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1.Bevezetés

Az 4lmok tanulmanyozasa bonyolult feladat, mert nem objektiv megfigyelés, hanem
beszamolok utjan torténik. Az alombeszamolokat nagymértékben befolyasolhatja, hogy az
alvés alatti tapasztalatokrol felébresztve szamolnak be a vizsgalt személyek, ekdzben dramai
agyi mikodésvaltozas jon 1étre. Idéeltolddas van a tapasztalat és a beszamolo kozott, felléphet
a tudattartalmak megzavarasa ¢s a felejtés. A vizualis, emocionalis tapasztalatok verbalis
leirasa bonyolult. A vizsgalati személy a zavarba ¢jté, immoralis, szexualis, agressziv
tartalmakat cenztrazhatja (Nir, Tononi 2010). Az anesztézia alatti almok tanulmanyozasa
még bonyolultabb feladat. A betegek szamara szokatlan helyzet egy sebészeti osztalyon az
almok vizsgalata és az 1d6zités is nehéz. Az anesztéziabol valo eszméletre térés ideje nagyon
fontos iddszak, az aneszteziologustol talan a legnagyobb figyelmet igényli az altatds vezetése
soran. Erre az iddre esik a spontan 1égzés, a védekezo reflexek, a tiszta tudat visszatérése,
amikor a beteg felszolitasra mar adekvat valaszt ad. Ez az értékes id6 szolgal arra is, hogy
beszdmolokat szerezhetiink betegeinktdl a mentélis tartalmakrol, amiket feltehetdleg az
anesztézia alatt éltek at. Az altalanos anesztézia €és az dlmodas folyamatanak a kapcsolata
kevéssé ismert teriilet. Eveken at minden aneszteziologus abban a hiszemben volt, hogy az
anesztézia alatt nincs alomtevékenység, a betegek egy része ébresztés utan mégis almokrol
szamolt be. Az dlmok el6fordulési gyakorisaga 3-50%, az alkalmazott aneszteziologiai
modszerek, a kiilonb6z6 miitéti tipusok és a kikérdezési koriilmények miatt nehezen
Osszehasonlithatok. Elsddlegesen azt feltételezték, hogy az almaikrdl beszdmolo betegek
¢bren voltak az anesztézia egy periddusaban (Aceto, Valente 2003, Aceto, Congedo 2007,
Errando, Sigl és mtsai 2008, Samuelsson, Brudin és mtsai. 2008, Aceto, Perilli és mtsai
2014). Ez nem kivanatos esemény, az anesztezioldgusokat aggasztotta, mert tévesen azt a
kovetkeztetést vontak le beldle, hogy elégtelen a munkavégzésiik, gondosabb anesztézia
vezetésre van sziikség. Masrészt arra 6sztondzte a kutatdkat, hogy pontos anesztézia mélység
mérési technikékat dolgozzanak ki, amelyeket a gyakorlo aneszteziologusok bevezethetnek a
monitorozasi protokolljukba, hogy megel6zzék az atmeneti éber periodusokat. Bizonyitast
nyert, hogy megfelelen kivitelezett, adekvat mélységii anesztéziakat kovetden is kapunk
alombeszamolokat kozvetleniil az ébredés utan. Rdadasul Leslie és munkatarsai nem talaltak
jelentds kiilonbséget kiilonbozo gydgyszerekkel fenntartott anesztézia alatti Almodas kozott
(propofol és desflurane egyarant 27-28%). Ezek az almok tobbnyire kellemesek, és a beteget
érzelmileg érintd témakkal (csalad, hobbi, munka), és nem a miitéttel, betegséggel

kapcsolatosak (Leslie, Skrzypek és mtsai 2007, Samuelsson, Brudin és mtsai 2008, Leslie,



