korhaz vezetését
megkapta. A Salpétriére a korabeli felfogasnak megfeleld elmegyogyintézet volt
5000 beteggel (Gauld, 1995), akik kozt sok neurologiai és hisztérids eset is volt.



A hisztéria-gyanus esetek szdmara még Charcot érkezése eldtt, 1862-ben kiilon
osztalyt hoztak létre (Webster, 2002), ahol kiilonféle rohamoktdl szenvedd
ndbetegek voltak. Charcot szdmdara kihivas volt a ,hiszteroepilepszia”
megfejtése. 1870-t61 a korhazi atszervezések miatt Charcot feliigyelete alé kertlt
az 0sszes ilyen beteg. Charcot és tanitvanya Paul Richer az 1870-¢és években a
hisztéria elkiilonitd ismérvein dolgoztak. Charcot megerdsitette az drokletesség
szerepét, tagadta a szexualis eredetet, és neurologiai vizsgalomddszerekkel tudta
elkiiloniteni a valddi hisztérias eseteket a neurologiai esetektdl. Bar Charcot ugy
gondolta, a hisztérianak nem megkiilonboztetd sajatja a konvulzidés roham,
mégis ugy vélte, a betegség legjellemzObb megnyilvanuldsa a hisztérias roham
(,,grand hysterie”) (Webster, 2002), s ezt megprdobalta aprolékosan leirni, hogy
elkiilonitse az epilepsziatol. A legfébb nehézség valdszinlileg éppen a hisztéria
,,imitald” jellegébdl fakadt; az epilepszidsokkal Osszezart hisztériasok kimeritd
részletességgel tanulmanyozhattdk az epilepszids roham jellegzetességeit
(Ellenberger, 1993).

Charcot leirasa szerint az elsd, epileptikus szakaszt gyakran prodromalis
tiinetek vezették be, mint izgatottsag, a globus hystericus megjelenése, vagy
remeges, majd a beteg rangatddzva eszméletét veszitette és Osszeesett. A
masodik szakaszban a beteg gyakran mar Ontudatdnal volt, bar még mindig
fekiidt, s ekkor furcsa nagy testmozgasok jelentek meg, amit ,,bohockodéasnak”
(,,clownism”) neveztek, s ekkor alakult ki a test tetanids kifesziilése (,,arc de
cercle”), amelyben a merev test a sarok és fejteté kézt dombort ivben hajolt
meg. Ezt kbvette az ,attitudes passionelles” vagy ,,poses plastiques” fazis,
amelyben a beteg kiilonféle emociondlisan kifejezd pozitirakat vett fel, mint
erotikus, félelemteli, érzelgds, eksztatikus, stb. Végiil ez az allapot dtmehetett
deliriumba, dezorientalt allapotokba (Gauld, 1995, Webster, 2002).

A hisztérias krizis preciz leirasa mogott az a magabiztos feltevés allt, hogy ez
egy egzaktul leirhatd betegség, melynek hatterében dinamikus vagy funkcionalis
karosodas huzddik meg. Charcot ez alatt bizonyos agyteriiletek atmenetileg
csokkent, vagy fokozott vérellatasat, vagy odémajat tételezte fel (Atwal €és mitsi,
2001), melyeket késdébb boncoldskor mar nem lehetett kimutatni. Titkon
azonban feltételezte, hogy ahogy a miiszeres technika fejlddik, kimutathaté lesz
majd valamiféle organikus 1€zi6. Charcot azt is felismerte, hogy a kiilonféle
bénulasok, érzéskiesések, vagy érzészavarok nem kovetik az anatdémia
szabalyait, hanem sokkal inkdbb a laikus beteg elképzeléseit (Gauld, 1995;
Merskey, 1995). Mivel azonban ez a merev leiras kezdetben 5 beteg adataira
épiilt (Webster, 2002), az atipikus hisztérias tiineteket, melyekben csak bizonyos
konverzios jelenségek voltak tetten érhetok, Charcot hysteria minor-ként vette
fel rendszerébe.

Charcot 1877-78 koriil kezdte a hipndzis és hisztéria kapcsolatat vizsgélni, ami
nagy batorsag volt akkoriban Franciaorszagban, €s sokban hozzéjarult ahhoz,
hogy a hipnozis visszanyerje tekintélyét (Webster, 2002), ugyanakkor wjabb
kérdgjelet jelentett Charcot késd1 munkéssagdban. Charcot mintha 6ntudatlanul



kovette volna Mesmer utjat, a magnesekkel és fémlapokkal kisérletezgetd Victor
Burq hatasa ala kertilt. Burq azt allitotta, hogy fémlapok, vagy magnesek borre
helyezésével oldani tudja a hisztérias anesztéziat, kontraktardkat és a paralizist
(Gauld, 1995). Charcot a jelenséget vizsgald bizottsag tagjaként meghivta
Burqot a Salpétriére-be. Egy eldadasdn angol orvosok tarsasaga kétkedésének
adott hangot, hogy a hisztéridsoknal anesztézia Iéphet fel, mire Charcot egy
anesztézids betegéhez fordult, ¢és hirtelen megszirta. Legnagyobb
csodalkozésara a beteg feljajdult. Mikor kés6bb Charcot megvizsgalta a beteget,
kideritend6 a kudarc okat, felfedezte, hogy Burq egy aranylapot helyezett a
beteg karjara azzal az utasitassal, hogy ettdl a beteg ismét érezni fog. Az eset
szamunkra ismét megvilagithatja a konverzios tlinetek €s a szuggesztibilitas
kapcsolatat, Charcot-t viszont meggy6zte a fémterapia jogosultsagarol (Webster,
2002). Webster e fatalis tévedést annak tulajdonitja, hogy Charcot inkdbb elhitte
a fémterapia hatékonysagat, mint azt, hogy a hisztérids anesztézia szuggesztios
mitermék. Charcot egész hisztériaval €s hipnozissal kapcsolatos munkajara
ranyomta a bélyegét az, hogy nem értette meg a szuggesztid 1ényegét, jollehet
azt a nancy-1 iskola Hyppolite Bernheim vezetésével addigra mar vildgosan
kidolgozta (Gauld, 1995). A szuggesztiokra amugy is fogékony hisztérias
betegekre nagy nyomadssal nehezedtek a tarsadalmilag messze folottikk allo
nagytekintélyii orvosok elvarasai. Charcot tehat visszakapta a betegektdl tiinetek
formajaban azt, amit keresett ndluk, s ezzel feje tetejére allitott hires elvét, hogy
,,el0sz0Or jojjenek a tények, aztan az elmélet”: elmélete produkalta betegeinél a
,tényeket”. Charcot-nak voltak fiatal, csinos hisztérias sztarbetegei, akiknél
akarva-akaratlan fokozatosan csiszolta ki elmélete bizonyitékait. Jelenlétiikben
besz¢lt arrdl, mi fog torténni, ismételten ugyanazon személyeket hasznalta fel
folyamatosan tartott eldaddsain (Ellenberger, 1993), s6t a személyzet ¢és
tanitvanyai a betegekkel begyakoroltattdk a ,feladatot”, hogy az eldéadason
minden rendben menjen (Webster, 2002). ,,...a Salpétriére néhany hysterikaja,
egy tuczatndl nem sokkal tobb, kik éveken at (mindig ugyanazok) az egész
vilagon demonstraltattak, a Charcot-féle theoriaknak alapjaul szolgaltak és
nyilvanvaléan az Ontudatlan suggestio, ill. hystericus autosuggestio teljes
automatizmusaig stillyedtek™, irta August Forel 1889-ben (Forel, 1921). Egyik
betege, a ,hisztéria primadonndja”, Blanche Wittman éveken at demonstralta a
hipnozis Charcot altal feltételezett harom fazisat, majd az 1880-as évek végén
elhagyta a korhazat, és Jules Janet, Pierre Janet testvére kezdte 6t vizsgalni.
Janet legnagyobb meglepetésére, amikor Wittman hipnozisba keriilt, megjelent
egy masodik alszemélyisége, ,,.Blanche 11, aki elmondta, hogy ,,éveken at jelen
volt ,,Blanche I” mogé rejtézve, s mindvégig tudatdban volt mindennek, ami a
klinikai demonstraciok alatt tortént, mikozben az Ontudatlannak tekintett
,Blanche I” el6adta a hipndzis harom fazisat” (Ellenberger, 1993).

Charcot elmélete szinte halalaval egyiitt Osszeomlott, mert megsziint a
,heurozis Napodleonjanak™ (Gauld, 1995) hatalmas tekintélye, ami fenntartotta
azt.



Charcot tragédidja tulajdonképpen a témavalasztasaval eldontetett. A hisztéria
¢s a hipnozis elmélete a XIX. szdzadban megoldhatatlan volt. Hidba gydzott a
hipndzis vitdban a nancy-i iskola, nekik mai értelemben legalabb annyira nem
volt igazuk, mint Charcot-nak. Charcot a hisztéria €s a hipndzis esetében a
szomatikus, neurofiziologiai jelenségeket hangstlyozta, a nancy-i iskola pedig a
szuggesztid szerepét.

Charcot szerepe azonban mindenképen meghataroz6 a hisztériakutatasban,
tobb okbol is. Minden kétely ellenére, voltak alanyai, akik valéban hipnozisba
keriiltek, és Charcot valoban demonstralta rajtuk, hogy verbalis vagy szomatikus
szuggesztiokkal (pl. testi érintéssel, nyomassal) eldidézheté a hisztérias
paralizist és izomkontraktirakat tokéletesen utanzo jelenségek olyan izmokon is,
melyek irdnyitdsa nem lehetett akaratlagos (Webster, 2002). Ezzel megalkotta a
konverzios hisztéria hipnozismodelljét.

Amikor 1882-ben megnyitottak a Salpétriére jardbeteg ambulanciajat, Charcot
szamos hisztérids bénulasban szenvedd férfi beteget is latott, akik valamilyen
vasuti balesetet szenvedtek, de sériilésiik nem indokolta bénultsagukat. Charcot
ekkor, ismerve Reynolds emlitett eredményeit, bevonta elméletébe a pszichés
faktorokat is, és élete végére fokozatosan kozeledett ahhoz az allasponthoz,
hogy a konverzios tiineteket valamiképpen a beteg fejében rogziilt elképzelések,
hiedelmek okozzdk (Webster, 2002; Merskey, 1995). Helyesen ugy vélte, hogy
hipnozis kisérleteiben 6 maga ,,iiltet be” a beteg képzeletébe vagy iktat ki onnan
ilyen patogén képzeteket. Ugy vélte, a hisztéria valami velesziiletett
ideggyengeség, amely a kivaltd traumatikus eseményig rejtve maradhat.

Charcot elgondoldsai messze meghaladtdk kora tudoményos szintjét, €s bar
inspiralolag hatottak sokakra, tobbek kozt Freudra, elsiillyedtek az elméletét
ballasztként terheld sok elméleti €s moddszertani tévedéssel egyiitt. Charcot
legnagyobb tévedése az volt, hogy nem értette meg, a szuggesztiok vilagaban a
vizsgald feltevésel megvaltoztathatjak a vizsgalat targyat. Ha Charcot naivitassal
vadolhatjuk, tanitvanyara, Freudra talan a legjobban az elvakultsag illik.
Charcot-nak hitt a tényekben, még ha akaratlanul részben 6 konstrudlta is dket, s
elméletét megprobalta beldliik levezetni. Freud az elméletben hitt, és a tényeket
igazitotta hozzdjuk — tudatosan (Webster, 2002).

Breuer és Freud: Tanulmanyok a hisztériarol

Breuer ¢és Freud hisztéridval kapcsolatos munkassaganak részletesebb
ismertetését az indokolja, hogy a pszichoanalitikus mozgalom és persze maga
Freud is, nagy mértékben mitizalta Freud szerepét a hisztéria felfedezésében, €s
ideje tisztan latni ebben a kérdésben.

Freud 1885 késd 0szén érkezett Parizsba Charcot hallgatni. Charcot ekkoriban
éppen a traumas bénulasokkal volt elfoglalva. Freud, aki autoriter személyiség
1évén mindig is hajlamos volt a rajongésra, teljesen Charcot hatisa ala kertlt.



Hogy személyes kapcsolatba keriilhessen vele, felajanlotta neki Charcot
akkoriban elkésziilt konyvének, az ,,eléadasok az idegrendszer betegségeirdl”
németre forditasat. Charcot 6rommel vette az ajanlatot, s a konyv igy elébb
jelent meg németiil, mint franciaul (Sulloway, 1987). Freud Charcot nézeteit
teljesen magaéva tette, illetve Gigy értelmezte, hogy a hisztérids tiinetképzddés
pszichogén természetli. Freudra nagy hatast gyakorolt az a Charcot-nak
tulajdonitott nézet is, hogy a hisztéria egyaltalan nem ndi jellegzetesség. Mindez
inkabb Freud témaban val6 jaratlansagéra vallott. Mivel ezt valamiért forradalmi
felismerésnek vélte, Bécsbe visszatérve 1886 oktoberében eldadast tartott a
,Férfihisztériarol” cimmel az Orvosi Tarsasag iilésén. Freud ¢és a
pszichoanalitikus mozgalom késObb ezt az {ilést a konzervativ ellenerdk
demonstraciojaként mitizalta, holott az eredeti jegyzOkonyv alapjan csak arrol
volt sz6, hogy a jelenlévOk a témat ismertnek mindsitették, s egyik résztvevo,
Freud kordbbi partfogdja, maga is kozolt husz évvel azeldtt két hisztérids
férfiesetet (Sulloway, 1987). Freud Charcot-t tOmjénezte, és {inneplésre
szamitott, ehelyett értésére adtak, hogy a férfihisztéria kérdésével nyitott
kapukat donget, ezért Freud mélyen megsértddott.

Freud 1886-ban megkezdte maganpraxisat, de leginkdbb neuroldgiai betegek
kerestek fel rendeldjét, s Freudot is a neurdzisok fizioldgiai vonatkozésai
izgattak inkabb. Freudot a hipnozis kérdése mar egyetemista kora ota izgatta, és
Charcot hatasdra maganpraxisaban alkalmazni is kezdte, majd leforditott
Bernheimtdl egy konyvet, s végiil latogatast tett Nancy-ban, hogy tovabb
képezze hipnotikus képességeit (Jones, 1983). A Breuer-féle katarzismodszert,
vagy lereagaltatast csak 1889-t61 kezdi alkalmazni  viszonylagos
rendszerességgel (Sulloway, 1987). Breuert a neurologust szintén rendkiviil
érdekelte a hisztéria jelensége, ez akkoriban egyfajta tudoméanyos divat volt s
egyben a neurologia kihivasa.

Breuer 1880 decemberében kezdte kezelni Anna O., vagyis Bertha
Pappenheimet (Jones, 1983), s a kezelés 1982 juniusaig tartott. Breuer 1882
novemberében ismertette részletesen Freuddal az esetet, akit a torténet
megragadott, s késébb még Charcot-nak is prébalta elmesélni, akit viszont nem
érdekelt az eset (Sulloway, 1987). Breuer esetismertetése 1895-ben jelent meg
Freuddal kozosen kiadott ,,Tanulmdnyok a Hisztériarél” cimmel. A mi a
pszichoanalitikus mozgalom alapmiive lett, ma a tudatos altudomdnyos
megtévesztés iskolapéldajava valt, sotét arnyat vetve mind Breuer, mind Freud
munkassagara ¢€s személyiségére (Ellenberger, 1993, Webster, 2002).

Anna O. esete megirasara Freud beszélte rd Breuert, aki kezdetben erdsen
vonakodott ettdl (Borch-Jacobsen, 1996; Salloway, 1987). Hogy miért, az
vildgossa valik Anna O. valodi torténetébdl. S hogy Breuer helyes
kovetkeztetéseket vont le sajat esetébdl €s abbol, amit elhallgatott beldle, az
kivilaglik abbol is, hogy tobbé sohasem alkalmazta a ,beszélgetdé kurakat”
(Ellenberger, 1993).
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Breuer 1895-0s leirdsa szerint Bertha hisztérias tiinetei 1&pésrol 1épésre sziintek
meg, ahogy O hipnozisban, ill. beszélgetve feltarta azokat a koriilményeket,
melyek kozt a tiinetek keletkeztek. Bertha ,beszélgetd kuranak” vagy
LKéményseprésnek™ hivta, mig Breuer —utolag- katarzisnak nevezte el a kezelést.
Bertha esete 13 évvel késdbb a katartikus terapia brillidnsan megoldott
mintaeseteként lett publikalva, s az egyik alapkovéveé, mondhatni mitoszava valt
a pszichoanalizisnek. ,,Ezt azéta is a hisztéria klasszikus eseteként tartja szamon
a szakirodalom”, irta Jones (1983).

Az els6 repedés az alapkévon akkor jelent meg, amikor Jung 1925-ben egy
zlirich-1 szeminariumon elpletykalta, hogy Freud kozlése szerint Anna O
valojaban nem gyogyult meg a terapia hatasara s ,,az oly sokat targyalt brilidns
terapias siker példdja valgjdban nem tortént meg...egyaltalan semmilyen kezelés
nem folyt abban az értelemben, ahogy azt késébb eldadtdk....az eset valojaban
nem tortént meg” (Ellenberger, 1993). Mindezt akkoriban a mozgalombol kivalo
Jung ellenségességének tulajdonitottdk. Késébb Jones megjegyezte, hogy
»szegény beteg nem jart olyan jol, ahogyan arra Breuer megjelent
beszamoldjabol kovetkeztethetnénk. Ujra és tjra visszaesett, végiil beszallitottak
egy Gross Enzersdorf-i intézetbe” (Jones, 1983).