Sleigh és mtsai 2009). Ez a tény nagymértékben erdsitheti az anesztezioldgus kutatok
motivaciojat, hogy a perioperativ alomtevékenység izgalmas témajat tanulmanyozzak.
Annak a megitélésében, hogy pusztan az anesztézia indukcid el6tti eseményekre valod
visszaemlékezésrol, vagy almodasrdl van-e sz6 segitséget kaphatunk az ébredés
jellegzetességeinek a megtigyelésekor. Az Almodok ébredése jellegzetes. Az anesztézia
feliiletesebbé valasakor, ha a BIS értéke meghaladja a 60-at sok esetben latunk az
alomtartalomnak megfeleld érzelmi megnyilvanuldsokat (mosoly, harag, siras), az alomnak
megfeleld viselkedéselemeket (6lel6 kar, a pedalt nyomo 1ab). Sokszor azonban csak az
figyelhetd meg, hogy a beteg mosolyog, és bar jol 1élegzik, felszolitasra nyel és kohog, de az
¢bresztési kisérletet elharitja, nem vélaszol, a szemét nem nyitja ki, lathatéan be szeretné
fejezni az almat. A beteg az élményét alomként €li meg. Ha kellemes az alom élmény, a miitét
¢és posztoperativ szak eseményeit semlegesitve nagy szorongasoldast eredményezhet (Wolpe
1968, Leslie, Skrzypek és mtsai 2007, Leslie, Sleigh és mtsai 2009). A perioperativ almok
tanulmanyozasa még kevéssé vizsgalt teriilet az anesztezioldgiai kutatasban, ezért dontottiink

ugy, hogy foglalkozunk a téméaval.



2. Az irodalmi elozmények osszefoglalasa

2.1.Az anesztézia és a pszichoterapia kapcsolata

A mitét, és a sokszor igen sulyos alapbetegség a legerdsebb szorongést keltd ingerek. Ennek
a szorongasnak a csillapitasa alapvetéen fontos feladat. Az aneszteziologusok szinte kizarolag
a gyogyszeres szorongascsokkentést hasznaljak, amelyet kivaldan egészithetnek ki a
pszichoterapia, példaul a hipndzis mddszerei.

A hipnozis els6 dokumentalt sebészeti alkalmazasa 1830-ban tortént, amikor Jules
Cloquet egy masztektomiat, majd John Elliotson szamos nagy mitéti beavatkozast végzett
hipnézisban. James Esdaile, 1845 és 1851 kozott Indidban kozel 300 miitéti beavatkozdsanal
hasznalt hipnoanesztéziat. 1846-ban az éter és 1847-ben a kloroform felfedezésével az
altalanos anesztézia nemcsak, hogy kiszoritotta, a hipnoanesztéziat a sebészetbdl, de
tudomanytalan sarlatansagnak tartottak. A hipnozis kutatasok eredményei és a klinikai sikerei
hatdsara 1955-ben a British Medical Association, és 1958-ban az American Medical
Association is elfogadott és hatékony modszernek fogadta el a sebészetben és a fogaszatban
anesztézia és analgézia céljara (Wobst 2007). A hipndzis Gnmagaban is hasznalhatd
anesztézia céljara, de a hipnoanesztézia igen nagy szaktudast és odafigyelést kivan a
terapeutatol. A magasan hipnabilis alanyok esetében hatékony eredményeket érhetiink el, de
nem minden beteg hipnotizalhato, és nehézséget okoz, hogy nem minden aneszteziologus
akar, vagy képes a hipndzis és a szuggesztiv kommunikacio elsajatitasara. Napjainkban a
hipnozist az anesztéziaban, kiilonbozo elrendezésekben sporadikusan, és inkabb kiegészitd
technikaként hasznaljak (Wobst 2007).

Peri-¢és intraoperative alkalmazott hipndzis hasznalhato az altalanos anesztézia mellett
anxiolizis, szedacio, relaxacio €s posztoperativ fajdalomcsillapitas, hanyinger csokkentés, a
gastrointestinalis mobilitas beinditasa céljara, s6t Enquist és munkatarsai a miitét alatt a
vérnyomas és a vérvesztés mértékének a csokkenését is elérték alkalmazasaval (Enquist, von
Konow és mtsai 1995, Enquist, Fisher 1997).

Lokal anesztézia és gyogyszeres szedacio alkalmazasa mellett is kivaldan hasznalhato
a hipnozis a stressz, a beteg muitét utani fajdalmanak csokkentésére, a fizioldgias
folyamatainak befolyasolasara. Ezt nyaki miitétek esetén Faymonville és munkatarsai
(Faymonville, Boly és mtsai 2006), az oralis és maxillofacialis sebészetben Hermes és
munkatarsai sikeresen alkalmaztak (Hermes, Truebger és mtsai 2005). A hipndzis

hatékonysagat a sebészek megitélése szerint: a mozdulatlansag, az izom ellazulas és a betegek
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invaziv beavatkozassal szemben megn6tt toleranciaja jelezte. A betegek a mitéttél valo
gondolati eltavolodast és a nagyfoku relaxaltsagot emlitették f6 tapasztalatként. A fajdalom
percepcioja megvaltozott, atmeneti fajdalmat ugyan éreztek, de nagyon ritkén kértek ujabb
adag helyi érzéstelenit6t. Az id6 disztorziot jol jelezte, hogy a miitét idejét rovidebbnek élték
meg a valosadgosnal. A hipndzis hatasa, hogy a betegek alig emlékeztek a procedtra
részleteire, sot teljes amnézia is eléfordulhat (Hermes, Truebger és mtsai 2005).

A hipnozis gyakorlati felhasznalasanak tudomanyos vizsgalata bonyolult, mert a
hipnozis és mas moddosult tudatallapotok klinikai jelei nehezen objektivizalhatok, a mérések
megbizhatosaga ¢és reprodukalhatosaga is korlatokba iitkdzik. Szdmos tanulmény késziilt a
hipndzis hatdsanak a felmérésére, kis esetszammal, kontroll csoport hasznalata és statisztikai
kiértékelés nélkiil. Kettds vak tanulmanyok kivitelezése a hipndzisban lehetetlen, még az
egyes vak kutatasok kivitelezése is nagy kihivas. A standard technikék és procedirak
hianyaban az 6sszehasonlités is igen nehéz.

Montgomery ¢s munkatarsai metaanalizis segitségével felbecsiilték a kiegészitd
terapiaként hasznalt hipnozis effektivitasat, és az elért eredmények mértékét. A kiegészitd
hipnézis kezelés a sebészeti betegek esetében effektivnek bizonyult. Osszeségében a kontroll
csoportokhoz képest 89%-ban jobb kimenetelt értek el. A kiilonboz6 klinikai hatas
kategoriakat vizsgalva, ezek részben szubjektivek (negativ érzelmek, fajdalom, pszicholdgiai
hatas), részben objektiv hatasok voltak (fajdalomcsillapitd fogyas, gyogyuldsi, kezelési id0).
Valamennyi vizsgalt kategoria esetében eltért a hipndzis hatdsa a nullatol,
konfidenciaintervallum (CI:0.36-1.08, P < 001). Nem volt kiilonbség a tekintetben sem, hogy
kazettarol, vagy €16 hipnotizortdl kaptak-e a betegek a szuggesztiokat. A hipnozis hatasa
kiilonbozott a nullatdl a randomizalt €s a nem randomizalt tanulmanyok mintaiban is.
Mindenesetre a tanulmanyok alapjan a gyorsabb sebgyogyulas, a gasztrointesztinalis traktus
mobilitdsanak korai rendezddése, a posztoperativ szakban a csokkend fajdalomesillapito és
hanyingercsokkentd igény alatamasztja, hogy a hipnozis jol hasznalhat6 kiegészitd
terapiaként a sebészetben (Montgomery, David és mtsai 2002).