Ellenberger felkutatta Breuer eredeti, 1882-es orvosi jegyzeteit az esetrdl, €s
ezzel egyiitt megtalalta a Berthat tovabb kezeld pszichiater feljegyzéseit is. (A
kutatas nehezitette, hogy Jones tévedett az intézet nevét illetden)

Breuer eredeti feljegyzéseibdl kideriil, hogy tobb izben felvetddott benne a bal
oldali Sylvius 4&rokra lokalizalhat6 tuberkulotikus megbetegedés, amely
fokozatosan terjedd kronikus meningitisbe ment at. Ez a verzi6 nem is oly
meglepd, ha figyelembe vessziik, hogy Bertha apja tiid6vészben szenvedett, és
Bertha apja halalat megel6zden erds kohogeéstdl kezdett szenvedni, bar e
diagnodzisnak ugyanakkor ellentmond, hogy a tuberkolutikus
agyhartyagyulladasbol nem volt szokas felépiilni (Webster, 2002). Mindenesetre
Bertha kohogésének kezelése miatt fordultak Breuerhoz, de mar ezt
megelézdleg Berthanak stlyos arcideggyulladésa keletkezett, €s izomrangésai is
voltak. Ezutan elég gyorsan komoly neuroldgiai tiinetei alakultak ki, bal oldali
occipitalis fejfajas, anesztézia foltokban, jobb oldali végtagjai megbénultak,
kancsalitott, &tmenetileg megstiketiilt, két hétig beszélni sem volt képes, maskor
beszéde érthetetlenné valt, vagy keverte az altala ismert nyelveket, majd nem
tudott anyanyelvén besz€lni, csak angolul. Hallucinacidi, s Ontudat-kieséses
allapotai voltak, hangulata rendkiviil hullamzo6 volt az apatiatol az irritaltsagig.
Betegsége harmadik szakaszédban prosopagnosidja alakult ki (Borch-Jacobsen,
1996; Webster, 2002). Hogy mi késztette Breuert arra, hogy mindezek ellenére
betegét hisztériasként kezelje, az maig rejtély. Az a tény sovanykanak tlinik,
hogy Berthat megnyugtatta, ha este elmesélhette kiillonds torténeteit Breuernak,
s ez az orvosban a ,funkciondlis megbetegedés” gondolatat keltette. Az is
nagyon furcsa, hogy az ugynevezett ,jnegyedik fazisnak”, melyben Bertha a
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tobbszOrds személyiség jegyeit mutatta, nyoma sincs Breuer eredeti, 1982-¢s
feljegyzéseiben.

Breuer tovabba , kifelejtette” *95-0s esetismertetésébdl Bertha azon —a ’82-€s
verzioban részletesen targyalt -szokasat is, hogy egy idében, harisnyaban fekiidt
le aludni; ehelyett viziszonnyd nagyitotta fel Bertha sok makacskodasanak
egyikét (hogy nem akart vizet inni), hogy aztan ,katartikusan” feloldja a szinte
¢letveszElyes allapotot (Webster, 2002). Hasonloképen torzit Breuer
,emlékezete”, amikor arr6l ir, hogy a katartikus kezelés hatdsara megsziint
Bertha jobb ldbdnak merevsége. *82-¢és feljegyzésében viszont az all, hogy a
labmerevség spontan gyogyult. Mondhatnank azt is, hogy 13 ¢év utan az
emlékek mar elhomélyosultak, de a *95-0s szovegben a ’82-¢s feljegyzésekbdl
sz6 szerint vannak mondatok atvéve, ami azt jelenti, hogy Breuer el6tt ott
fekiidtek orvosi feljegyzései (Ellenberger egy masolatot taldlt meg a Bellevue
szanatoriumban!), mikor ’95-0s tanulmanyt irta (Ellenberger, 1993).

Breuer felesége rendkiviil féltékennyé valt Berthara (Borch-Jacobsen, 1996),
mert mint Freud késobb elmondta Ernest Jones-nak, Breuernél erds
,Vviszontattétel”, magyaran szerelem alakult ki a lany irant (Jones, 1983;
Ellenberger, 1993). Ennek kapcsan Freud bizonyitottan rosszindulatu pletykakat
terjesztett Breuerral kapcsolatban (Borch-Jacobsen, 1996), melyek egyik célja
volt, hogy utdlag belevetitse a torténetbe a szexualis elfojtds és a hisztérids
alterhesség motivumat (Jones, 1983, Borch-Jacobsen, 1996). Ez amolyan
megkésett valasz volt arra, hogy Breuer nem fogadta el a hisztérias konfliktus
szexudlis jellegét, mi tobb, Bertha esetén hangsulyozta annak szexudlis
éretlenségét.

Mint lattuk, a terdpia befejezését nem is a beteg allapota, hanem sokkal
inkdbb Breuer hdzassaganak valsaga szakitotta félbe, s sem Breuernek, sem
Freudnak nem lehetett az az illuzidja, hogy a ,beteg meggydgyult és azbdta is
egészséges maradt” (Freud, 1989). Megannyi bizonyiték van arra, hogy mind
Freud, mind Breuer pontosan tudatdban volt annak, hogy Bertha Pappenheim
még éveken at szanatoriumrol szanatériumra jart, az elsébe maga Breuer utalta
be (Ellenberger, 1993). Egy évvel a breueri ’kezelés’ utan Freud azt irta
jegyesének, hogy ,,Bertha megint szanatériumban van...Breuer folyamatosan
rola besz¢€l, s azt mondja, szeretné, ha [Bertha] halott volna, mert igy szegény nd
megszabadulhatna a szenvedéseitél. Azt mondja, [Bertha] soha nem lesz mar
jol, mar teljesen 0sszeomlott” (Borch-Jacobsen, 1996; Webster, 2002). Breuer
ismerte a Pappenheim csaladot, és rendszeren érdekl6dott naluk (Borch-
Jacobsen, 1996), Freud felesége pedig baratndje, mi tobb félig-meddig rokona
volt Berthdnak, s még a ,kezelés” utan 6t évvel is, Bertha panaszkodott neki,
hogy hallucinaciéi vannak (Salloway, 1987). Martha anyjanak irt két 1987-es
keltezésli levelében is beszamol Bertha sanyar(i allapotardl (Borch-Jacobsen,
1996).
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Amikor Berthat felvett¢k a kreuzlingen-i Bellevue szanatoriumba,
arcidegyulladdsa, melyet Breuer ’95-0s beszamoldja szerint allitolag
megsziintetett, tovabbra 1s fennallt, s6t a Breuer altal leirt negyedik szakasz alatt
sulyosbodott, s mivel Breuer morfiummal kezelte, Bertha ekkor mar komoly
morfiumfliggésben is szenvedett. A kezeldorvos leirdsa szerint tovabbra is
onkiviileti allapotokba esett, hallucindcidi voltak, €s tovabbra is fennalltak a
beszédzavarai, pl. esténként németiil nem tudott megszolalni (Webster, 2002). A
szanatoriumi feljegyzések Pappenheim betegségét egyértelmiien neurologlal
eredetlinek irtdk le (Ellenberger, 1993). Ahogy Ellenberger megjegyzi, ,aki
Anna O.-t csak Breuer Tanulmanyok a Hisztériarol’ vonatkoz6 esetleirasabol
ismeri, aligha talalnd ki, hogy ugyanarrdl a betegrdl van szd, aki épp most jott
Breuer "katartikus kuraja’-bol.

Webster szamos lehetséges diagnozist idéz kiilonféle szerzoktdl, mint
sarcoidozis, agyveldgyulladas, szklerozis multiplex, temporalis epilepszia, reflex
epilepszia. Akarmelyik is volt, a képet bonyolitotta az, hogy Breuer kloral
hidratot €s morfiumot alkalmazott éveken at. Webster végsé konkluzioja, hogy
Bertha Pappenheim bizonyosan neuroldgiai betegségben szenvedett, melynek
részet képezték kiilonféle parcialis epilepszias rohamok (Webster, 2002).

Osszességében Anna O. esete, amely a pszichoanalizis és a konverzios
hisztéria kezelésének prototipusava valt, egy utdlag konstrualt esetnek bizonyult,
melyet Breuer Freud hathatés tamogatasaval tudatosan épitett fel, elhagyva,
atirva, meghamisitva a tényeket, sajat szerepét, a beteg kortorténetét és a
végkimenetelét. Igen kérdéses, hogy Breuer 1882-ben egyaltalan alkalmazta-e a
hipnoézist, bizonyos, hogy akkor még nem gondolt a katarzis-elméletre sem. Az
esettorténetbe Breuer ¢és Freud Charcot és masok hisztérias trauma elgondolasat
vetitették vissza, azt allitva ezzel, hogy Breuer mar Pierre Janet és Charcot elott
ismerte fel a hisztéria traumds eredetét. Freud egyszertien Parizsban szerzett 0j
ismereteit pumpalta bele Breuer esetébe, Breuer pedig igyekezett az 1) ismeretek
fényében atirni az esettorténetet. Pl. a ’82-es feljegyzésekbdl atvett
mondatokban minden ,,fantadzia” szét kijavitott ,,emlékre”, hogy ,traumatikus
emlékeket” krealjon utdlag a torténetbe (Borch-Jacobsen, 1996).

Cinikusan mondhatnank azt is, hogy fliggetleniil a nyilvanvalé szandékos
torzitasoktdl és hamisitasoktol, az elmélet még igaz is lehet. A baj azonban az,
hogy a ,,Tanulmanyok...” esetei egyben bizonyitékul szolgaltak volna Breuer és
Freud hisztéria-elméletéhez, amely igy egyszerlien iires spekulaci6 maradt, az
esetek pedig az elmélet konstrualt illusztracioja.

Ugyanis nem sokkal jobb a helyzet a ,,Tanulményok...” tobbi esetével.

Vegyiik rogton a ,,Tanulmanyok...” hires mdsik esetét, Emmy von N.-t
(Freud ¢és Breuer, 1988), aki valodi nevén Fanny Moser volt (Ellenberger, 1993),
egy dusgazdag O6zvegyasszony, akit Breuer kiildott Freudhoz kezelésre. Az
asszony 23 évesen hozzament egy nala tobb mint negyven évvel 1ddsebb
nagyiparoshoz, aki négy évre ra meg is halt. Korabbi hdzassdgabol szdrmazo
1d6s gyermeki elterjesztettek, hogy Fanny Moser mérgezte meg az urat, sot
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titkokban exhumaltattdk 1s, de a mérgezésre nem taldltak bizonyitékokat
(Ellenberger, 1993). Az asszony negyvenéves volt ekkor, amikor Freud
megismerte, bar kordnal fiatalabbnak latszott. Megjelenésében fesziilt volt,
beszéde akadoz6 és halk, bar kezét 6sszekulcsolta, ujjai allandéan mozogtak €s
arca ¢s nyaka gyakran Osszerandult, ilyenkor a jobb oldali
sternocleidomastoidealis er0sen kidagadt. Par perces sziinetekkel arca rémiiletbe
valtott, ¢és azt kialtotta: ,,Maradj nyugton! Ne mondj semmit! Ne érints meg!”,
majd ott folytatta a beszélgetést, ahol az megszakadt. Beszédét gyakran
megszakitotta furcsa kattogd hangot adva. Tovabbi adalék az esettorténethez,
amit Ellenberger deritett ki, hogy Fanny Moser rendkiviil agressziv és ellenséges
volt személyzetével, ill. lanyaival is. (Ellenberger, 1993). Freud az eset
leirasakor végelathatatlanul sorolja Fanny Moser ,,traumait” és fobidit, melyeket
kapcsolatba hoz hipotetikusan az asszony tiineteivel. Freud fiirdot és teljes testre
kiterjed6 masszazst irt eld, amit maga végzett naponta kétszer. Naponta kétszer
hipnoézis alkalmazasa utan strukturalatlan beszélgetést is folytattak.

A tiinetek a terapia hatdsara nem szlintek meg, bar némileg enyhiiltek. Hogy
melyek, azt homaly fedi. Freud megvallotta, hogy ,,nem szabadultunk meg a
betegnek att6l a hajlamatol, hogy 1j traumak hatdsara hasonloképen
megbetegedjék. Aki egy ilyen hisztérids eset gydgyitasat akarja végrehajtani,
annak mélyebben bele kell hatolnia a jelenségek komplexumdba, mint én
megkiséreltem” (Webster, 2002).

A tiineti képet olvasva oOnkénteleniil is felmeriil a gyanu, hogy Freud
,hisztérids” esete valdjaban Tourette szindromaban szenvedett. Webster (2002)
részletesen €s meggy6zden elemzi ezt a lehetdséget. A kiilonds rangatdodzasok, a
periodikusan visszatérd vokalis automatizmusok, a beteg impulziv személyisége
mind alatamasztja ezt. Freud ismerte Tourette cikkét és az altala leirt korképet,
de talan az tévesztette meg, hogy akkoriban még azt hitték, a Tourette
szindréméban szenveddk csak obszcén szavakat kialtozhatnak. Bar ha komolyan
felmeriilt volna benne ez a diagnosztikus lehetdség, valdszinlleg erdsebb lett
volna a szindroma mellett sz6l6 0sszkép, mint ez a nem stimmelni latszd apro
részlet. Freud azonban hisztériat keresett, €s ezt igazolva latta, mert talalt egy
sor pszichés traumat. Mint tudjuk, Onkényes kovetkeztetési modszere egész
palydjat végigkisérte. Végiil meg kell jegyezni, hogy Moser esete annal is
kij6zanitobbnak kellett volna legyen Freud szdmara, mert az asszony rendkiviil
hipnébilis volt, s a Charcot-ndl szerzett tapasztalatok alapjan Moser tiinetei
konnyen megsziintethetéek lehettek volna, ha valoban konverzios tiinetek lettek
volna.

A ,,Tanulmanyok...” kovetkezd esete Lucy R. (Freud és Breuer, 1998), akit-
mieldtt Freudhoz iranyitottdk volna-, kronikus orrnyalkahartya fertézéssel
kezeltek. A lany szagloérzékét teljesen elvesztette, idOnként mégis,
rohamszerlien égett puding, ill. szivarfiist szagat érezte. Freud a lany orrat
megvizsgalva érzéketlennek talalta azt. Ezek utdn azonnal kész volt a diagndzis,
miszerint a szagldsi hallucinacié hisztérias roham, a trauma tehat nem mas kell
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legyen, mint az eredeti, valésagosan megtapasztalt kellemetlen szaginger. A
»szervvalasztds” oka pedig az, hogy a lany orranak betegsége figyelmét
odaterelte. Freud kilenc héten at analizalta a lanyt, aki végiil lelki megnyugvast
talalt problémai kibeszélése révén. Akkor Freud ismét megvizsgalta a lany orrat,
¢s ugy talédlta, hogy az majdnem normalis mértékben reagal a fajdalom és
reflexkivaltod ingerekre, tovabba a lany ismét érzett szagokat, bar bizonytalanul,
¢s csak akkor, ha a szagok erdsek voltak. Freud 6nmaga tévedhetetlenségébe
vetett hite itt is tetten érhetd. Mivel szagldszavarral kezdte kezelni a lanyt, és
kilenc hét utdn javulédst allt be, az csakis elméletét és a terapia jogossagat
igazolhatta. Freud folényesen megjegyezte még, hogy nyitott kérdés, vajon a
szagloszervi bantalmak mennyiben jarultak hozza a lany szagldsanak zavardhoz.
Az eset kapcsadn azonban nehéz elhessegetni azt a gondolatot, hogy a lanynak
idénként temporalis epilepszias rohamai voltak, erre utal a kellemetlen égett
szag (Webster, 2002). Erds a gyanu arra is, hogy a lany szagloidegének
atmeneti muikodészavaranak szerepe a szaglads elvesztésében nem ,nyitott
kérdés”, hanem ténykérdés, és a javulas a kilenc hét alatt a spontan
gyogyulasnak tulajdonithato; erre utal az, hogy a szaglas csak részlegesen tért
vissza. Ha valoban hisztérias eredetli lett volna a szagladskiesés, a ,trauma
feldolgozéasa™ utan a lany szaglasa maradéktalanul helyreallt volna.

Valészinlileg hasonld tévedést tartalmaz az a meglehetdsen egyszerii
negyedik eset, amely Katharina torténetét mondja el (Freud, 1998). Az
olvasonak a torténet alapjan a mindig tettre kész lelkes nyomozoé figurdja juthat
eszébe, aki még szabadséaga alatt is felderitendd ,,iigyekbe” botlik. A lanynak,
elmondasa szerint ,hisztérids” rohamat bevezetd auratiinetek jellemezték, és
olykor hallucinaciéi is voltak, de Freud minden orvosi vizsgélat nélkiil
hisztériasnak mindsitette, jollehet a lany inkdbb tlinhetett volna temporalis
epilepszidsnak vagy panikbetegnek, egy kis pszichotikus hallucinacidval
(Webster, 2002). Ismét feltlinhet Freud profétai magabiztossdga ¢és
tévedhetetlensége, ami szoges ellentétben allt altala is elismert terdpias
gyakorlatlansagaval.

A ,,Tanulmanyok..” 6todik esete (Freud, 1998) arra j6 példa, hogyan épiti be,
pontosabban, tekinti mellékesnek a beteg panaszait okozd szervi betegséget (a
reumas fajdalmat), hogyan koveti a nyomozd kutya kitartdsaval az altala vélt
,hisztéria” nyomot, hogyan szedi izekre betege gondolatait, hogyan bizonyitja ra
azt, amit a beteg maga sem hisz, s végiil milyen kevés is elég neki ahhoz, hogy
a nyilvanval6d reumatikus szervi bajt, és a beteg puszta megfigyelésébdl, ahogy
az a fajdalmarol beszél, rogton a hisztéridsok ,la belle indifference”-t véli
felismerni. A fajdalmas hely megcsipéséhez pedig nem ,,illett” Elisabeth von R.
kisasszony arckifejezése, tovabba a kisasszony kifejezetten ¢Elvezte az
elektromos kezelést, stb. ,,Az eset koriilményei arra utalnak, hogy ezt a
szomatikus fajdalmat nem a neur6zis hozta létre, hanem az csak hasznalta,
fokozta és fenntartotta.”, irta Freud. Mivel a lany laba éppen javult, amikor a
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kezelést a kozelgd nyar miatt abbahagytdk, Freud tgy vélte meggydgyitotta a
beteget. Kikezdhetetlen logika, ami ott tériil meg, hogy ha a beteg spontan javul,
az a kezelés mive, ha allapota romlik, mint késébb errdl hirt is adtak Freudnak,
az az ellenallas vagy ujabb trauma kovetkezménye. KésObb a beutald kolléga
,,K0z0lte velem a hirt, hogy Elisabeth teljesen jol van, ugy viselkedik, mint aki
egeszséges, bar jollehet idonként még van némi fajdalma.” Késébb Freud nem
szalasztotta el az alkalmat, hogy ,,lassam egykori betegemet tdncra perdiilni”.

Freud és Breuer egyetlen esete sem bizonyul mai szemmel konverzios
hisztéridnak, hanem leginkdbb félrekezelt vagy, mint Katharina esetében,
valészintisithetden félrediagnosztizalt neurologiai betegekrol van szo. Es ennek
oka nem a kor tudomanyos ismereteinek alacsonyabb szintje volt, hanem Freud
¢s Breuer elvakult igyekezete, hogy mindendron hisztéridsokat talaljanak
konyviik megirasahoz. Freudot nyomasztotta, hogy 40 évesen még kezdd volt,
hata mogott a kinos kokain epizoddal (Schneider, 1999; Webster, 2002), amely
mar egyszer megmutatta a tényeken gatlastalanul atgazold hiti elméletalkoto
arcat. A, Tanulmanyok...” esetei csupan Breuer ¢s Freud elméleti
elképzeléseinek illusztracioi voltak. Azért az Anna O. eset a legsikeresebb, mert
ott torténtek a legnagyobb torzitdsok. Freud minden egyes esettanulmanyaban
Ossztliz ala veszi betegeit, hogy bizonyitsa 6nmaga szamara is a vélt konverzids
jelenség hatterében megbuvo pszichotraumat, s mindannyiszor meglehetésen
kétes, amolyan adomézgato a gyogyulasrol vald beszdmolo. Nincs torekvés arra,
hogy az esetleges organikus okokat kizarjak, s6t Freud még teoridt is gyart arra,
hogy a konverzid6 mintegy felhaszndlja a mar meglévd enyhe testi tiineteket.
Ebbe késobb egyik betege -Freud altal is bevallottan- belehal (Webster, 2002).
Mivel az organikus okokat eleve negligdlja, ezért a spontan javulast, mint
lehetdséget figyelembe sem veszi. Pedig két ,.komoly” esetében errdl lehet sz0,
Fanny Moser esetében pedig egyszerlien a Tourette szindroma tiineti
hulldmzéasar6l. Mindez roviden azt jelenti, hogy Freud annyi jelentdséget
tulajdonit a tényeknek, mint a szobrdsz szobra anyagéanak: a tényekbdl kell
kirakni az elméletnek megfeleld képet.

A konverzios hisztéria breueri-freudi elmélete

Breuer ¢és Freud konverzios tlinetképzésrdl alkotott elképzelései
nagymértékben taplalkoztak Charcot ,,ideatanabol”, vagyis, hogy gondolatok,
képzetek okozzdk a konverzids tlineteket. Amivel Charcot nem tudott
megkiizdeni, arrol Breuer €s Freud gy gondoltdk, majd Ok elbannak vele. A
dualista nézOpontbdl ugyanis az volt a nagy kérdés, hogy az agyba
befészkelddott pszichikus természetli idedk hogyan is képesek egyeseknél
konverzios testi tiineteket okozni, masoknal pedig nem, €s mi magyarazza meg a
Ltinetvalasztast”. Reynolds, majd Charcot a traumas esetekbdl azt a
kovetkeztetést vontak le, hogy az idedk, hiedelmek tartalmukat a traumabol
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meritik. Mondjuk a kar bénuldsa esetén a kar mozgatdsi szandeékat
megakadalyozza egy olyan rejtett hiedelem, hogy az nem mozdulhat, mert
megbénult a balesetben. Freudot azonban e folyamatok neurdlis szinten valo
megértése izgatta, s mind a ,,Tanulmanyokban...” Breuerral, mind az ezt kovetd
»lervezetben” erre tett kisérletet (Salloway, 1987). Az egész azonban egy naiv
neurofizioldgiai redukcionista modellhez vezetett, amely az idegrendszer
mikddését leginkabb egy elektromos kapcsoloszekrényhez tette hasonlatossa.

Mar a ,,Tanulmanyok...” bevezetdjében leszogezik, hogy tapasztalatuk szerint
a konverzids tiinetek hatterében szinte mindig szexudlis toltetli traumak allnak,
jollehet tudjuk, hogy Breuer ezzel nem értett egyet és késObbi szakitasuk is e
nézeteltérésnek is koszonhetd (Sulloway, 1987). Mivel Breuer irta az elméleti
részt, a figyelmes olvasd szembesiilhet is azzal, hogy Breuer nem minden
hisztérias jelenséget tekint ideogenikusnak, vagyis gondolatokhoz kotédott
affektusok altal kivaltottnak, tovabba, hogy konverzidelmélete barmiféle
»felrenyelt” erds affektust vagy traumat elfogad a konverzids tiinet hatterében, s
a szexualitdsnak nincsen kitlintetett szerepe. Ez Freud kompromisszuma volt
nagy tekintélyli baratjaval szemben, de késébb mindent meg is tett, hogy Breuer
jelentds szerepét a pszichoanalizis kialakitdsaban lekicsinyelje. ,,Szorgos tudds
volt, de hidanyzott bel6le a Fausti nagysag”, irta kedvesen Zweignek (Borch-
Jacobsen, 1996), aki szinte szd szerint at is vitte konyvébe az ,,instrukciokat”
(Zweig, 1930).

Breuer és Freud (1988) szerint az agy arra torekszik, hogy az intracerebralis
fesziiltséget lecsokkentse, s ennek normélisan megvannak a reflexes, motoros €s
mentalis levezetési modjai. A le nem vezetett és til magas fesziiltség
rovidzarlathoz vezethet, ez a leggyengébb ponton fog bekdvetkezni. Ha tartos a
magas fesziiltség, a rovidzarlat helyén folyamatos zavar tamad. A vegetativumot
¢s az ¢észlelérendszert ,ellendllasok” védik meg az intracerebralis
fesziiltségektdl, kiillonben a vegetativum folyamatosan ki volna téve a
fesziiltségingadozasoknak, 1ll. hallucinaciok keletkeznének. A kiilonféle
véddellenallasok azonban egyénenként valtozd erdsségliek, igy aztan van, akit a
nagy fesziiltség sem rendit meg nyugalmdban, a masik hasmeneéssel,
étvagytalansaggal reagal.

A konverzios tiinetképzés 1ényegét e rendszerben aztan ugy képzelik el, hogy
az intracerebralis fesziiltség kiilsé vagy belsé okokbol hatartalanul megndhet, és
ha az normalis utakon nem vezetddhet le (pl. mert szocialisan tiltott), akkor
abnormalis elvezetés torténik a perifériara. Az abnormadlis elvezetés mindig a
legkisebb ellendllas iranyaba valdsul meg. Az ellenalldas gyengesége lehet
velesziiletett, fakadhat kronikus talterheltségbdl, lehet valami organikus
betegség kovetkezménye. A tal nagy fesziiltség attorheti a koordinal6 rendszert,
és pl. primitiv mozgasokhoz vezet.

A fesziiltség tulajdonképpen a gondolatokhoz tapadt, vagy azok altal keltett
affektusok. A le nem vezetett fesziiltség a gondolattal egyiitt eltarolodik az
emlékezetben, €s ha Gjra tudatba keriil, le akar vezetddni ismét. Egy elfojtott
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sérelem pl. karomkodasi késztetésben fog ismét megjelenni a tudatban. Ha egy
affektus korabban abnormalisan siilt ki, legkozelebb is ezt az utat fogja
valasztani, s a gyakori ismétlés abnormalis reflexek kialakulasdhoz vezet. A
konverzios tiinetképzddés 1ényege tehat, hogy bizonyos affektusok
folyamatosan, vagy ismételten az abnormalis modon fognak a test irdnyaba
elvezetddni, szomatikus tiineteket képezve. Ha ez allanddsul, és jellemzove
valik, ez a konverzios hisztéria. Ennek soran tehat egy centralis izgalom
periférias izgalomba megy at, s mivel a begyakorolt abnormalis reflex miatt az
affektus mar meg sem jelenik a tudatban, hanem rdégton elvezetddik a
perifériara, a személy nincs is tudataban fesziiltségének, ill. hogy az, mely
ideaval kapcsolatos. Ami eredetileg egy affektust keltd idea volt, nem provokal
tobbé affektust, csak egy abnormalis reflexet. A testi tiinet nem tlinik
ideogenikusnak még intelligens beteg szamdra sem, mert tobbé nem figyelhetd
meg, csak a testi tiinet. Az affektus €és az abnormalis reflex kozt idedk
asszociativ lancolata is elhelyezkedhet. Ez a szimbdlumokon keresztiili
determinacio.

A tapasztalas, amely az eredeti affektust, vagyis az izgalmat kivaltotta, az a
pszichikus trauma, amely aztan szomatikus tiinetbe konvertalodik, s a tiinet, ami
igy keletkezik a hisztérias manifesztacio.

Breuer ezek utan kiilon részt szentel a ,,hypnoid allapotoknak”. A fejezetet
azzal inditja, hogy ,,a hypnoid allapotok fennallasa az alapja és sine qua nonja a
hisztérianak”. Egy idea patogén hatdsdnak egyik feltétele egy hisztérias
prediszpozicid, a masik a hipnotikus allapotra emlékeztetd tudatallapot, amely
egyfajta {ir, melyben semmi ellenéllas nincs a megjelend ideaval szemben. Ezt
az allapotot nem csupan hipnozis, de pl. emociondlis schock, vagy kifaradasi
tényezok is képes kivaltani, irja Breuer.  Ugyanakkor leszogezi, hogy
ideogenikus szomatikus tiinetképzddés hypnoid allapotok nélkiil is kialakulhat.
Freud kedvéért, s ra hivatkozva szirja be Breuer azt a megjegyzését, hogy az
idedkkal szembeni szdndékos védekezeés is eredményezhet konverzids tiineteket.
Majd igy folytatja: ”Bar elfogadva ezt a kitételt, tovabbra is azon az allasponton
vagyok, hogy a hypnoid allapotok az okai és szilikséges feltételei sok, valdjaban
a legtobb nagy ¢és komplex hisztérianak”. Breuer azzal folytatja, hogy hypnoid
allapotok alatt tobbnyire autohipnozist ért, amelyek spontan alakulnak ki.
(Breuer ¢és Freud, 1988) Breuer itt tulajdonképpen megismétli az 1893-ban irott
,Elozetes kozlemény”-ben kifejtett nézeteiket (Breuer és Freud, 1988).

A ,Tanulmanyok a Hisztériarol” sajatos mi, telve -ellentmondéasokkal.
Tulajdonképpen megirhattdk volna esettanulmanyok nélkiil is, hiszen betegeik
valdjdban nem konverzios esetek voltak, kovetkezésképen az ott nyert
tapasztalatok inkdbb konstrukcidk, belevetitések voltak, semmint az esetekbol
lesziirt valodi tanulsdgok. Az esettanulmanyok nélkiil azonban valdszintileg
maguk 1is érezték volna, hogy pusztdn szintézisét adjak koruk versengd
hisztériakoncepcidinak, s miviik csak egy lett volna a sok koziil. Azzal, hogy
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,sikeres” eseteket kozoltek, majd megadtak a hisztéria elméletét, s végil Freud
feldolgozasat vélték nyujtani.

Koncepciojuk szinte minden eleme mastol szarmazik. Reynolds és Charcot
adtdk az ideogenikus tlinetképzddés koncepcidjat, az emociondlis elfojtas
modellje Brudenell Cartert 1853-as miivébdl volt ismert, Moritz Benedikt is, aki
Freud ajanldja volt Charcot-hoz, tobbszor leirta, hogy a hisztériasoknak
,megbetegitd titkaik” vannak, és gyogyitdlag hat rajuk ezek feltdrasa (Mace,
2001). Breuer az elméleti részben idézi Paul Mobiust, Pierre Janet, Benediktet és
masokat, és nem tekintette munkdjukat semmilyen Iényeges vondsaban
eredetinek (Sulloway, 1987), ahogy nem is volt az, hirnevét és hatasat csakis a
pszichoanalitikus mozgalom mitoszépitd tevékenységének tulajdonithatjuk.

Az igazsdghoz azonban az is hozzatartozik, hogy els6sorban Breuer,
Freuddal a hata mogott, jol Osszefoglalta és szintetizalta kora hisztéria
felfogéasat. Ez alapvetden dualista volt, Freud ebben az idében mar elmozdult a
neurofizioldgia talajarol, nem értett egyet Charcot hipndzisrol és hisztériarol
alkotott szigorian neurofiziologiai nézeteivel, és hajlott Bernheim pszicholdgiai
felfogasara. 1891-¢s afaziarol irott miivében J. Hughlings Jackson nézetét
tamogatta, mely szerint a pszichés és fiziologiai folyamatok ,,fliggd egyiitt
jarasban” vannak egymadssal (Sulloway, 1987). Konverzios elméletiik arra tett
kisérlet wvolt, hogy az elhdritott tudattartalmak hatdsdval értelmezzenek
fiziologiai jelenségeket. Koncepcidjuk fontos része volt az elharitott,
nemtudatosithatdo gondolatok, affektusok patogén szerepe. Ugyanakkor Breuer
¢és Freud természetesen nem tudtak dualista alapon megoldani test-1¢lek dualista
problémdjat, elektromos-modelljiikben a pszichés emodciok kovalyognak
organikus bortoniikben szabadséagra vagyva.

A hisztéria 0j korszaka

A hisztérias jelenségek iranti tudomanyos ¢€s klinikai érdeklédést nemcsak a
pszichoanalizis tartotta ébren, hanem tobbek kozt a XX. szazad szamtalan
haborgja altal kitermelt” szamtalan {itkozet-schockbdl ¢€s egyéb traumas
esetekbdl szarmazo konverzids betegek (Palmer, 2001). A hisztéria, akarcsak a
hipnozis kutatasa, mindig 0j lendiiletet kapott az wjabb és ujabb vizsgalo
eljarasok megjelenésével. Mindkét jelenségkort az 1950-60-as években ujra fel
kellett fedezni a kutatds szdmara. A korai szakaszt mindkét teriileten a
neurofizioldgiai kutatasok képviselték (Sierra és Berrios, 2001; Szendi, 2003). A
komoly attérés azonban az 1990-es évek kozepe-vége felé tortént meg, amikor
elterjedtté valtak a funkcionalis agyi vizualizacids eljarasok. Az 0j eredmények
fényében ujraelevenedett a hipndzis ¢és konverzids betegség koOzt szoros
kapcsolatot feltételez6 régi hagyomany (Oakley, 1999).
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Hipnozis és konverzios hisztéria

A hipnaozis agyi torténései

Mar Charcot kimutatta, hogy a hisztérids bénuldsok, érzéskiesések nagyon
hasonlatosak a hipnotikus jelenségekhez. A hipnotikus allapotok agyi
vizualizacios eljaradsai lehetdséget nyujtottak annak tesztelésére, milyen
neurobioldgiai korrelatumai vannak olyan szubjektiv élményeknek, mint az
akarat elvesztésének, vagy hogy mi torténik az agyban a karkatalepszia,
fajdalomelnyomas, vizualis illuziok hipnotikus szuggesztidjanak végrehajtasa
soran.

John Gruzelier foglalta 6ssze egységes modellé a hipndzis alatti torténéseket
(Gruzelier, 1998) A hipnozisindukcié induldsakor fokozott bal frontalis
aktivitas figyelhetd meg, ami a fokuszalt figyelmi rendszer aktivitasat jelzi, ez
ugyanis sziikséges ahhoz, hogy a k.sz. a hipnotizor szuggesztidira figyeljen, ill.
visszavonja figyelmét az eltereld kornyezeti ingerekrdl. A hipnozisindukcio
tovabbi folyamatai a frontalis aktivitds fokozatos lecsokkenésével jarnak,
kiilonosen baloldalon, és a poszterior teriiletek aktivitdsa valik domindnssa,
kiilondsen a jobb oldalon (Szendi, 2003).

A hipnotikus allapot kialakulasat, ill. a hipnotikus jelenségek neurobiologiai
sajatossagait tobb vizsgalat is elemezte.

Crawford, ¢és mtsi. (1993) hipnotikus analgézidban, csak az erdsen
hipnabiliseknél, fokozott bilateralis orbitofrontalis és szomatoszenzoros kérgi
aktivitast mutattak ki. A gyengén hipnébiliseknél a szomatoszenzoros kéreg
aktivitasa csokkent hipnotikus analgézidban.

Maquet ¢és mtsi.(1999) hipnozisban egy szin vizualizaciojara, majd
biografikus emlékek felidézésére kérte k.sz.-it. A semleges hipndzis sordn a jobb
anterior cingularis kéregben (ACK), a bilateralis occipitélis, a bal precentralis és
a bal inferior frontalis, valamint a bal inferior parietalis (IP) teriiletek mutattak
fokozott aktivitast, mig szignifikans csokkenést tapasztaltak bilateralisan a
temporalis lebenyben, a medidlis prefrontalis kéregben, a poszterior cinguldris
kéregben, a jobb cerebellumban és a medialis precuneusban bilateralisan.

Rainville és mtsi. (1999) vizsgalatdban a relaxacids hipnotikus allapot egyik
jellemzdje az volt, hogy bilateralisan fokozodott az occipitalis lebenyek
aktivitasa, a jobb oldali inferior frontélis, a jobb szuperior temporalis, a jobb
parietalis operculum, a bal dorsolateralis prefrontalis kéregben (DLPFK), a jobb
ACK, ¢és csokkent tobbek kozt a jobb inferior parietalis (JIP) lebeny aktivitasa.
A jobb ACK hipnozissal kapcsolatos aktivitasa negativan korrelalt a JIP lebeny
aktivitasaval.



20

A szerzOk specifikusan vizsgaltak a szuggesztiok hatasat, levonva mas, a
hipnotikus szuggesztiok alatt adott regiondlis vératfolyas valaszbol az egyéb
hatdsokat. Eszerint fokozodott az aktivitds a bal és jobb inferior, medialis és
szuperior frontalis gyrusokban, a bal DLPFK-ben, az ACK-ban bilateralisan ¢€s
az IP lebenyben bilaterdlisan, és csokkent a jobb uncusban, a jobb poszterior
rectus gyrusban és a bal lateralis cerebellumban.