A perioperativ idészakra jellemzd, hogy a betegeink a betegség, a miitét a
kiszolgaltatott helyzet miatt spontan modosult tudatallapotba keriilnek. A szuggesztibilitas nd,
a gesztusaink, cselekedeteink, érintéseink, a hangunk a betegeinkben akaratlanul hatast
valtanak ki (Didszeghy, Varga 2001, Banyai, Varga 2006, Wobst 2007, Varga 2011, Kekecs,
Varga 2013). A szuggesztiok segitenek a modosult tudatallapotu betegek élénk képzeleti
munkdjanak iranyitasaban. A szuggesztiv kommunikacié éppen ezért a formalis hipndzis

indukcio nélkiil is hatékonyan hasznalhato perioperativ szakaszban alkalmazott kiegészité



terapias eszkoztarban (Didszeghy, Varga 2001, Derbyshire, Whalley és mtsai 2009, Varga
2011, Kekecs, Varga 2013).

A deszenzitizalas, mint viselkedés terapias modszer: Amennyiben egy szorongaskeltd
inger jelenlétében valamilyen eszkozzel a szorongéssal ellentétes valaszt tudunk kivaltani, a
kioltas miatt a szorongasos reakcio ereje csokken (Wolpe 1968).

Az anesztézia indukci6 eldtt imaginalt kép befolyasolhatja az anesztézia alatt atélt
almokat. Ez az alapja az altalunk vizsgalt technikanak. Az anesztézia alatti lomtevékenységet
szokas az anesztetikumok mellékhatasanak is tekinteni. Valdjaban a kérdés az, hogy milyen
allapotba hozzak a gyogyszereink az agyat, €s az hogyan vesz részt a tudattartalmak
kialakitasaban és modositasdban?

A tudatkutatas idegtudomanyi megkdzelitése a kiilonbozo tudatallapotok
kialakulasdhoz sziikséges idegrendszeri sajatossagok feltérképezése. A modern dlomkutatas
célja, az agy miikodési allapotanak a megismerése abban az alvasszakaszban, amelybdl az
alombeszamolok szarmaznak. Azon célbol, hogy valaszt kapjunk arra a kérdésre, hogy mi
lehet a perioperativ dlomtevékenység neuroldgiai bazisa, 0sszehasonlitjuk a természetesen
eléforduld moédosult tudatallapot, az alvast, annak is az anesztéziahoz inkabb hasonlito
NREM stadiumanak, és az anesztézianak a neuralis korrelacioit, majd attekintjiikk az alom

kialakulasdnak valoszinlsitett mechanizmusat.

2.2. A tudat neuralis korrelacioi

Az idegtudomanyok és a pszicholdgia ugrasszerii fejlodésének koszonhetden a human tudat
mechanizmuséanak ¢€s természetének a vizsgalata a XXI. szazad legfontosabb tudoményos
kérdése lett. Az idegtudomany célja a tudat neuralis korrelacidinak a kimutatasa. A tudat
osszefliggések, funkcionalis idegrendszert abrazolo technikak, vagy neurofiziologiai
eljarasok.
A specialis tudatallapotot kiséré minimalis és specifikus agyi allapotot neuralis korrelacionak
hivjuk (von der Malsburg 1981). A tudat az emberre jellemzd sajatossag.
Az idedlis tudatmiikddés ismérvei szerint képesek vagyunk:
-figyelni
-kiilsé és belso ingereket felvenni, a valtozast észlelni, és alkalmazkodni hozza

-elohivni a memoriaban Orzott emlékeinket, és ezeket felhasznalni



-1dd, tér és dnazonossag reprezentalasara

-e reprezentaciok nyelvi szimbolumainak eldallitasara, hasznalatara

-érezni,

-cselekedeteinket szandékaink és akaratunk szerint szervezni,

-viselkedésiinket integralt, kontrollalt, koherens jelleggel vezérelni

-céliranyossagot ¢s flexibilitast mutatni abban, hogy adott tervet valtozo feltételek mellett
is végrehajtjuk

-metakognicidra (bnmagunk és a megismerési folyamatok ismeretére, masokkal valo

kozlésére és ellendrzésére)

Az ¢ber tudat esetén idealis esetben a felsoroltak mindegyike zavartalan.(Tassi, Muzet 2001).
Az érzékszervi észlelés soran az objektumok kiilonb6z6 aspektusainak a feldolgozasat

(szin, forma, mozgas) az agy kiilonboz0 részei végzik, mégis a tapasztalatunk egységes, ezt

hivjuk a tudat egységének. Az agy moduldris percepcidit egységes tapasztalattd formalo

mechanizmust kognitiv kotésnek nevezziik.