Eredményiik szerint a semleges hipndzis alatt csokkent a JIP teriilet aktivitasa,
mig szuggesztiok hatasara fokozodott.

Faymonville és mtsi. (2000) vizsgalatadban a hipnotikus €s éber allapot kozti
legkiugrobb kiilonbség a jobb ACK és a jobb occipitalis teriilet fokozott
aktivitdsdban jelent meg.

Halligan ¢és mtsi. (2000) egy férfinél vizsgaltdk a bal 1ab hipnotikus
paralizisének agyi aktivaciés mintazatait. Amikor kivontdk a jobb lab
mozgatasakor, €s a bal 1ab sikertelen mozditasi kisérlete soran 1étrejitt aktivitasi
értékeket, kiugrdéan aktivnak talaltdk a jobb ACK-t és a jobb orbitofrontalis
kérget.

Roelofs ¢és mtsi (2002) vizsgalatdban kilenc erdsen és nyolc gyengén
hipnabilis személynél jobb kéz paralizist indukaltak, ¢és az k.sz.-knek
hipnozisban vizsgaltak mentalis elforgatasi képességeiket. Képernydre vetitettek
kiilonbozo szogben elforgatott bal és jobb kezet, s az implicit feladathelyzetben
csupan meg kellet mondani, melyik kezet latjak, az explicit helyzetben pedig a
latott kezet képzeletben fliggdleges helyzetbe kellett forgatni, és jelezni, amikor
elkésziiltek. Az er0sen hipndbilis személyek az explicit feladatban
szignifikdnsan tobb id6t forditottak a mentalis forgatasra a paralizalt jobb, mint a
bal kéz esetén. Az eredmények annak fényében kiilonosen érdekesek, hogy a

szerzOk ezzel megegyezd eredményt kaptak konverzids bénuldsban szenvedd
betegeknél (Roelofs, 2001, 14sd. késébb!).

Rainville és mtsi. (2002) célfeladat nélkiil indukalt hipnotikus allapotban
ugyancsak azt kaptak, hogy a jobb ACK, ¢€s az occipitalis lebeny bilaterdlisan, a
jobb inferior frontdlis és superior temporalis teriiletek, €s a superior frontalis és
orbitofrontalis teriiletek bilateralisan fokozottan aktivak voltak, mig a JIP
lebeny, a precuneus ¢és a poszterior temporalis lebeny bilateralisan lecsokkent
aktivitast mutatott. Szintén fontos eredmény, hogy a hipnotikus bevonodas
mértéke pozitiv korrelacioban allt az ACK, a thalamusz és a prefrontalis lebeny
aktivitasdval bilaterdlisan, de fokozottan a jobboldalon, tovdbba, hogy a
bevonodas mértéke pozitiv korrelacioban allt a JIP lebeny, és negativan a bal IP
lebeny aktivitasaval.
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Rendkiviil érdekes az az ismételten megkapott eredmény is, hogy a JIP
lebenyben hipndzis alatt csokkent aktivitdas mutathatdé ki, mert e teriiletnek,
valamint a precuneusnak dontd szerepe van az énérzés fenntartasdban. E
teriiletek aktivitascsokkenése az ¢énérzés hipnozisban megjelend specifikus
modosulasait jelzi. Tovabbi érdekes eredmény, hogy a bevonodas soran
aktivalodott a JIP lebeny, viszont deaktivalodott a jobb precuneus. Mas
vizsgalatok is arra utalnak, hogy a hipnézisban tapasztalt akaratvesztés, a kiilsd
erd altal irdnyitottsdg érzése szoros kapcsolatot mutat a JIP lebeny aktivitdsaval
(lasd. késobb).

Blakemore ¢és mitsi (2003) hipndzisban aktiv, passziv, €s hamis passziv (a
k.sz. Ggy tudta, mozgatni fogjak a kezét, de ez nem tortént meg) mozgasi
helyzetben vizsgéltdk az agyi vératfolyds mintizatit. K.sz.-ik hat erdsen
hipnabilis férfi volt. A k.sz.-ket ugy instrualtadk, hogy a kisérlet soran majd
aktivan kell mozgatni keziiket, ill. egy szerkezet is fogja passzivan mozgatni
keziiket. A kisérleti terv része volt egy harmadik feltétel is, amikor az k.sz.-ket
ugy tajékoztattak, hogy ismét a passziv mozgatas kovetkezik, azonban a
szerkezetet, amely a mozgatast végezte volna, nem hoztdk miikodésbe. Ennek
hatasara a k.sz.-ek az altaluk elvart passziv mozgatdst megvaldsitottdk karjuk
emelgetésével, de ezt a passziv mozgatasnak tulajdonitottdk. Ezzel egy sajatos
disszociaciot sikeriilt megvaldsitani: a k.sz. abban a hiszemben mozgatta karjat,
hogy az a passziv mozgatds eredménye. Amikor Osszevetettek az aktiv és a
hamis passziv mozgasfeltételeket, a hamis mozgatas (valdjdban a k.sz. aktiv
mozgasa ennek tudata nélkiil) a jobb parietalis operculumot, a bal IP lebenyt,
bilateralisan a cerebellumot és a bal prefrontalis lebenyt aktivalta szignifikans
mértékben. A szerzOk szerint a jelenség soran az tortént, hogy a hipnotikus
szuggesztid hatdsara gatlodott az akaratlagos mozgés ¢élményéhez sziikséges
elorecsatolas a szenzorimotoros teriiletek felé, s ennek kovetkeztében
aktivalodott a jobb parietalis operculum, amely a kiils6 mozgatds vagy ingerlés
¢lményére aktivalodik.

Halligan és mtsi (2000) egy 25 €ves, er0sen hipnabilis férfit vizsgaltak a bal 1ab
paralizisére adott hipnotikus szuggesztio alatt. Amikor a k.sz.-t arra kérték,
probalja megmozditani ,,bénult” labat, akkor — Osszehasonlitva a jobb lab
mozgasaval — a jobb orbitofrontalis kéreg €s a jobb ACK aktivalddott. A szerzék
arra kovetkeztettek, hogy eredményiik megerdsiti Marshall és mtsi (1997)
eredményét, miszerint a ,,bénult” 1ab mozgatasara tett kisérletet a jobb frontélis
gatl6 struktirak akadalyoztak meg (14sd. késobb).

Ward ¢és mtsi. (2003) (lasd még Oakley €s mtsi., 2003) erdsen hipnabilis
személyekkel azt vizsgaltak, hogy vajon a szuggesztidé hatisara kialakulo, és
ezért szubjektive megélt bal lab paralizisével jard agyi aktivitds mintazat
kiilonbozik-e a hipndzisban szimulalt bal 1ab paralizisétél. A ,,valodi”
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paralizisben Osszehasonlitva a szimulalt paralizissel, fokozott aktivitast talaltak a
jobb poszterior medialis orbitofrontalis kéregben, a bal putamenben, a bal
thalamuszban és a jobb cerebellumban. A szinleloknél a bal ventrolateralis
prefrontalis kéreg (VLPFK) aktivalodott, amit Spence ¢és mtsi. (2000)
vizsgalatanak részbeni megerdsitéseként értelmeznek a szerzok. (Spence €és mitsi.
(2000) vizsgalataban konverzios betegeknél a DLPFK és a VLPFK szintén
deaktivalodott.) Tovabbi fontos megkiilonboztetd jegye volt még a szimulalt
paralizisnek, hogy a jobb medialis parietalis kéreg, az intraparietalis sulcus ¢és a
parietalis operculum is aktivalodott, ami feltehetdleg a szimulalt mozgasokra
jellemzé — kovetkezd részben elemzett- jobb parietalis aktivitassal allt
kapcsolatban.

Az IP kéreg jobb oldali hangsullyal mindkét hipndzis feltételben aktivalodott
(Oakley, 2033) ami egybevag azon korabbi eredményekkel, amelyben a
szuggesztiok hatasara a JIP lebeny aktivalodik.

Oakley (2003), mint a Ward és mtsi (2003) vizsgalat egyik résztvevdje, ezeket
az eredményeket ugy értelmezi, hogy megerdsitették Halligan és mtsi. (2000)
eredményét, ahol szintén megkaptadk eredményiil a jobb orbitofrontalis fokozott
aktivitast ,,valodi” hipnotikus paralizisben. Ezen megerdsitésen keresztiil
Marshall és mtsi. (1997) eredményéhez is kapcsolddnak, aldtdmasztva a
konverzios bénulas hipnozis modelljét.

Osszességében —elméleti megfontolasokbol szelektiven kiemelve bizonyos
folyamatokat- a hipndzis folyaman megfigyelhetd jobb oldali hangstllyal a
frontalis teriiletek, kiilondsen az orbitofrontalis teriilet és a jobb ACK fokozott
aktivitasa, valamint semleges hipndzisban a JIP csokkent aktivitdsa, mig
szuggesztiOk hatasara a JIP aktivitasa fokozodik az ACK és a jobb frontalis
tertiletek aktivitasaval egyiitt.

e revrs

Mima €s mtsi. (1999) passziv mozgatasra a kontralateralis inferior parietalis
lebeny aktivalodasat tapasztaltdk, amely megkiilonboztetd jegy volt az aktiv
mozgatassal szemben.

Spence és mtsi. (1997) olyan schizofrén betegeket vizsgaltak, akik sajat
mozgasukat kiviilrdl irdnyitottsdgként €lték meg, s kdvetkezetesen a JIP teriilet
hiperaktivitasat, valamint a cingulum aktivitasat talaltdk naluk. Spence és mtsi.
ramutatnak, hogy e teriilet fokozott aktivitisa kapcsolatban 4all a test, a
gondolatok, érzések idegenség érzésével, ill. a kiviilrdl iranyitottsag érzésével.
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E teriilet mitéti részleges eltavolitisa egy asszonyndl az idegen-kéz tiinetét
okozta (Leiguarda és mtsi, 1993). Az asszony ugy mesélte: Hirtelen furcsa
érzésem tamadt a bal oldalamon; késobb nem ismertem fel a karomat
sajatomként; ugy éreztem, valaki mashoz tartozik és bantani akar, mert kozelitett
hozzam . . .” Szintén Leiguarda ¢és mtsi. szamolnak be két betegrdl, akiknek
parietalis iktalis tevékenységbdl szarmazdan rohamszerlien jelentkezd idegenkéz
tiinetiik jelentkezett.

Carrilho ¢és mtsi. (2001) négy betegnél irnak le idegenkéz tiinetet jobb parietélis
1éz16k kovetkeztében.

McGuire €s mtsi. (1996) kisérleti személyekkel szoveget olvastattak fel, de a
személyek mas hangjat hallottdk a sajatjuk helyett. Ez alatt a JIP tertiletfokozott
aktivitast mutatott.

Ruby ¢és Decety (2001) arra kértek személyeket, hogy akciokat szimulaljanak
mentalisan eldszor, mintha 6k lennének a végrehajtdk, masodjara pedig mintha
egy harmadik személy volna. Ez utobbi feltételben aktivalodott a JIP lebeny.

Farrer €s Frith (2002) vizsgalatuk egyik feltételében a k.sz.-ek joystickkel egy
kort rajzoltak képernydre, ill. egy masikban szintén mozgattdk a joysticket, de
kozben tudatdban voltak, hogy a kort a kisérletvezetd rajzolja. Ez utdbbi
feltételben a JIPK aktivalodott. A szerzok szerint e teriilet felelds azért, hogy
onmagunknak, vagy masoknak tulajdonitunk-e egy akciot. Vizsgalatukban a
selfnek tulajdonitott mozgésra az anterior inzula aktivalodott bilateralisan.

Ruby ¢és Decety (2003) egy masik vizsgalatukban arra kérték 10
orvostanhallgatd k.sz-iiket, hogy orvosi-egészséggel kapcsolatos kérdésekben
valaszoljak meg sajat nézdpontjukbdl, majd egy laikus, harmadik személy
szempontjabdl a kérdéseket. A harmadik személy szempontjat folvéve tobbek
kozt a JIP lebeny aktivalddott. Ez a teriilet a szerzok allaspontja szerint a self és
a masik megkiilonboztetését végzi.

Farrer és mtsi (2003) vizsgalata arra is ramutatott, hogy a sajatmozgas-kiilsé erd
altali mozgatottsag ¢lménye nem digitalis, vagyis az inferior parietdlis lebeny
nem ,on” vagy ,off” allapotban van, hanem folytonos aktivitdsi dimenzid
korreldl az idegen agens érzésének fokozataival. Kisérletiikben k.sz.-iknek
keziik mozgéasat szamitdgép-képernydn megjelenitett kézzel visszajeleztek, és
igy a sajat mozgastol valo eltérés mértekében kisérleti személyeikben a sajat
mozgds bizonyossdgatdl az idegen erd altali mozgatottsdg bizonyossagaig
atmeneti ¢élményeket tudtak generalni.
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A JIP régi6 fokozott aktivitasa azt jelzi tehat, hogy az idegrendszer egy akciot
(mozgés, gondolat) nem a selfnek, hanem mas agensnek tulajdonit. Ha a sajat
test mozgasa parosul a JIP teriiletfokozott aktivitdsaval, akkor a személy
kiviilrdl iranyitottsagot, befolyasoltsagot ¢l at. Passziv mozgataskor természetes,
hogy az agy idegen agensnek tulajdonitja a sajat test mozgasat. Némely
vizsgalatban passziv mozgatasra a bal IP teriilet is aktivalodott, de a f6 hatas
szinte minden vizsgalatban a JIP vagy a jobb parietalis operculum aktivalodasa
volt.

Az IP lebeny jobboldali sériilése anosognosidt €s/vagy neglect viselkedést
eredményezhet, melyben a beteg nem vesz tudomdst bal oldalarol és
anosognosia esetén, tagadja bénultsdgat vagy gyengeségét. E betegek azonban
sajatos mddon nemcsak a motoros értelemben vett self-tudatossagukat vesztik el
baloldaluk tekintetében, hanem a dontési és tervezési funkcidik is sériilnek,
hasonléan, mint a DLPFK, vagy a medialis frontalis struktirdk sériilésekor
(Damasio, 1996), ami az éntudatossag sériilését is jelenti.

Mint Spence (2001) elemzésében ramutat, ezekben az esetekben a beteg
nemcsak sajat magat, mint agenst nem ismeri fel oninditotta akcidjaban, hanem
a végtagjat is masnak tulajdonitja. Spence ramutat, hogy a JIP teriilet
szenzomotoros integracios funkciot is ellat. A parietalis lebeny olyan motoros
programok létrehozéasaban is részt vesz, amelyek nem tudatosulnak. A medialis
frontalis sériilésekkor pl. felszabadul a parietdlis dntudatlan motoros program, ¢és
ilyenkor alakul ki az idegenkéz tiinet egyik tipusa.

A JIP lebeny hipndzisban vald alulmiikodése az én-€lmény ¢€s a testi én
egyfajta elvesztését jelenti, mig tulaktivitdsa eredményezi a befolydsoltatottsag
¢lményét.

Ez hipnoézisban megfelelhet az ,.én-feladds” passziv élményének, pl. Rainville
¢s mtsi (1999, 2002) hipnozis vizsgalataiban a relaxalt, befelé figyeld allapot
jellemzdje volt a fokozott jobb ACK aktivitas és a csokkent JIP aktivitas.
Spence és mtsi. (1997) szembedllitjadk az IP lebenyt €s a cingulum funkcidjat,
eldbbi a kiilsé térre irdnyul, utdbbi a belsd mentalis élményvilagot monitorozza.
Rainville €s mtsi. vizsgalataiban a JIP teriilet aktivitisa a hipndzisba valo
bevonodas mértékével ardnyosan aktivalodik, ami megfeleltethetd annak az
¢lménynek, hogy a k.sz. alarendeli magit a hipnotizérnek, mintegy atadja a
motoros €s szenzoros kontrolt neki, s ezaltal kiviilrél irdnyitott allapotba kertil.
A JIP aktivitdsanak fokozataival a kontrolérzés fokozatai jarnak (Farrer és mtsi.,
2003).

Elméleti megfontolasok a jobb inferior parietalis lebeny funkcioja kapcsan

A sajatmozgas felismerésre azon az elven alapul, hogy mind a medialis, mind
a lateralis mozgat6 rendszer (Goldberg, 1985; Szendi, 2001) predikciokat tesz a
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mozgas eredményét illetden, melynek bevaldsa jelzi a sajatmozgast, és nem
teljesiilése az idegen vagy passziv mozgatdst. Mind a lateralis, mind a medialis
mozgatorendszer szoros kapcsolatot tart a parietélis lebennyel (Goldberg, 1985),
ill. a cerebellummal (Blakemore és mtsi., 2003). Blakemore és mtsi. (2003) egy
parietalis-cerebellaris kor szerepét is hangsulyozza a sajdtmozgasokra tett
predikciokban  és  azok  bevalasanak  vizsgalatdban. Az  idézett
hipnézisvizsgéalatokban gyakori eredmény a fokozott cerebelldris aktivitas,
amely kapcsolatban allhat a hipn6zis soran kialakuld sajatos kontrolvesztésnek.

A medialis rendszer fontos része a suplementer motoros area (SMA), az ACK,
a medialis és dorsolateralis prefrontalis kéreg €s a superior parietalis kéreg. Ez a
rendszer elsdsorban belsd program vezérelt, a belsé késztések cselekvésbe
forditasaért felelds. E rendszer része a frontdlis-parietilis hurok, melynek
zarddasa az Oninditotta, akaratlagos mozgisélményt nyujtja. E rendszer
elemeinek sériilése tehat a spontan, akaratlagos, oninditotta mozgast karositja
(Goldberg, 1985).

Az un lateralis rendszer fontos eleme viszont az arcuate premotoros area
(APA), az IP lebeny, a fronto-parietalis operculum, az orbitofrontalis kéreg €s a
cerebellum (Goldberg, 1985). A medidlis és lateralis rendszer természetesen
,0sszedolgozik™, hiszen a bels6 program megvalodsitasa csak a lateralis rendszer
kornyezettel vald folyamatos interakcidjaban valosulhat meg. A parietalis
lebeny tehat a medialis és laterdlis rendszeren keresztiill meghatdrozo all az
éntudatossag élményével €s a testi én integritasaval.

Az akci6 és az akarat, vagy szdndék szétvalhat, vagyis az akcidban a k.sz.
nem ismeri fel onmagat, mint agenst (Spence, 1996). Ennek oka, hogy az
akaratlagos mozgés elinduldsa legaldbb 350 milliszekundummal korabban
torténik, mint a szandék megjelenése a tudatban (Libet, 1992), s a motoros
tervrol értesiilé tudat csupan arrdl donthet, hogy engedi-e végrehajtodni az
akciot. Ha a motoros programok szelekcigjdban, vagy tudatba jutdsaban szerepet
jatszo struktardk sériilnek, vagy gatlédnak, akkor az akcio terve nem tudatosul,
¢s igy akaratlan akcionak mindsiil.

Egyidében kiilonféle motoros tervek versengenek a végrehajtasért, és az ezek
kozti szelekciot az ACK és a SMA végzi. Mivel az ACK miikodését erdsen
meghatarozzak a motoros tervekhez kapcsolddd motivacios tényezdk, igy a
motivaltabb motoros programok hajtodnak végre. Amennyiben erds motivacid
van arra, hogy egy adott motoros program ontudatlanul hajtodjon végre, az ACK
¢s a prefrontilis és frontdlis kéreg gatld teriiletei gatolhatjdk a program
tudatosulasat, mikézben a program végrehajtodik, de nem kapja meg az
,akaratlagos” szinezetét, mivel nem jut el a tudatba. Hipnozisban egészen
biztosan erds motivacid van a ,kontrol atadasara”, és a hipnotikus jelenségek
bizonyitjadk, hogy a motoros programok tudatba jutasa, vagyis a ,,szabad akarat”
elveszitése megvalosulhat. A hipnotikus allapotban mért agyi aktivacids
mintdzat ennek a szubjektiv élménynek kell megfeleljen. Az eddig feltart adatok
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szerint hipnoézisban fokozottan aktiv az ACK, a frontélis €s prefrontalis lebeny
gatlo strukturdi €s a hipndzis folyaman valtozo aktivitast mutatnak a jobb
parietadlis lebeny kiilonféle részei, mint az IP régido, a precuneus, a
szomatoszenzoros teriiletek. A JIP lebeny csokkend aktivitasa azt jelzi, hogy
hipndzisban csokken a self vilagtol valo elkiiloniilésének monitorozasa, mig a
bevonodas hatasara fokozddo JIP aktivitas annak a detektalasat jelzi, hogy nem
oninditotta mozgasok, vagyis nem akaratlagos motoros programok hajtdédnak
végre.

Osszességében tehat a hipnozis vizsgalatokbol az deriil ki, hogy a parietilis
lebeny kiilonféle részeinek aktivitasa, ill. aktivitascsokkenése, s az ezzel egylitt
jard frontdlis ¢és prefrontalis strukturak, ugymint a jobb ACK ¢és az
orbitofrontalis kéreg fokozott aktivitdsa kiilonds jelentdséggel bir a hipnozis
¢lmény megértésében. Szubjektive mindenekeldtt a mozgatdrendszer és a
perceptualis élmények folotti kontrol elvesztése ¢és mindezek realitasként valo
megélése, elfogadasa torténik meg. Hipndzisban természetesnek fogadja el a
k.sz., hogy nem tudja pl. megmozditani kezét, 1abat, hogy nem lat, nem hall,
érzéketlenné vagy hiperérzékennyé valik akar anatomiailag irrelevans alak(
teriileten is.

A JIP lebeny aktivitdsa a mozgés eredményére tett predikcid €és az észlelt
eltérés hatasanak tulajdonithato. Ebbdl kovetkezden, ha a parietélis lebeny ,,nem
értesiilt” az akciordl, vagy, mert nem Oninditotta mozgésrdl van sz, vagy, mert
diszfunkciondlis az id6ben eldrecsatold fronto-parietalis €s cerebellaris-parietélis
rendszer, akkor a mozgast idegen agensnek tulajdonitja. A hipnozis esetében a
JIP régiod aktivitasa lecsokken, mintegy megsziinik az agens-vizsgalat, csokken a
testtudat, s nem tudatosulé motoros programok aktivalodnak. Ez megfelel az
»akaratlansag”, ,,szdndékolatlansag” szubjektiv €lménynek, melyrél mind a
hipnotikus k.sz.-ek, mind konverzios betegek beszamolnak kivitelezett, vagy én-
tudatos szandékuk ellenére kivitelezni nem tudott mozgasok kapcsan.

Az anterior cingularis kéreg kapcsolata a hipnozisélménnyel

A jobb ACK fokozott aktivitisa —mint lattuk- hipndzisban visszatérd
eredmény.

Szechtman és Woody (1998) hipnotikus hallucindciok alatt szintén fokozott
jobb ACK aktivitast talaltak. Akik csak elképzelték a hangokat, azoknal az ACK
nem, csak a hallokéreg aktivalodott. A szerzok elemzése szerint a jobb ACK
fokozott aktivitdsa az élmény realitdsérzetét kelti, s utalnak vizsgélatokra,
melyekben az ACK sériilése a realitas-irrealitas megkiilonboztetésének zavarat
eredményezi (Woody és Szechtman, 2000). Felfogasuk szerint az ismételten
kapott eredmény, miszerint hipnézisban a jobb ACK fokozottan aktiv, azt jelzi,
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hogy a k.sz. realitasként kezeli a hipnozis élményeket. Masként a jobb ACK
fokozott aktivitasa az atélt, észlelt dolgokba vetett szilard hitet, meggydzodést
képviseli. Rapoport (1989) feltételezi, hogy a kényszerbetegeknél a hiperaktiv
cingularis-striatalis hurokba érkezd kényszeres késztetéseket (pl. folytonosan
tisztogatni valamit) a betegek realitasként észlelik, s ezt nem tudjak modositani a
kiilvilagbdl érkez6 ingerek sem. A jobb ACK aktivitasa tehat a bizonyossag
érzetét adja.

A cingulum értékeli a driveokat és szandékokat, s a szdndékokat az SMA felé
kozvetiti, ez felel meg az akarati miikodésnek (Goldberg, 1985). Az ACK dont,
szelektal, legatolja a hibas, vagy nem kivénatos terveket, tehat gatld funkcidja is
van. A cingulum hibadetektald €s korrigdld funkciokat tolt be (Holroyd ¢és
Coles, 2002; Farrer és mtsi, 2003)

E funkciok arra utalnak, hogy a hipnozisban megfigyelheté fokozott ACK
aktivitas lehet felelds azért, hogy a motivaltabb viselkedés, vagyis a hipnotikus
szuggesztidnak vald engedelmeskedés jelenik meg viselkedés szinten, s
ugyanakkor ez a viselkedésterv nem tudatosul. Masfeldl az ACK-nak szerepe
lehet abban, hogy a hipnotikus k.sz. megéli, hogy szandékai és mozgasa kozt
nincs egyezes, de ezt realitasként tudja kezelni

Az orbitofrontalis kéreg szerepe a mozgasszabalyozasban

Az orbitofrontalis kéreg egyik fontos funkcidja a viselkedésgatlas, sériilése

impulzivitast, gatolatlansagot, fokozott miikodése a viselkedés gatoltsdgat
eredményezi. A viselkedésgatld rendszer jobb oldalra val6 lateralizaltsagot
mutat, amit szdmos vizsgalat megerdsitett (Szendi, 2001). Funkcionalis
képalkotd vizsgalatok eredményeibdl tudjuk, hogy a szandékolt, vagy
automatikus, vagy tanult valaszmozgasok akaratlagos gatlasakor, pl. Stroop
tesztben, az ACK ¢és az orbitofrontalis kéreg aktivalodik (Marshall €s mitsi,
1997; Atwal €és mtsi, 2001). Horn és mtsi (2003) egészséges szemelyeknél
mutatta ki fMRI vizsgalattal, hogy viselkedésgatlas sordn szelektiven
aktivalodott a jobb orbitofrontalis kéreg.

Hisztérias konverzios paralizisek vizsgalata

A funkciondlis agyi leképezési eljarasok 1) lehetOségeket teremtettek a
konverzios tiineti allapotok tanulményozésara is.

Az els6 eredményrdl Tiithonen és mtsi (1995) szamoltak be egy pszicholdgiai
stressz, majd ezt kovetd depressziv epizdd utan akut baloldali konverzids
paralizist és paresztézidt mutatdo 32 éves nd SPECT vizsgalata kapcsan. A
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neuropszicholdgiai vizsgalatok eredménye €és a motoros kivaltott potencial
mindvégig normalis volt a tiinetek fennallasa alatt. A SPECT vizsgalatot két
nappal a tiinetek jelentkezése utdn, €s hat héttel késdbb a tiinetek
rendezddésekor végezték. Mérések alatt a bal nervus medianust ingerelték,
melynek hatdsara normal személyekben a parietalis szenzoros teriileteken
fokozott vératfolyas tapasztalhatd. A vart aktivaciés mintazat helyett azonban a
jobb parietalis lebenyben lecsokkent vératfolyast, a jobb frontalis lebenyben
viszont fokozott aktivitast figyeltek meg. A tiinetek rendezddését kovetden a
jobb frontdlis vératfolyas normalizalodott, és a parietalis teriiletek az elvartnak
megfeleld aktivitassal reagaltak a medidlis ideg ingerlésére. A szerzdk
eredményiiket ugy értelmezték, hogy a jobb frontalis gatlo teriiletek fokozott
aktivitasdnak hatdsara csokkenhetett le a parietalis aktivitas.

Igen érdekes Ramasubbu (2002) esetismertetése, melyben egy 35 éves
asszonynal 5 éve fennalld kiilonféle szomatikus tiinetek lassan a konverzids
paresztézia tiineti képét 01totték, a tiinetek pontosan a test bal felén jelentkeztek,
ezzel is sugallva a konverzidés diagnozis helyességét. A tlizetes vizsgalatok,
tobbek kozt fMRI vizsgalat is, feltarta, hogy az asszonynak évekkel kordbban a
jobb anterior parietalis teriileten infarktusa volt. Mivel azonban a vizsgélat
idejére a szomatoszenzoros kivaltott potencidlok és egyéb neuropszichologiai
vizsgalatok nem mutattak elvaltozast, a konverziés hisztéria diagnozis
megerdsitddott, és a beteg pszichoterapidra gyogyult. Az eset kapcsan a szerzo
felveti annak a lehetdségét, hogy a parietélis sériilés kapcsan szomatoszenzoros
emlékek aktivalodtak, melyek fennmaradtak, miutan a parietalis 1ézi6 spontan
gyogyult reorganizacid utjan.

Mindkét esetben a parietdlis funkciok atmeneti csokkenése Osszefliggést
mutatott a konverziods tiinetek megjelenésével.

Marshall és mtsi. (1997) egy 45 éves haromgyermekes Ozvegyasszonyt
vizsgaltak PET segitségével. Az asszonyndl baloldali hemiparalizis jelentkezett
két és fel évvel felvétele eldtt. Laba gyengesége mar 17 éve fennallt, s
elétorténetében visszatérd depressziod €s mutizmus is szerepelt. Az elmult hdrom
évben legalabb két stilyos trauma érte, egy csaladi és egy anyagi természetii. Ezt
kovetden gyengeséget érzet kezében, lababan, és olykor képtelen volt beszélni.
Tiizetes vizsgalata azt mutatta ki, hogy ujjait némileg tudja mozgatni, de labat
nem. Karjdban olykor akaratlan mozgasokat figyeltek meg. A CT kizarta a
stroke lehetOségét.

A PET vizsgalatban felvételeket készitettek nyugalmi helyzetben, majd a jobb,
ezt kovetdleg a bal 1ab mozditasra val6 felkésziilése alatt, majd a jobb 1ab és ezt
kovetdleg a bal 1ab mozditasi kisérlete alatt. (A labak rogzitve voltak, de ez a
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jobb 1ab mozditasi kisérletét nem akadalyozta.) Az izomaktivitast elektrodakkal
folyamatosan mérték.

A jobb 1ab megmozditdsa bilateralisan aktivalta a DLPFK-t, a bal lateralis
premotoros teriiletet, aktivalodott a bal elsddleges szenzorimotoros area (SI €s
MI) és a bal IP kéreg. A cerebellum szintén aktivalddott bilateralisan.

Az elsédleges szenzorimotoros kéreg aktivitdsat leszdmitva, a mozgas-
elOkésziilet ugyanezen teriileteket aktivalta.

A bénult 14b esetén a mozgasra vald felkésziilés szimmetrikusan ugyanazokat
a teriileteket aktivalta, mint a jobb 14b mozgasra val6 felkésziilése.

A bénult 1ab mozgatasi kisérletekor az elsddleges mozgatd kéreg nem
aktivalodott, viszont szignifikdnsan aktivalodott a bal DLPFK, a jobb ACK, a
cerebellum bilateralisan. Amikor a bénult 14b felkésziilésének agyi mintazatat
Osszevetettek a mozgatasi kisérletével, akkor kitlint, hogy az ACK-n kiviil még a
jobb orbitofrontalis kéreg is aktivalddott.

A szerzOk eredményiiket ugy értelmezik, hogy a DLPFK aktivitdsa a mozgas
elinditasat jelzi, mig a csak a bénult 14b mozgatasi kisérlete alatt aktivalodott
jobb ACK ¢és a jobb orbitofrontalis kéreg aktivalédasa pedig e mozgas
kivitelezésének meggatlasat jelezte.

A szerzOk nem emelik ki, de fontos megjegyezni, hogy a jobb lab mozditasat
kiséré bal IP aktivitds nem ismétl6dott meg jobb oldalon a bal 1ab mozditasi
kisérlete alatt, vagyis a JIP inaktivalddott.

Vuilleumier és mtsi (2001) 7 beteget vizsgaltak SPECT-tel, akiknél féloldali
hisztérias konverzios bénulés allt fent, némelyiknél szenzoros kiesési tiinettel
parosulva, s betegségiik induldsa a vizsgalat id6pontjaban két honapon beliil
volt. Mérték nyugalmi helyzetben a lokalis vératfolyast, bilateralis passziv
vibracidt alkalmazva, majd a beteg felépiilését kovetden is. A vizsgalat {6 célja
az volt, hogy a vibracio hatasara aktivalddod motoros €s szenzoros teriiletek kozt
a konverzios tiinetekkel 0sszefliggésben esetleges aszimmetridkat tarjanak fel.
Eredménylik szerint az aktivalodott aredk (parietalis szomasztoszenzoros,
frontalis premotoros, anterior prefrontalis aredk) azonosak voltak a normal
személyeknél kapott eredményekkel, és lényegében szimmetrikusak voltak. A
feléplilés utan mért aktivitasi adatokat Osszevetve a tlinetek alatt fennallo
mintazattal, a javulds a tiinettel kontralaterdlis kaudatusz ¢és thalamusz
aktivitasdnak novekedésével jart, valamint mindharom felépiilt betegnél a jobb
medidlis prefrontalis kéregben volt kimutathatdo aktivitasnovekedés. Ez
szignifikans prefrontalis csokkent miitkodést jelzett a baloldalon, ami a tlinetek
alatt nem allt fent. A fel nem épiilt betegeknél szignifikdnsan alacsonyabb
aktivitast mutatott a kontralateralis kaudatusz, mint a felépiilteknél.

A szerzOk ramutatnak, hogy mivel a kérgi szenzorimotoros teriiletek
szimmetrikusan aktivalodtak, a kontralateralis kaudatusz és thalamusz viszont
alulaktivalodott volt, ez arra mutat, hogy a konverzios tiinetek a szenzorimotoros
palyak alulaktivitasaval all kapcsolatban. A striato-talamo-kortikalis premotoros



30

hurok fontos szerepet jatszik a szdndékos mozgasok generdldsdban. E hurok
mikodési zavara szamos akarati miikodési zavart mutatd neurologiai
betegségben szerepet jatszik, mint kényszerbetegségben, parkinsonizmusban,
choredban, tic-ben. A centralis thalamikus magvak ingerlése vizsgalatok szerint
akaratlagos mozgéast eredményez, mig karosodasuk intencionalis motoros
neglectet okozhat, amely az akaratlagos végtag hasznalatot akadalyozza meg.

Vuilleumier és mtsi (2001) eredményeinek értékeléséhez figyelembe kell
venni, hogy mind a kaudatusz, mind a thalamusz fontos kapcsolatokkal
rendelkezik az orbitofrontalis kéreggel és az amygdaléaval, €s igy fontos szerepet
tolt be e rendszer a valaszszelekcidban is. A kaudatusz gatlo hatast fejt ki a
globus pallidusra, amely gatlolag hat a thalamuszra. Ha a kaudatusz aktivitasa
csokken, a globus pallidus gatlo hatdsa fokozodhat a thalamuszra. A szerzok
adataibol kideriil, bar 6k maguk nem emelik ki, hogy a gydgyult esetekben az
orbitofrontalis kéreg aktivitdsa csokkent mindkét oldalon, s ez allhat annak
hatterében, hogy a kaudatusz aktivitdsa csokkent mikodést mutat. Mivel a
javulas az utdlagos értékelés szerint azoknal allt fent, akiknél kevésbé volt gatolt
a kaudatusz miikodése, ez kozvetve arra utal, hogy minél fokozottabb az
orbitofrontalis aktivitas, anndl kisebb a gydgyulas valoszinlisége. E szerint
eredménylik 6sszhangban van Marshall €s mtsi. (1997) eredményeivel, ahol az
orbitofrontalis kéreg aktivalddott a tiinetek alatt. A szerzOk szintén nem emelik
ki, de a konverzids tiinetek rendezddése utan a JIP teriilet aktivitasa megndtt,
ami egybevag Tiihonen és mtsi. (1995) és kozvetve Marshall és mtsi. (1997)
eredményével.