Az agy kognitiv kotési mechanizmusaként feltételezett folyamatok:

- Konvergencia dltali kétés, amikor az informacio az agy elsddleges feldolgozast végz6

helyeirdl a magasabb szintli feldolgozast végzo régioiba vezetddik, mig végiil egységgé

kotodik. Ez az elmélet azt veti fel, hogy az integracié az agy bizonyos helyéhez kotddik

(Laureys, Boly és mtsai 2006).

- Sejtcsoportok daltal létrehozott kotés, az un Hebbian sejtcsoportok, az informacié

feldolgozasa kozben egyiittes kisiilések kovetkeztében erds kapcesolatban allo, NMDA

receptor altal modulalt sejtek egytittese (Buzsaki 2006).

- Szinkronia dltal létrehozott kétés, a neuronalis kisiilések idébeli koordinaciodja altal

crer

crer

A tudat kialakuldsahoz széleskorti agyi aktivitas sziikséges, de ez nem jelenti azt, hogy
az egész agy aktivitasanak homogénnek kellene lennie. Eber, tudatos allapotban, az agyban
szétszortan talalhatok aktiv teriiletek, ezek alakitjak ki az egységes tudatot. Tudattalan
allapotban ugyanakkor az aktivitas lokalizalt marad. Az integral6 funkcié mind celluléris,
mind globalis agyi szinten is megnyilvanul. Két szembenalld nézet van arra vonatkozolag,
hogy milyen modon vesz részt az idegrendszer a tudat kialakitasaban. A holisztikus

megkozelités szerint nem egy specializalt, adott helyen lokalizalt neuron csoport, hanem az



crer

szemben a neuronalis specificitds megkozelités azt allitja, hogy egy specifikus neuronalis
sejtcsoport altal 1étrehozott komplex formacié miikodése hozhatd kapcsolatba a tudat
kialakulasaval (Laureys, Boly és mtsai 2006). Eszerint a tudat a magas szintii informacio
integraciot elvégzé multiplex agyi régiok feldolgozo mitkodésének eredményeként jonne 1étre
(Negrao, Viljoen 2009, Negrao, 2010).

A tudat aspektusai az éberség (arousal) és a tudattartalom. Az aktivitas szintje
(arousal) kialakitasaban az agytorzs, a formacio retikularisz, a bazalis eléagy és a talamusz
vesz részt. A tudattartalom kialakitasa az agykéreghez kotott. Az éberség, vagy magas
aktivitas sziikséges, de nem elégséges feltétele az ép tudatnak, elég a REM alvéasra, vagy az
anesztézia ébredési szakara gondolnunk, ahol az agy globalis aktivitasa az ébernek megfeleld,

de mégsem beszélhetiink éber tudatrol.

2.3. A ,default mode network” és a tudat kapcsolata

A tudat 6nmagaban nem létezik, a tudat targya ,,a szelf” (6nmagam) és a kdrnyezetem. Az
utobbi évek funkcionalis idegabrazolasi technikakkal végzett tanulmanyai alapjan kideriilt,
hogy az agykéreg kozépvonali strukturai valamennyi, a ,,5zelffel” kapcsolatos kisérleti
helyzetben (verbalis, térbeli, emocionalis, arcfelismerési feladatokban) aktivalodtak
(Northoff, Heinzel és mtsai 2006). E kozépvonali struktarak atfedést mutatnak a ,,default
mode networkkel” (DMN), amelynek alkotoelemei a medialis prefrontalis kéreg, poszterior
cingularis kéreg a prekuneusz, a, temporo-parietalis junkcid, parahippokampalis kéreg)1. 2.

kép.



1. kép. ,,Default mode network” (DMN): A , szelffel” kapcsolatos kisérleti helyzetben
aktivitas novekedést, mig a kiilvilagra vonatkozo6 kognitiv feladatokban aktivitas csokkenést

mutat6 halozat (Raichle, MacLeod és mtsai. 2001, Raichle, Snyder 2007).
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2. kép. ,,Default mode network” (DMN) (Raichle, MacLeod és mtsai 2001(Raichle, Snyder
2007) .