A thalamikus afferens gétlds szerepét erdsiti meg Yazici és mtsi. (2004)
eredménye, melyben két féloldali konverzids bénulasban szenvedd betegnél a
bénult végtaggal kontralateralisan a tlinetek fennalldsa alatt nem volt mérhetd
szomatoszenzoros kivaltott potencial. Feltételezhetd, hogy esetleg itt is hasonld
frontalis hatasok lehetnek a hattérben.

Spence €s mtsi (2000) konverzids bénuldsban szenveddket és bénulast szinleld
normal személyeket vetettek Ossze PET vizsgalattal. Eredményiik szerint
hisztériasoknal a DLPFK kifejezetten deaktivalédott, mig a normal
személyeknél, akik motoros paralizist szinleltek, a jobb DLPFK aktivaldédott. A
szerzOk kiemelik, hogy nyugalmi helyzetben a vizsgalt konverzids betegek nem
mutattak hipofrontalitast, a bal DLPFK deaktivalodasa kifejezetten a bénult
végtag mozgatasi kisérletekor jelent meg. A szerz6k ramutatnak, hogy a DLPFK
aktivitasdt ~ szamos  pszichidtriai  betegségben  vizsgaltdk, ¢és a
mozgaselszegényedéssel aranyosan csokkent aktivitastinak talaltak, allaspontjuk
szerint ez azt tamasztja ald, hogy a konverzios hisztéria az akarat zavara.
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Roelofs ¢és mtsi (2001) konverzids 1ab ill. karbénulasban szenvedd betegeket
kértek arra, hogy képzeletben forgassak el a képernydre eléjiik vetitett bal- 1ll.
jobb kezet/labat. Az implicit elforgatasban csupan meg kellett nevezni a
kiilonbozd szogekben elforgatott végtagrol, hogy bal vagy jobb oldali végtagot
latnak-e, ehhez viszont mentalis forgatast kellett végezni. Az explicit feladatban,
gondolatban végre kellett explicit modon hajtani az elforgatast, majd hanggal
jelezni, hogy az elforgatast befejezték. A szerzOk egy altalanos reakcididd
lassuldst talaltak, amit a mozgasinditds elszegényedésével magyardznak,
tovabba a feladatok 51.3%-ban a betegek az érintett ladbuk esetében nem is
tudtdk végrehajtani a mentalis elforgatast. Mivel az elképzelt mozgés és a valos
mozgatas alapvetéen azonos motoros teriileteket aktival (nevezetesen az SMA-t,
a premotoros kérget és az elsddleges motoros areat; Lotze és mtsi.,, 1999), a
vizsgalat a szerzOk szerint azt igazolja, hogy az intenciondlis mozgas
végrehajtasanak karosodasa all fent konverzios betegeknél.

A teljesség kedvéért megemlitem még Yazici €s mtsi (1998) vizsgalatat,
melyben 6t konverzidés bénulasban szenvedd beteget vizsgaltak SPECT-tel, és
négynél a bal temporalis, egynél a bal parietalis lebenyben talaltak csokkent
perfuziot. A szerzOk eredményiiket osszevetik Flor-Henry és mtsi. (1981) azon
eredményével, hogy hisztérids betegeknél a dominans féltekében
neuropszicholdgiai modszerekkel deficitek mutathatdk ki, ill. hogy a balfélteke
karosodasai konverziosa tiineteket okozhatnak (Drake, 1993). A szerzék nem
emelik ki, de betegeiknél a konverzios tiinetek kétoldaliak voltak, €s az 6t
betegbdl haromnak konverzids beszédzavarai voltak, tehat a féloldali konverzios
bénulasok vératfolyasos vizsgalataival eredményeik nehezen vethetdk Ossze.
Tovabbi gyengéje a vizsgalatnak, hogy felépiilést kovetden nem tortént kontrol
vizsgalat. Yazici és mtsi. eredményei taldn arra utalnak, hogy a kiilonb6z6
konverzios jelenségek az intencionalis viselkedés idegrendszeri szervezddésének
kiilonbozd szintjeihez 1s kothetd. Mint Sierra €s Berrios (1999) 1s megjegyzik,
nem valoszinli, hogy akarcsak a kiilonféle motoros konverzids tiinetek is, azonos
mechanizmustuak volnanak.

A hisztérias konverzids tiineteknek egy lehetséges modellje a bazalis
ganglionok, a striatum ¢és a talamusz diszfunkcioja, amely gatolhatja a
mozgastervek, vagy szenzoros ingerek tudatosulasat. Kordbban ez volt a
hisztérias konverzid egyik elméleti modellje, azonban szamos eredmény azt
mutatta, hogy a betegeknél nagyon gyakran teljesen normadlis a szenzoros vagy
motoros kivaltott potencial, dacara konverzios tlineteiknek (Sierra €és Berrios,
1999). Ugyanakkor az a tény, hogy mind a konverzios betegeknél, mind
hipnézisban a kivaltott potencidlok késéi komponensében, a P300-ban torténik
valtozas, ez arra utal, hogy a szenzoros ingerek, ill. a mozgastervek tudatosulasa
felsébb szinteken, a figyelmi folyamatok szintjén gatlodik. Ezt erdsitik azok a
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megfigyelések is, hogy a figyelem megzavarasa javit a konverzios tlineteken
(lasd. késobb.)

Ha 0Osszevetjilk a hipnozis vizsgalatok eredményét a hisztérias konverzios
bénulasok eredményeivel, k6z6s mechanizmusok figyelheték meg. Mindkét
jelenségkorben jellemzd a parietélis, kiilonosen a JIP lebeny diszfunkcidja
(fokozott vagy csokkent miikodés) ¢és a prefrontalis gatldo strukturak
(orbitofrontalis lebeny, ACK) fokozott aktivitasa.

E f6 vonasok, és az egyes vizsgalatok specifikus, mas vizsgalatok altal eddig
meg nem erdsitett eredményeit sszefoglalhatjuk a kovetkezéképen:

Hipnozisban a bal frontalis funkciok, melyeknek dontd szerepe van az én-
tudatossadgban, lecsokkennek, ami az akarati és én-tudatossdgi funkcidk
gyengiilésével jar. Konverzids hisztéridban egyfeldl idéztiink eredményeket,
miszerint a DLPFK csokkent aktivitasu, masfeldl Flor-Henry (1983) vizsgalatai
is arra utalnak, hogy hisztéridban bal frontdlis deficitek mutathatok ki.
Vuilleumier és mtsi (2001) szintén csokkent bal frontdlis aktivitast talaltak a
konverzids tiinetek rendezddése utdn. A DLPFK alulaktivitasat elsGsorban a
spontan, Oninditotta mozgas elszegényedésével hozzuk kapcsolatba (Szendi,
2001). Tovabba, az orbitofrontalis kéreg, a kaudatusz, a pallidum és a thalamusz
az egyik fontos fronto-szubkortikalis hurkot alkotja (Cummings, 1993), vagyis a
kaudatusz és talamusz csokkent aktivitdsa ugyanannak a neurdlis kornek a
deficitjére is utal. Végiil Drake (1993) 6t esetet ismertet, melyben a bal fronto-
temporalis sériiléseket konverzids tiinetek kialakulasa kovette.

A hipnézis €és konverzios hisztéria masik k6zos neuralis szubsztratuma a JIP
lebeny diszfunkcidja. Ennek inaktivitdsa az én-érzés és akaratlagossag érzésének
csOkkenéséhez vezet, mig fokozott aktivitdsa az idegen, kiils6 kontrol érzését
nyujtja. Ez megfeleltethetd hipnozisban az akaratvesztés, ill. kontrolatadas
¢lményének, mig konverzios hisztériaban a konverzios tiinetekkel kapcsolatban
a lecsokkent aktivitas a sajatmozgas-idegen mozgas ellendrzésének hianyat jelzi,
vagyis annak a képességnek az elvesztését, hogy a beteg sajat akciojaként
ismerje fel konverzids tlinetét.

Erdekes eredmény, hogy a JIP lebeny semleges hipnozisban, a konverzids
jelenségeknél megfigyelhetd modon alulaktivalt, mig hipnotikus szuggesztiok
hatasara aktivalodik.

Mindez a hipndzis és konverzios jelenségek esetén ugy értelmezhetd, hogy:

-a semleges hipnozisban és konverzids tiinetek alatt lecsokkent JIP lebeny az én,
mint 4gens vizsgalatanak feladéasat jelzi, vagyis a személynél lecsokkennek azok
a funkciok, melyek az én-elhatarolodast szolgaljak, ami egyfajta nyitott allapotot
jelent a kiilvilagi hatasok szamara.

-mivel hipnotikus szuggesztiok hatdsara fokozodik a JIP aktivitdsa, ez arra utal,
hogy egy kognitiv monitor rendszer (a ,,rejtett megfigyeld”) érzékeli az énidegen
mozgasokat, jelenségeket.
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-a JIP lecsokkent aktivitdsa konverzios betegségben rokonithatd a szuggesztio
befogadasara kész hipnotikus allapot jellemzdjével.

Ezzel egybevadg a konverzids betegeknél ismételten kimutatott fokozott
hipnabilitds (Roelofs és mtsi., 2002; Moene, 2001; Oakley, 1999; Dyck és
Hoogduin, 1989; Sackeim €s mtsi., 1979).

A jobb orbitofrontalis régio, valamint az ACK fokozott aktivitdsa hipnozis
alatt, ill. hisztérids konverzioban annak a jele lehet, hogy egyidejlileg legalédbb
tobb ellentétes motoros program aktiv, s ezek koziil egy vagy tobb aktiv gatlas
ala keriil. Az orbitofrontalis kéreg elsdsorban gatlo funkciot tolt be, az ACK
pedig szelektiv gatlas révén segiti el6 a motivaltabb motoros program érvényre
jutasat. Hipnoézisban a hipnotizérnek vald aldvetésre motivalt a k.sz., vagyis
sajat késztetéseit legatolja, mig a konverzids hisztéridban a beteg a tiinetben
motivaltabb, ezért ez jut érvényre a viselkedésben. Ugyanakkor az inferior
parietalis lebeny inaktivitdsa, és az ACK ¢és egyéb frontdlis gatlo strukturak
aktivitdsa, valamint a DLPFK-kaudatusz-thalamikus kor diszfunkcidja
megakadalyozhatja az elnyomott késztetések tudatosulésat.

A konverzios tiinetek, hipnotikus jelenségek és implicit tudas

A modellt aldtdmasztja a hipnotikus és konverzios szenzoros jelenségek azon
sajatossaga is, hogy a szenzoros input feldolgozasra keriil, de nem tudatosul,
tovabba, hogy a figyelem lazulasa a konverzios tiinetek enyhiiléséhez vezet. Ez
arra utal, hogy mind a hipnotikus jelenségek, mind a konverzios tiinetek nem
tudatositott, de tudattalan figyelemmel fenntartott motoros és szenzoros
folyamatok.

Mind konverziés hisztéridban, mind erésen hipnabilis személyeknél gyakran
megfigyelhetd az un. implicit tudas jelensége, vagyis a beteg, vagy a k.sz. olyan
tudas birtokdban cselekszik, aminek nincsen tudataban, vagy észlel dolgokat, de
ezeket nem tudja tudatositani. Ezt a hipndziskutatasban a ,rejtett megfigyeld™-
ként konceptualizaltak (Hilgard, 1986). Az implicit tudds masik idegélettani
modellje az un. szubliminalis ingerlés paradigma (Dixon, 1981).

Ugy tlinik konverziés hisztériandl maga az akards okozza a problémat.
Marshall és mtsi. (1997) vagy Tiihonen és mtsi. (1995) vizsgalatdban a mozgés
megkisérlése aktivalja a mozgast gatlo struktirdkat. Ez arra utal, hogy a beteg
ontudatlanul erdfeszitést tesz a tiinet fenntartdsara, jollehet err6l nem tud
(Spence, 2001, Oakley, 1999). Hasonl6 jelenséget figyelhetiink meg
hipnézisban, ahol az akaratlagos kontrolt a k.sz. 4tadja a hipnotizérnek, s ennek
feltételezhetd mechanizmusa a sajat akaratlagos viselkedések aktiv gatldsa. Mig
Parkinson betegségben a figyelem javitja a mozgést, konverzids hisztéridban a
fokozott figyelem rontja a teljesitményt, vagyis fokozza a konverzids tiineteket
(Spence, 2001). A tiinet ellenére ,valamit akarni” felerdsiti a tlinetet.
Hipnozisban a mélyités jol ismert mdodszere, amikor azt mondjuk a k.sz.nak,
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hogy ,,most nem fogja tudni behajlitani a karjat”, majd arra buzditjuk, hogy azért
csak probalja meg. ,,Minél jobban akarja, anndl kevésbé fog menni”. Mint
lattuk, Halligan és mtsi (2000) kisérletében, ennek hatasara a jobb orbitofrontalis
¢s ACK aktivalddott. A vizsgalat Ggy értelmezhetd, hogy a hipnozisban 1évo
személy, mivel erdsen motivalt a szuggesztio végrehajtasara, aktivan gatolja a
lab mozditasara iranyuld mozgastervét, ugyanakkor nem tudatosul a 1ab
paralizisét eldidéz0 masik mozgdsterv, amely a hipnotizortdl ered. Innen a
befolyésoltatottsag élménye.

Az egymassal konkural6 félig-meddig tudattalan viselkedéstervek jo példaja,
amikor a biciklizni tanulé gyerek el akarja keriilni a fat, de annyira fél, hogy
nekimegy, hogy végiil, mintha idegen er6k korméanyoznak a biciklit, mégis
nekimegy a fanak.

Spence (2001) szdmos példat idéz, amely azt bizonyitja, hogy a konverzios
beteg csak akaratlagosan nem tudja hasznalni bénult testrészét, ill. ha kognitive
ugy véli, valamely viselkedés nem esik a tiinet hatokorébe. Pl. a beteg nem tud
beszélni, de tud k6hogni, vagyis hangszalai miikodOképesek. A beteg nem tudja
fekve bénult 1dba sarkat az agyhoz nyomni, de ha arra kérjiik, emelje fel a jo
labat, bénult ldba sarkdval megtadmaszkodik az agyon. Gyakori az is, hogy a
bénult végtag azért merev, mert a hajlitd és feszitd izmok egyarant meg vannak
feszitve. Ha a beteg figyelmét elterelik, akaratlanul is mozgathatja bénult kezét,
labat. A bénult végtagok az alvas soran szintén mozognak.

Hernandez-Peon (1963) intravénas barbiturattal anesztézids betegeknél vissza
tudta idoélegesen allitani a szenzoros kivaltott potencialt. Ellis (1990) intravénas
diazepammal egy quadriplégias konverzids betegnél idélegesen megsziintette a
bénulast. Keating és mtsi. (1990) midazolammal ért el hasonl6 hatast.

Hisztérias vaksdgban szenvedd beteg nisztagmust mutat, ha csikos mintazatot
forgatnak eldtte (Pincus €és Tucker, 1985). Hisztérids vakok sosem keriilnek
autok ald, és nem okoznak komoly sériilést maguknak targyaknak iitkozve
(Seligman és Rosenham, 1998). Vizualis diszkriminacios feladatokban hisztérias
vaksagban szenvedd személyek rosszabbul teljesithetnek, mint a véletlen alapjan
varhat6 volna, mikdzben tagadjak, hogy latnanak (McConkey, 2001; Bryant és
McConkey, 1989) Grosz és Zimmerman (1965, 1970) vizsgalataban a beteg
javitott a teljesitményén, amikor azt hallotta, hogy arr6l beszélnek, biztos lat,
mert rosszabbul teljesit, mintha tényleg vak volna. A teljesitményvaltozas
ellenére a beteg tagadta, hogy latna.

Miller (1968) egy bal szemére hisztérias vaksagban szenvedd asszonnyal
hasonlittatott 6ssze geometriai dbrakat, mindig harmat mutatva be egyidében, s
ezek koziil egy ,.kakukktojast” kellett kivalasztani. Az asszony a jobb szemével
tokéletesen eredményt ért el, a bal, ,,vak” szemével viszont a véletlennél
rosszabbul teljesitett. A harmadik sorozat eldtt a beteg kovetelte, hogy
magyarazzak el neki, mi értelme van a kisérletnek. Felvildgositottak, de bal
szemével tovabbra is a véletlennél rosszabbul teljesitett, majd kb. a huszadik
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sorozat utan egyszer csak hirtelen felldzadt és nem volt hajlando folytatni a
kisérletet.

Hasonl6 jelenségeket ismeriink hipnotikus vaksag és siiketség esetén i1s. Két
erdsen hipnabilis személynél (Sackeim és mtsi., 1979) eltérd instrukciot adtak,
amikor szomort ¢és vidam arcot abrazold vonalas rajzrol kellett az emociokat
leolvasni. Amikor az egyik k.sz.-nek azt mondtak, hogy a kisérlet sikerességét
az jelenti, ha a k.sz. végig vak; ekkor a teljesitmény rosszabb volt, mint amit a
véletlen taldlgatds adott volna. A masik k.sz.-nek nem mondtak ilyet, 6 100%-
ban teljesitett, jollehet kb. 60%-ra becsiilte a teljesitményét, és ugy vélte, csak
taldlgat. Amikor kozolték vele az eredményt, a  k.sz. meglepddott ¢és
ragaszkodott hozza, hogy 6 nem latott.

Bryant és McConkey (1995) hipnotikusan vak k.sz.-knek szavakat vetitettek.
A kisérlet méasodik fazisdban szavakat kellett kiegésziteniiik, és a vetitett
szavakat késObb konnyebben ki tudtak egésziteni, bizonyitva, hogy ,lattdk™ a
vetitett szavakat.

Hisztérias siiketek megemelik hangjukat, ha fehér zajjal probaljak zavarni
dket, és hipnotikusan siiketek meghalljak, amint a hipnotizér azt mondja ,,most
mar ismét hallja a hangomat” (Oakley, 1999).

Malmo ¢és mtsi. (1954, 1952-53) hisztérids ¢€s hipnotikus siiketeket
hasonlitottak 6ssze, s mindkét esetben azt talaltdk, hogy az igen erds, érzelmileg
felkavaro elsd hangra a k.sz.-ek orientacids valaszt adtak, st a hisztérids beteg
sirni kezdett, majd a késdbbiekben nem reagéltak.