A kiilvilagra vonatkoz6 informaciok feldolgozasa viszont a lateralis frontalis,
parietalis kéreg zavartalan aktivitasat igényli. Kimutattak, hogy éber, nyugalmi allapotban,
feladat, vagy viselkedés hianyaban a ,,szelf” és a kiils6 kornyezet tudatos észlelését végzo
halozat aktivitasa negativ korrelacioban van, azaz a ,,szelffel” kapcsolatos informacié
feldolgozasa alatt a kornyezeti ingerek feldolgozasat végzo haldzat aktivitasa csokken (Boly,
Phillips és mtsai 2008, Zhang, Wang és mtsai 2010, Boveroux, Bonhomme ¢s mtsai 2008).

Az utobbi évek idegtudomanyi kutatasi eredményei felvetik, hogy a DMN (szoros
kapcsolatban a kiilvilag észlelését végzd, a memoria és a kivitelezést kontrollald halozattal)
lehet a tudat neuralis korrelacioja. Ez a tobbszoros és reciprok dsszekottetésekkel bird,
kiterjedt kortikalis és szubkortikalis struktirakabol allo halozat, amely nem a kiils6 ingerek

direkt, hanem inkabb a magasan integralt asszociativ informaciok finom feldolgozasaban vesz



részt. A prekuneusz és a poszterior cingularis kéreg a DMN-n beliil feltételezhetdleg a
kozponti csomépont (Gyulahazi, Varga 2014, Raichle, MacLeod és mtsai 2001, Raichle,
Snyder 2007, Boly, Phillips és mtsai 2008, Fransson, Marrelec 2008, Fransson, Marrelec
2008). Eget6 kérdés maradt, vajon a tudat 1étezik-e network nélkiil is?

Vanhaudenhuyse és munkatarsai fMRI segitségével elvégezték agysériiltek a nyugalmi
allapotanak, ezen beliil a DMN tagjainak konnektivitasi vizsgalatat. Az eredményeik szerint a
sulyos agysériilt betegekben a DMN tagjainak a konnektivitasa csokkent, mégpedig a
tudatzavar értékének megfelel6 aranyban, de nem linearisan. A locked-in szindroémas betegek
konnektivitasi eredményei viszont nem kiilonboztek szignifikansan az egészséges
kontrolloktdl. A minimalis tudatallapotu betegek esetében viszont a prekuneusz és a
poszterior cingularis kéreg teriiletek aktivitasa és konnektivitasa viszont erételjesen és
szignifikansan kiilonbozik a tudattalan betegekétdl. Az analizis szerint a tudatossag €s a
konnektivitas szintje kozotti vizsgalatban a legnagyobb jelentdségili halozati alkotorész a
prekuneusz és poszterior cingularis kéreg (Laureys, Boly és mtsai 2006, Vanhaudenhuyse,
Noirhomme és mtsai 2010). Az irodalmi adatok alapjan ugy tiinik, hogy a tudatos észlelést
tekintve e teriilet aktivitasa elsddleges a tudat kialakitasa szempontjabol, a prefrontalis
régioval szemben. Alatamasztjak ezt a kétoldali frontalis 1ézios betegek, akik nem

tudattalanok, bar a kognitiv funkcioéik karosodottak (Koch, Massimini és mtsai 2016) 3. kép.
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Conscious controls Vegetative state

Y,

Minimally conscious state

3. kép. DMN aktivitasanak a valtozasa agysériilés miatt tudatzavarban szenvedé betegekben

segitséget nyujthat a diagnézis felallitasaban (Laureys, Boly és mtsai 2006).