A hisztérids anesztézia esetén az anatomiai beidegzésnek ellentmondd
alakzatokban érzéketlenné valhat a bor vagy a nyalkahartya. Binet irja le (1905),
hogy a hisztérids anesztéziids tenyerébe belerakhatunk barmiféle jellegzetes
alaku targyat, aztdn arra kérhetjiik, taldlgasson, s el fogja talalni, jollehet kezét
érzéketlennek gondolja.

A konverzios érzéskiesések €s paresztéziak anatomiai hatarokat semmibevevo
sajatsaganak tokéletes masa a hipnotikus anesztézia azonos vondsa, ami szintén
kozos neurobiologiai gyokeret jelez. Wilton és mtsi. (1997) k.sz.-iken kor alaku
foltban hoztak létre érzéketlen teriiletet, melyet még korzdvel ellendrizve is
pontosnak talaltak. A koron beliil a k.sz.-ek érzéketlenek voltak a
fajdalomingerekre, mig a koron kivil pontosan érzékeltek. Az anatdémiai
beidegzés hatarait ,,semmibevevd” hipnotikus €s konverzids jelenségek egyik
lehetséges magyardzata, hogy a jobb parietdlis lebeny mar nem topologikusan
épiil fel, s e terliletnek dontd szerepet tulajdonitunk a konverzids tiinetek
kialakulasdban (Sierra és Berrios, 1999).

E jelenségek egyik fontos vonasa, hogy mind a konverzids betegek, mind a
hipnotikus k.sz.-ek, mikdzben latnak és éreznek, akozben errdl nincs tudomasuk.
Ha egy konverzidos vagy hipndzissal eldidézett szenzoros kiesést mutatd
személynél, pl. a kisérleti eredmények alapjan bizonyitani akarjuk, hogy mégis
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lat, hall, érez, komoly ellenéllasba {itkéziink, ami jol mutatja, hogy a személyek
szilard meggydzOdése, amit tapasztaltak.(McConkey, 2001).

A kérdés egyik régi modellje a vaklatas jelensége, amelynek egy valtozatat
eldszor Otto Poetzl neurologus irt le (Dixon, 1981). Ennek lényege, hogy
latotérkiesésben szenveddk, vagy kérgi vaksagban szenvedOk képesek
fényfoltokat kovetni, vagy primitiv alakzatokat felismerni, de ezt a tudasukat
nem tudjak tudatositani, bar viselkedésiikben tetten érhetd.

Sackeim ¢és mtsi (1979) megfigyelteék, hogy a hisztérids vaksdgban a
teljesitmény annak a fliggvénye, mennyire motivalt a beteg a ,vaksag”
fenntartdsaban. Ha a beteg erdsen figyelt a feladatra, akkor a véletlennél is
rosszabbul teljesitett. Ha kevésbé volt motivalt, akkor jobb volt a teljesitménye.

A hisztérids szenzoros kieséses tiinetek és a hipndzisban megfigyelheté rokon
jelenségek egyarant erd6s motivacios hatas alatt allnak. A szenzoros ingerek
¢szlelddnek ¢és feldolgozdédnak, de nem tudatosulnak. A jelenségnek
fenomenologiai szinten j6 modellje a ,rejtett megfigyel6” jelenség, a
szublimindlis ingerlés paradigma ¢és a vaklatds jelensége. Amennyiben a
szenzoros ¢lmények hipnozissal valé befolydsolhatésagat a szenzoros
konverzios tiinetek modelljének  tekintjiik, feltételezhetd, hogy az
autoszuggesztiv hatdsok nem csak figyelmi szinten, hanem neurdlis szinten is
képesek az élményt mddositani.

Frdekes eredmények sziilettek a szenzoros ¢élmények befolyasolasara
vonatkoz6 szuggesztiok neurobioldgiai folyamatainak vizsgélataban.

Mar korabban, Hilgard és mtsi. (1974) kimutattak, hogy hipnozisban a jegesviz
tesztben analgézias szuggesztioval a fajdalom szenvedés komponense a hipndzis
mélységgel aranyban csokken, mikdézben egy anticipatoros szivfrekvencia-
novekedés jelenik meg még a kéznek a jeges vizbe vald meriilése eldtt. Ez arra
utalt, hogy a fajdalomcsokkentés aktiv neuralis folyamatok kovetkezménye.

A fajdalomnak két komponensét kiilonboztetjiik meg, az emocionalis és az
intenzitasi dimenziojat.

Rainville és mtsi. (1997) vizsgalatdban a fajdalomingerléssel atellenes jobb
ACK, az I-es ¢és Il-es szomatoszenzoros kéreg (SI és SII) és a jobb inzularis
kéreg aktivalodott. A semleges hipndzis dnmagaban nem befolyédsolta sem a
fajdalom intenzitasat, sem annak kellemetlenségét. A  fijdalom
kellemetlenségére vonatkozo fokozo vagy csokkentd szuggesztiok viszont
szignifikans kiilonbséget idéztek elé az ACK fajdalomélménnyel kapcsolatban
allo, elkiilonithetd teriiletének aktivitdsaban, mig az SI és SII aktivitdsa nem
valtozott.
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Rainville és mtsi. (1999) fajdalomcsokkentd és -noveld szuggesztiokat adtak
hipndzisban. Az ACK fajdalomra reagald teriiletének aktivitasa szignifikans
korrelacioban allt a fajdalom erdsségével, és e teriilettel pozitiv korrelacidban
volt a JIP lebeny aktivitasa. A JIP teriilet ugyanakkor semleges hipndzis
feltételben csokkent aktivitdst mutatott.

Faymonville ¢és mtsi. (2000)  vizsgéalataban hipnozis alatt a fajdalom
a jobb orbitofrontalis kérget, a jobb DLPFK-et, és a JIP lebenyt. A hipndzis
indukcioja utdn csokkent a fajdalom és annak kellemetlensége, amit az ACK
aktivitdsa modulalt.

Hofbauer ¢€s mtsi. (2001) hipnozison beliil mérték az analgézias szuggesztio
hatasat 1s. A fijdalom intenzitasat ndveld és csokkentd szuggesztiot
alkalmaztak. A fajdalom fokozodasara adott szuggesztio mind az I-es, mind a II-
es szomatoszenzoros areaban novelte a regionalis vératfolyast, de az ACK-ben,
bar a fajdalom aktivalta a kérget, a kétféle szuggesztio nem okozott szignifikans
valtozéast. A fajdalom intenzitdsanak csokkentésére adott szuggesztid viszont
szignifikansan csOkkentette az SII aktivitdsat, hasonloan a szerzék korabbi
vizsgalatahoz (Rainville és mtsi., 1997).

A vizsgalatok bizonyitjak, hogy a fajdalom két dimenzidjat szelektiven lehet
csokkenteni, és a fajdalomélmény két aspektusaért felelds idegi struktarak
aktivitasa szuggesztid hatdsara szelektiven valtozik meg.

E vizsgalatokban a jobb oldali ACK és az orbitofrontalis teriiletek fokozott
aktivitasa jelezte a szuggesztiora kialakuld aktiv gatlast. A JIP lebenyben
fokozodd aktivitas feltehetdleg a megélt kiviilrél iranyitottsag €lményét
képviseli ismét.

Kosslyn és mtsi (2000) szines ill. sziirke arnyalat téglalapokkal boritott abrat
mutattak be er6sen hipnabilis k.sz.-iknek éber ill. hipnotikus allapotban. Amikor
a k.sz.-ek hipndzisban voltak és azt a szuggesztiot kaptak, hogy a szines abrat
latjak, fiiggetleniil attol, hogy a szines vagy a sziirke abrat mutattak nekik,
mindkét féltekében a fusiform aredk aktivalodtak, mely teriiletek a
szinészlelésért feleldsek. Hasonld instrukcid hatasara éberen csak a jobb féltekei
fusiform teriilet aktivalddott, ami a k.sz.-ek képzeleti tevékenységét tiikkrozte. A
kisérlet j61 demonstralja, hogy a hipnozis soran lejatszodé folyamatok képesek
neuralis struktarak aktivitasat modositani.

Hasonl6 eredményt jelez Jasiukaitis és mtsi. (1996) eredménye, amelyben
vizualis akadaly szuggesztidja valoban lecsokkentette az igy "eltakart" latvany
kivaltotta vizualis kérgi potencialt.
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Hipnozisban szuggesztiok hatasara tehat l1étrejohetnek ,,funkcionalis 1ézi0k”,
vagyis Dbizonyos ¢élményekért felelds agyteriiletek deaktivalédasa. Ide
sorolhatjuk a JIP lebeny lecsokkent aktivitdsat mind hipnotikus allapotban, mind
konverzios jelenségek soran. Ez megteremti a kapcsolatot a konverzids betegek
feltételezett tudattalan motivacidja vagy teste milkodésérdl alkotott téves
képzete és az agyi struktardk megvaltozott aktivitasa kozott. A JIP lebeny
csokkent aktivitasa szerepet jatszhat a szuggesztiokra, Onkéntelen, de
emociondlisan erdsen toltdtt képzetekre vald valaszkészségben. Ahogy
hipnézisban az Ujabb vizsgdlatok mar megcafoltdk a szociokognitiv elmélet
,szerepjatszas” feltevését (Kosslyn és mtsi. 2000; Szendi, 2003), ugy
feltételezhetjiik, hogy a szuggesztiok hatdsdra mutatkoz6 agyi funkciondlis

aktivitasvaltozasok rokonjelenségek lehetnek a konverzids szenzoros €s motoros
alatt kialakuldkkal.

Tovabbi megfontolasok a konverzios és hipnotikus jelenségek kapcsan

A hisztéria €és hipnozis kapcsolatat mar a 19. szazadban felvetették, Charcot
demonstralta a két jelenség szoros kapcsolatat, €¢s Reynolds nyoman a hisztériat
autoszuggesztiv betegségnek tekintette

A konverzios €s hipnotikus ton kialakult szenzoros kieséses tiinetek elemzése
egybecseng a konverzios €s hipnotikus paraliziseknél tett megallapitasainkkal. A
szenzoros kieséses tlinetek jo modellje a ,rejtett megfigyeld” jelenség és a
szubliminalis paradigma. Eszerint a személy feldolgozza és atéli a beérkezd
szenzoros inputot, ugyanakkor az nem tudatosul. Ugyanakkor az élmény
tudatbol valo kiszoritasa folyamatos aktiv figyelmi aktivitast igényel, vagyis a
perceptudlis élmény aktiv gatlas ald keriil. Ez er6sen motivalt folyamat, amely a
hipnotikus jelenség ill. a konverzids szenzoros kieséses tiinet fenntartasara
iranyul. Mind a konverziés jelenségeknél, mind hipndzisban vannak erdsen
motivalt személyek, akik jobban ,teljesitenek” és vannak kevésbé motivaltak,
akik kevésbé hipnabilisek. A hipnabilitds viszonylag stabil allando, bar
némiképp fejleszthetd (Szendi, 2003). Feltételezhetd, hogy a konverzios hajlam
¢s a hipndbilitas kozt vannak rokon vonasok, tobb szerzé idéz kiilonféle
vizsgalatokat melyekben konverzids hisztéridsok kiugroan magas pontszamot
értek el kiilonféle hipnabilitasi skdldkon (Roelofs és mtsi., 2002; Moene, 2001;
Oakley, 1999; Dyck és Hoogduin, 1989; Sackeim ¢€s mtsi., 1979). Ugyanakkor a
hisztéridsokra jellemzd kozismert figyelmetlenség, szétszortsdg, ami egy
jobbféltekei stilus kovetkezménye (Smokler és Shevrin, 1979, Miller, 1991), a
hipnézis kutatds szerint neheziti a raport kialakitasat (Szendi, 2003). Az
ellentmondast, miszerint a konverzidsok hipndbilisek, masfel6l viszont bal
frontalis deficitek mutathatok ki naluk (Flor-Henry, 1983, Drake, 1993)
feloldhat6, ha feltessziik, hogy a hipndzisindukcid egy olyan eljaras, amely a bal
frontalis lebeny aktivitdsanak lecsOkkentését, vagyis az akaratlagos mitkkodések
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hattérbe szoritasat szolgalja, s esetleg ez az allapot hisztérias konverzidban eleve
adott. Kozismert a hisztéridsok befolyasolhatosaga, felfokozott emocionalitésa,
mezOfliggd kognitiv stilusa, impresszionisztikus élménymodja, a tekintélyekhez
valo erés vonzalma (Miller, 1991), ezek neuropszicholdgiailag egy fokozott
jobbféltekei aktivitasra utalnak. A fokozott jobbféltekei aktivitasra utal az is,
hogy a konverzids tlinetek, foként néknél, dontden a test baloldalara lokalizaltak
(Pascuzzi, 1994; Stern, 1983; Galin és mtsi., 1977; Ferenczi, 1919).

Fontos kérdés a konverziods tiinetek, ill. a hipndzisban kialakithaté szenzoros
jelenségek azon sajatossaga, hogy nem illeszkednek a test anatomiai hataraihoz,
a beidegzés logikajahoz. Mint emlitettem, ennek magyardzatit abban latjuk,
hogy mind hisztériaban, mind hipnozisban fontos szerepet jatszik a masodlagos
szomatoszenzoros area, amely viszont mar nem topologikusan képezi le a testet,
mint az elsddleges szomatoszenzoros teriilet (Miller, 1991; Sierra és Berrios,
1999).

Tovabb vizsgalandoé dinamikus jelenség a JIP lebeny aktivitas valtozasa. Mind
konverzios hisztéridban, mind semleges hipnozisban e teriiletek csokkent
aktivitast mutatnak, egyfajta ,,funkcionalis 1¢zi6” jelenséget imitalva. E teriilet
inaktivitdsanak fontos szerepére nemcsak az idézett vizsgalatok utalnak, hanem
olyan esetleirdsok is, amelyekben a jobb parietdlis 1€ziot kdvetden konverzids
jelenségek, a végtagok idegensége vagy neglect alakul ki.

Mivel semleges hipndzisban lecsokken a JIP aktivitas, €s ugyanezt talaltak
konverzids bénulasok esetében is, feltételezhetd, hogy ez a szuggesztiokra és
autoszuggesztiokra vald nyitottsag egy lehetséges alapja. E mellett sz6l, hogy
hipnézisban szuggesztiok hatisara viszont megnd a JIP lebeny aktivitdsa. Fontos
ramutatni, hogy a verbdlis szuggesztiok valdjaban ideomotoros képzetekre
forditddnak le hipndzisban, masként, és némileg leegyszeriisitve, elképzelt
mozgdsok vagy mozgasképzetek formdjaban hatnak a szuggesztiok. Ez azt
jelenti, hogy valdjaban minden emocionalisan erdsen toltott ideomotoros
mozgasképzet szuggesztionak tekinthetd; a fanak bicikliz6 kisgyermek pl.
autoszuggesztiot ad maganak, és mivel a félelme erdsebb érzelmi toltést ad a fa
felé kanyarodas motoros programjanak, az hajtodik végre.

Trauma és konverzios hisztéria

Régi megfigyelés volt (lasd. Reynolds, Briquet, Charcot), hogy a hisztérias
konverzios tlinetek kialakulasat sulyos emociondlis stressz vagy trauma eldzi
meg, s a szisztematikus vizsgélatok is megerdsitik ezt az Gsszefiiggést (Moene,
2001; Palmer, 2001). A korai szexudlis abuzus ndéknél felnbttkorra nagy
valoszinliséggel disszociativ zavarokat okozhat (Hopenwasser, 1998). Freud
kezdetben maga is dobbenten fedezte fel, hogy hisztérids ndbetegei
eldtorténetében szinte mindig kideriil valamilyen szexudlis abltizus. 1896-0s, 18

crer

jutott, hogy ,,minden hisztérias eset mélyén egy vagy tobb i1d6 eldtti szexualis
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¢lmény rejtézik” (Herman, 2003). Megddbbentd felfedezése azonban oly mérvii
elutasitdsban részesiilt a polgari vilag részérdl, hogy Freud meghatralt, és
hamarosan 0gy modositotta elméletét, hogy mindez betegei infantilis
informdcidk tagaddsaban, hogy egyenesen becsapva ¢érezte magat altaluk
(Ferenczi, 1996). Freud ezzel évtizedekre hiteltelenitette a szexualis abuzusrél
sz016 beszamolokat.

Ujabban végzett epidemiologiai felmérés szerint az USA-ban minden négy
nébol egy, gyermekkori szexudlis abuzus aldozata volt, s egy masik vizsgalatban
a megkérdezett n6k 18%-a allitotta, hogy nemi erdszakot kiséreltek meg, vagy
hajtottak végre ellentik. 1994-ben csak az USA-ban 300 000-re becsiilik a
szexudlis zaklatasnak kitett gyermekek szdmat (Horan és mtsi.,, 2000). Mas
vizsgalatok az abuzust elszenvedett nék ardnyat 4-62% kozt becsiilik (Messman
¢s Long, 1996).

Fontos elméleti kérdés, hogy mi lehet a kapcsolat a traumatizaltsag és a
konverzios ¢és disszociativ  jelenségek kozott. Ha a  trauma-élmény
a trauma soran atélt disszociativ élmények ¢és a hipnotikus allapotok kozott.