Az eredmények azt mutatjak, hogy a normal éber tudat feltétele a magasan integralt
asszociativ informaciok finom feldolgozasaban részt vevé DMN tagjainak az aktivitasa és a
koherens miitkodése. A konvergencia alapjan torténd kognitiv kotés helyének tekinthetjiik. A
,»default mode network”megfeleld miikodése fiigg az arousal kialakitdsaban résztvevd
rendszert6l, a talamo-kortikalis kapcsolat mindségétdl, a limbikus rendszerbél, az
alacsonyabb rendii feldolgozast végzo kéregteriiletekbdl szarmazé informacioktol is. Mas
szoval a tudattalan feldolgozasi folyamatok a tudat alapfeltételei. A tudat kialakulasa tehat az
egész agy mikodésének a kovetkezménye. A tudatossag szintje €s a frontoparietalis halozat
(DMN ¢és a kiilvilag észlelését végzo lateralis frontalisés parietalis network) tagjainak
aktivitasa és konnektivitasa kzott szoros a kapcsolat (Vanhaudenhuyse, Noirhomme és mtsai
2010). A jovO kutatasainak lesz a feladata annak a kérdésnek a megvalaszolasa, hogy a

héalézat miikddése az okozoja, vagy csupan kisérdje a human tudat kialakulasanak.
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2.4. A 40 Hz-s, szinkronizalt agyi aktivitas (gamma oszcillacié) a tudat
alapfeltétele

A tudat egyiitt jar a 20-70 Hz frekvencidju, alacsony amplitidoju, deszinkronizalt agyi
aktivitassal. Ebbe a globalis deszinkronizalt mintazatba bele van agyazva egy faziskapcsolt
szinkronizalt 40 Hz oszcillacids szakasz. A gamma oszcillacio a talamo-kortikalis korok
szinkronizalt, koherens miikodésének az eredménye, amit a talamusz specifikus matrix sejtjet,
a kéreg 4. laminajanak specifikus piramis sejtjei, valamint a GABA medialta, inhibitoros
sejtek kolcsonhatasa hoz 1étre. Feltételezések szerint a tudat neuralis korrelaciéja a gamma
oszcillacié fennallasa bizonyos agyi korok kozott, amely egyiitt jar Gjabb és ujabb neuronalis
héaloézatok bevonasaval, ezaltal lehetévé valik a tudatunk kiteljesedése (Buzséaki 2006). A
gamma frekvencia megfigyelheté ébren és REM alvis alatt. Eber allapotban a szenzoros
ingeriilet megzavarja, majd tjra rendezi a gamma oszcillacidt, de alvés alatt nem. Mély alvas
soran bar a talamo-kortikalis sejtek inaktivak, mégis elindul gamma oszcillaci6. Kimutattak a
gamma oszcillaciordl, hogy az ingerhatast kovetden 150-300 ms-al késobb jelenik meg. Errdl
azt gondoljak, hogy ennyi id6, amig a stimulus értelmezése megtorténik. A késleltetés
periddusaban a munkamemoria terheléshez kapcsolodva megnovekedett gamma aktivitast
figyelhetd meg a prefrontalis kéreg f616tt (Buzsaki 2006).

A gamma aktivitasrol ugy gondoljak, hogy alapvetd szerepe van a szinaptikus
plaszticitas szempontjabol alapvetd id6zitésben (Negrao, Viljoen 2009, Negrao, 2010).
Amellett, hogy facilitaljak a szinaptikus plaszticitast, befolyasoljak a reakcioidét, korrelalnak
a figyelemmel. A memoriaval €s a tanulassal 0sszefliiggd théta aktivitas és a 40 Hz gamma
aktivitassal valo kapcsoltsagat is megfigyelték a skalp EEG-n (Buzsaki 2006).