Van der Kolk és mtsi. (1995) a trauma alatt 4télt disszociacios jelenségeket
harom csoportba osztottak: az elsé csoportba az emlékekbe be nem ¢épiild
szenzoros ¢s emociondlis elemek keriiltek, a masodik csoportba az élmény
levéalasztasa szerepelt, melynek soran a személy mintegy megfigyel6ként van
csak jelen, s a harmadik csoportba az elkiiloniilt identitas kialakitasat soroltdk. A
trauma elszenvedése soran a tulélés szolgalatdban sajatos besziikiilt, médosult
tudatallapot alakul ki, amely az egyént levalasztja a vele torténtekrél. Herman
egy aldozat beszdmoldjat idézi: ,,Nem tudtam kiabdlni. Nem tudtam
megmozdulni. Egyszertien lebénultam.”. Az elkeriilhetetlen veszélyhelyzetek
paradox moddon egyfajta tavolsagtartd nyugalmat is kivalthatnak, melyben
feloldédik a rettegés, a diih €és a fajdalom, irja Herman. A tudat tovabbra is
regisztral, de mintha az események levaltak volna szokott jelentésiikrol. A
személy ugy érezheti, mintha az esemény nem is vele torténne. , Kiléptem a
testembdl. Ott voltam az agy mellett €s néztem, mi torténik velem.” Herman
(2003) és masok is, ezt az allapotot a spontan hipndzis allapotdhoz hasonlitjak.
Ha ez az allapot kialakulhat, neurobiologiai torténéseket tekintve ez azt jelenti,
hogy a JIP lebeny vagy deaktivalodik, ami egy deperszonalizacios élménynek
felel meg, vagy fokozottan aktiv, ez pedig az idegen hatalomnak valo
kiszolgaltatottsag élményét jelenti, s mindez tarsul a frontalis gatld strukturak
aktivitasdval. Ez az é&llapot akkor félelmetes, ha nem sikeriil a félelmet
elnyomni.

A poszttraumas flashback-ek egyik hipnotikus kezelési technikéja arra irdnyul,
hogy létrehozza a test és az En kiilonvalasat, vagyis hogy az aldozat ugy élhesse
meg a vele torténteket, hogy az csak a testével tortént, de nem vele (Dolan,
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1991). Ez egy utdlagos disszocidltatdsa az élménynek, s ezaltal levalasztja a
félelmet az élményrdl, elviselhetdvé téve azt.

A hipnotikus transzallapottal valdé rokonsagot igazolni latszik a poszttraumas
stressz-betegségben (PTSD) végzett agyi vizualizacids eljarasok vizsgalatok.

Bremner és mtsi. (1999) PTSD-ben szenvedd vietndmi veterdnoknak mutatott

be harcokra vonatkozd képeket és hangokat, s ennek hatdsat normal
kontrolokhoz képest PET-tel mérve, a veteranok csokkent aktivitast mutattak a
medialis frontalis kéregben, az ACK-ban, ¢s fokozott aktivitidst a precentralis
gyrusban, az [P-ben és a poszterior cingulumban.
Bremner ¢és mtsi. (2003) vizsgalatdban gyermekkori szexualis abtzust
elszenvedett nék a viktimizaciora utald szoparok felidézésekor lecsokkent
orbitofrontalis, ACK ¢és medidlis prefrontalis aktivitdst mutattak, és fokozott
aktivitast mutattak a bal IP-ben, a poszterior cingulumban és a bal k6zépso
frontalis gyrusban. A lecsokkent frontalis gatlo struktirdk azt jelzik, hogy a
személyek nem tudjak félelmiiket legatolni. Hasonlo eredményt kapott Shaw és
mtsi. (2002), akik PTSD-ben szenvedd betegeknél az IP fokozott aktivitasat
talaltdk bilateralisan, valamint fokozott aktivitdsu volt még a bal precentralis
gyrus is, mikozben csOkkent aktivitdst mutatott az orbitalis kéreg bilateralisan.
Shin és mtsi. (2004) PET-tel vizsgaltak PTSD-ben szenvedd frontkatonakat és
ndvéreket hasonlitott 6ssze PTSD-mentes kontrolokkal traumatikus élmények
felidézése alatt, és f6 eredményiik az volt, hogy a PTSD-ben szenveddknél
fokozott volt a félelmi valaszokért felelés amygdala aktivitasa bilaterdlisan, és
lecsokkent volt az amygdala gatlasaért felelés medialis frontalis gyrus. Az
amygdaldk és a medidlis frontalis kéreg aktivitdsa inverz korreldcidoban allt
egymassal. Bremner (1997) elemzése szerint az orbitofrontalis kéreg csokkent
aktivitasa a félelem gatlasdnak a kudarcat jelzi.

E vizsgélatok arra utalnak, hogy a disszociativ és konverzios tiinetek mintha
éppen annak kovetkeztében alakulndnak ki, hogy a fokozott frontélis aktivitas és
a lecsokkent IP aktivitas révén a beteg megszabaduljon a szorongastol, s ennek
valamiképen jarulékos kovetkezménye a konverzids, vagy disszociativ tiinet.

Az alabbi vizsgalat olyan PTSD-ben szenvedd betegeket mutat be, akik
sikeresen kiizdenek meg szorongésaikkal.

Lanius ¢és mtsi. (2002) azokat a személyeket vizsgaltdk meg fMRI-vel, akik
disszociacidval védekeztek a felidézett abuzus-emlékek keltette szorongéssal
szemben (képesek voltak gatolni a szorongds testi tiineteit). E személyeknél
fokozott aktivitdst mutatott a —szempontunkbdl fontos struktirdkat kiemelve-, az
inferior frontalis gyrus, az orbitofrontalis kéreg, az ACK és az IP.

Ezek az eredmények némiképp megvilagitjdk azt a lehetséges mechanizmust,
amiként a trauma hatdsira a konverzids tiinetek kialakulnak. Ugy tiinik, az
intenziv trauma ,lerombolja” 4tmenetileg az Ent és az elharito
mechanizmusokat, lehetetlenné teszi az akarati mikodéseket. Egészen mas
koriilmények kozt ez torténik hipndzisban is. A trauma tulélése azoknak sikertil,
akik képesek hypnoid allapotba keriilni, melynek révén elidegenitik maguktol a
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veliik tortént, elviselhetetlen szorongast keltd eseményeket, ennek viszont az az
allapot, ezaltal a beteg nyitotta valik szuggesztiv €s autoszuggesztiv hatasokra, s
ennek talajan konnyen kialakulnak konverzios és disszociativ tiinetek. Persze
nyilvanvald, 6nmagéaban a kiilonféle gyermekkori €s felndttkori traumak nem
adnak elégséges magyarazatot a hisztérids megbetegedésre, hisz mas
pszichiatriai betegségekben is legalabb olyan gyakori a korai traumatizéacio
(Moene, 2001). A hisztérids betegséghez alkati adottsdgok, pl. a mar elemzett
frontalis deficitek sziikségesek, melyek csalddi halmozodast mutatnak
(Cloninger és mtsi., 1975). A frontélis deficitek, mint jeleztiik, eldsegithetik a
hypnoid 4allapotok kialakulasat, és feltehetéleg fokozott sériilékenységet
jelentenek a traumdkkal szemben. Mindezek egy neurobioldgiai bazisat jelentik
a konverzios tiinetek esetleges kialakulésanak.

A konverzios hisztéria és a hipnozis egységes elmélete

Ujabban Oakley (1999) alkotott meggyéz$ elméletet hipnozis és konverzios
hisztéria kapcsolatarél. Oakley szamba veszi a rendkiviil meggy6z6
fenomenologiai hasonlosagokat, majd felallit egy modellt, amelyet 1ényegében
kiilonb6zd verziokban mar tobb szerzd is felvetett. Oakley allaspontja szerint a
konverziés tiinetek autoszuggesztiok hatdsara alakulnak ki. Annak
magyarazatara, hogy mindez a betegek én-tudatossaga nélkiill megy végbe, a
viselkedés tobbszintii végrehajtdo modelljét vazolja.

Libet (1992) mutatta ki el0szor, hogy az akaratlagosnak megélt akciok
szervezddése valdjaban eldbb indul meg, s az akaratlagossag élménye csak egy
késobbi fazisban ,,adodik™” hozza az akcidhoz. Spence (1999), Szendi (2001)
elemzésiikben ramutatnak, hogy a ,,szabad akarat” csupén filozofiai kategoria, s
az ,,akaratnak™ tulajdonképpen engedélyezd vagy gatld funkcidja van. Brown
(1988) mind a perceptudlis ¢lményt, mind az akciot egy fokozatosan kibomlo,
alulrol, az 6sibb struktardkbdl induld és felfelé, az Gjabb kori strukturak felé
tartd szervezddési folyamatnak tekinti, melynek egy késoi fazisaban keletkezhet
az akaratlagossag ¢lménye. Nem feltétlen tudatosul ugyanis minden percepcio,
vagy akcio, hiszen millionyi ingerbdl szelektdlunk, és szamos automatikus
viselkedést mutatunk folyamatosan. Ezek részben reflexesek, részben
begyakorolt mozgésok, részben egyszeriien nem jutnak el a tudatosulés szintjéig
(Spence, 1999).

Az akarati viselkedés jelenségének ¢és ¢élményének megértéséhez fontos szem
eldtt tartanunk, hogy az agy folyamatosan 6nmaga korabbi allapotaira is reagal,
nem csupan a kiilvilagi ingerekre, vagyis Oningerlések ¢és tanult
valaszmintdzatok alapjan torténik folyamatosan a viselkedés szervezddése.

Oakley modelljének 1ényege, hogy az idegrendszer képessé valt parhuzamos
miveletekre, melyek kontrolalasa meghaladja az éntudatossag kapacitasat. Ezt
az agy egy elsddlegességi akcios rendszer 1étrehozasaval oldotta meg, vagyis a
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kitervelt akciokat fontossagi, siirgdsségi sorrendbe rendezi. A nem égetd
feladatok feldolgozasa tovabb folyik az ,.els6dleges akcids rendszer”-en kiviil,
¢s az automatikus, 1Ismétlodo viselkedések szintén nem a tudatos szinten mennek
végbe.

Oakley idézi Shallice (1988) szupervizori figyelmi rendszerét (SAS), amely
amolyan ,,rejtett megfigyeléként” mindenrdl tud, ami az idegrendszerben zajlik,
automatikus viselkedéseket indit el, ill. gatol le, s ha sziikséges, az éntudatossag
rendszerében juttat reprezentaciokat. Ez leginkdbb akkor sziikséges, ha nincsen
a memoriaban kész megoldas egy adott feladatra. A szupervizori figyelmi
rendszert Shallice a frontélis struktardkhoz kapcsolja.

A hipnodzis ezt a rendszert moddositja, de befolyasolja ezt a rendszert a
kornyezetbdl érkez6 megannyi jelzés, elvards, és természetesen a belsd
¢lmények is. Konverzios tiinetek alatt e rendszer szelektivitasa miatt szorul ki az
én-tudatbdl a tiineti viselkedés, ezért nem akaratlagos.

Oakley hasonlataval €lve, a centralis végrehajtod struktardk szerepe olyan, mint
egy hatékony titkaré, aki kontroladlja az informaciodramlast egy nagyvallalat
igazgatoja, vagyis az éntudatossag felé. Az igazgatd csak arrol tud, amit a titkar
kozvetit felé, és ebbdl épiti fel valosagképét. A vallalat talélése szempontjabol
alapvetd, hogy olyan informaciok jussanak fel az igazgatoig, amelyek az
elérhetd legjobb megoldast eredményezhetik. Az igazgatd persze Ugy ¢éli meg,
hogy a tények teljes ismeretében hoz akaratlagos dontéseket, ezek azonban
valojaban illuzorikus ¢élmények, hiszen sajat mentéalis aktivitdsainkat az
éntudatossag korlatozott mintavételi lehetdségein keresztiil éljiilk meg.

A modell felveti a lehetdségét, hogy mind a belsd, mind a kiils6 késztetések és
nyomasok a kdzponti végrehajtd struktirara gyakorolt hatassal befolyasoljak az
informaci6 feldolgozd folyamatokat. Pl. hipnozis esetében, ha a kiilsé hatasok
eredményeként a tudatos rendszer a kozponti végrehajton keresztiil visszatart
szenzoros informacidt az én-tudatossagtdl, vagy motoros akciokat gatol, az
eredmény negativ hipnotikus jelenségek lesznek (analgézia, vaksag, paralizis).
A perceptualis valtozasok, valamint a motoros hatdsok akaratlanként
¢szlelddnek. Masfeldl, ha szenzoros informaciok jutnak el az én-tudatossagba,
vagy akciok generalédnak az én-tudatos rendszer megkeriilésével, akkor az
egyén pozitiv hipnotikus jelenségeket tapasztal, amit szubjektive valds
hallucinacidonak, fajdalomélménynek, ¢életkor-regresszionak ¢és akaratlan
ideomotoros jelenségeknek tapasztal. Kiils6 hatasok, melyek hathatnak a tudatos
rendszerre: a szuggesztiok, az egyén elvarasai, a feladat kovetelményei és mas
szociokognitiv tényezdk.

A hipnozis, mas szavakkal, Ugy tekinthetd, mint egy szerzddés a hipnotizor €s
az egyén tudatos rendszere kozt arra, hogy a hipnotizér manipulédlja a k.sz. én-
tudatossaganak tartalmat, és hogy akciokat generaljon, vagy gatoljon a k.sz.
részvétele nélkiill. Az Onhipnozis esetében az éntudatossdg rendszere paradox
modon  tekinthetd, amint szerzdédés kot a tudatos rendszerrel Onmaga
befolyasolasara. Lehetséges ugyanis szadndékosan Onhipnozist indukalni ¢€s
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benne karlevitacidt eldidézni, amit meglepetésre, akaratlan mozgésként éliink
meg.

Konverzios hisztéridban a szerzddés a tudatos rendszerben generalodik, a
belsé dinamikabdl és motivaciobol kovetkezoen abbdl az érdekbodl fakadoan,
hogy megoldast nyudjtson olyan  probléméakra, amelyek  masként
megoldhatatlannak tlinnek. Az eredmény pozitiv és negativ tlinetek lesznek,
melyek, amint azt korabban leirtuk, parhuzamosak a hipnozisban
tapasztaltakkal, ¢és szintén befolydsolhatjak oket szociokognitiv faktorok.
Hisztéridban ez a megoldas egyfeldl maladaptiv, masfeldl tartosan fennall, ezért
tekintjiik patoldgiasnak, szemben a hipndzis tranziens jelenségeivel szemben.

A javasolt modellben a tudatos rendszer megtartja tudéasat a ,,valédi” helyzetrdl
mind hipnozis, mind konverzids tiinetek alatt és ez megmagyardzhatja a ,,la belle
indiference” jelenségét: a beteg emocionalis szinten ,tudja”, hogy a jelenség
nem realis. Természetesen az éntudatossag egy sokkal intellektudlisabb szintjén
a jelenség észlelddhet, mint valdodi. Az ,,implicit tudas™ esete mind hisztéridban
mind hipndzisban lathatd a végrehajtdé strukturak szelektiv aktivitdsanak
értelmében, ami megengedi, hogy az informéacié hasson a tudatos rendszeren
beliil a teljesitményre (pl. romloé teljesitmény hisztérias vaksagban, lasd. eldbb),
mikozben visszatartddik a tudas, mint informécidéforras. A modell a végrehajto
rendszer szelektiv akcidjat magas szintre, vagyis késdi szakaszra helyezi, ami
Osszhangban van a korabban targyalt neuropszichologiai tényekkel.

A modell 6sszhangban van az ujabb neurobioldgiai eredményekkel. A SAS
konverzids hisztéridban a bal frontélis deficitek miatt feltehetéen eredendden
diszfunkciondlisan miikodik, ez a fokozottabb befolydsolhatosdgban ¢és
hipnébilitasban jelentkezik. A SAS-nak azon tulajdonsdga, hogy szelektiven
juttatja az én-tudatba az egyes akciokat, a konverzidos hisztéridban ¢és
hipnézisban megfigyelt fokozottan aktiv neurdlis rendszerek miikodésével
hozhat6 kapcsolatba. Az orbitofrontalis kéreg, az ACK, az SMA, a DLPFK-
kaudatusz-thalamikus hurok, valamint a JIP teriilet, és ennek frontalis
kapcsolatai az ACK-val és SMA-val (Goldberg, 1985) egyiittesen képviselik azt
a rendszert, amely egy viselkedést Oninditottnak mindsit, vagy akaratlannak. E
rendszerek aktivitisa a tiinet oldodasaval normalizalédnak.

Oakley a konverzios tiineteket autoszuggesztiv jelenségeknek tekinti. Ujabban
Roelofs és mtsi. (2002) 50 konverzids beteget hasonlitottak 6ssze 50 affektiv
beteggel, és a konverzios betegeket szignifikdnsan fogékonyabbnak taldltdk a
hipnotikus szuggesztidkra, tovabba a hipnotikus fogékonysag szignifikans
korrelacidban volt a konverzids tiinetek szamdval. A szerzOk ugy vélik,
eredményiik aldtdmasztja a konverzids tlinetek autohipnotikus elméletét. Mar
Reynolds €s Charcot is gy vélte, hogy a szinte rogeszméssé vald gondolatok és
idedk mintegy autoszuggesztioként hatnak. Ez azt jelenti, hogy a konverzids
hisztérids betegben a szuggesztio mechanizmusanak megfeleléen egyszerre van
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jelen egy erés motivacié a tiinet 1étrehozasara, masfeldl —szocialis nyomasra-
ennek az én-tudatbol vald tdvoltartdsara. Ez a SAS aktiv kézremikodésével

torténhet, hiszen a figyelem megzavarasa, vagy a figyelem farmakologiai
csokkentése révén a tiinetek csokkennek, ill. &tmenetileg megsziinnek.
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Oakley javasolt osztadlyozasi rendszere a hisztéria pozitiv €s negativ tiineteit
mutato csoportokra (Oakley, 1999)
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7.arszo

A konverzios hisztérias jelenségek az idegtudomanyok fejlédésével végre
tudomanyos ¢€s klinikailag jol definialhatdo fogalomma valhatnak. Nemrég még
Szasz (2002) a hisztéria megfoghatatlansdgan keresztiil igyekezett cafolni a
pszichiatriai betegségkategdriak 1€tjogosultsagat, s ugy allitotta be a hisztériat,
mint interperszonalis kommunikacios zavar, mint tarsadalmi konszenzus, mint
betegszerep, stb. Hasonlo sorsa volt sokdig a hipnozisnak is (Szendi, 2003), s
nem véletlen, hogy e két tiinékeny, nehezen megragadhatd, misztifikalt
jelenségkor egyidejiileg emelkedett ki a homadlybdl, s nyerte el végre
tudomanyos rangjat.
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