Canolty és kollégai intracerebralis elektrodak segitségével kiilonb6z6 szenzoros,
motoros ¢és kognitiv eseményekhez kapcsoltan magas gamma (80-150 Hz) aktivitas
megjelenését észlelték a szubduralis elektrodak segitségével a szenzoros, motoros, vagy az
asszociacios kéreg teriiletekhez kapcsoltan. A magas gamma aktivitas eredete eltér az
alacsony gamma aktivitastol, kortiko-kortikalis kapcsolatot jelez, és korrelal a fMRI szignal
BOLD jelével. A kortikogrammon kimutattak, hogy a 4-8 Hz théta aktivitas modulalja a
magas gamma 80-150 Hz aktivitas megjelenését (a nagyobb amplitadé erdteljesebb modulalo
képességgel bir). A théta-gamma kapcsolatot a bazalis eléagy GABA-erg neuronjai
koordinaljak. Az altaluk okozott rovid dizinhibicios események okozzak a gyors gamma

eseményeket a théta ritmusban. Ugyanazon alany esetén a kiilonb6z6 kognitiv-viselkedési
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feladatok eltérd théta- gamma mintdzat megjelenését idézik eld az agykéreg teriiletén. A
hasonlo feladat ugyanakkor hasonlé teriiletek aktivalodasat eredményezte kiilonb6z6
alanyoknal. Az eredmények azt jelzik, hogy a kiilonb6z6 halozatok kozotti aktivitast, a
kognitiv feldolgozas soran az atmeneti théta-gamma ritmus valtozasok koordinaljak (Canolty,
Edwards és mtsai 2006). A gamma oszcillaci6 is lehetséges neuralis korrelacidja a tudatnak,
az iddbeli szinkronizacio révén biztosithatja a kognitiv kotést (binding) folyamatot és a
nagykiterjedésii neuronhaldzatok kozotti koordinaciot.

Az agy egyes teriileteinek aktivitasa és neurofizioldgiai jellegzetességei a kiilonb6zo
tudatallapotokban eltéré vonasokat mutat. A tudattartalmak ¢€s a kisér6 neuralis korrelaciok

vizsgalata segitséget nytjthat a tudat kialakulasanak a megértésében.

2.5. Az alvas és az anesztézia neuralis korrelacioi kozotti hasonlosag

A tudat €s neuralis korrelacioi nemcsak az idegtudomanyok kozponti kérdését képezik, de
alapvetéen fontosak minden olyan klinikus szamara, akik médosult tudatallapota betegekkel
foglalkoznak. Az aneszteziologusok naponta hoznak 1étre emberek millidi esetében
megbizhatoan, kontrollaltan és reverzibilisen szélsdségesen modosult tudatallapotot,
tudatvesztést. Az anesztetikumok agyra kifejtett hatasdnak a vizsgalataval, valamint a betegek
altal az anesztézia alatt atélt mentalis tartalmak tanulmanyozasaval, és mindezeknek a normal
alvasrol szerzett ismereteink Osszevetésével kovetkeztethetiink az agy anesztézia alatti
szervezddésérdl, és miikodésérol. Az anesztézia éppen ezért modelljét képezheti a XXI.
szazad egyik legizgalmasabb feladatanak, a tudatkutatasnak (Mashour 2005, Mashour,
Forman és mtsai 2005, Mashour 2006, Alkire 2008, Mashour 2008).

Ebrenlét alatt az egyes agyi teriiletek vérellatasa nagymértékben valtozo, és fiigg a
feladattol, amiben a vizsgalati személy elmeriil. Ez a kognitiv idegtudomanyokban a
funkcionalis idegrendszer abrazolas alapja. A vizsgalt személy csukott szemmel nyugodtan
fekszik. Jellemz6i: EEG-n o (10-12 Hz) aktivitas a poszterior elvezetésekben. A kognitiv
folyamatok zavartalanul miikodnek: a kdrnyezet ingerei felé iranyulod figyelem, értelmezés,
memoria, amelyek sziikségesek a kdrnyezethez valo alkalmazkodéashoz. A nyugalmi
allapotban a legaktivabb kérgi teriiletek a prekuneusz, poszterior cinguléris kéreg, inferior

parietalis kéreg, ventromedialisfrontalis, orbitofrontalis kéreg (DMN). Az agy vizsgalatakor
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ez az allapot a kiindulasi pont, amihez mindent hasonlitunk (Maquet 2000, Raichle, MacLeod
¢s mtsai 2001).

Alvas bevezetés (onset) soran az o (10-12 Hz) aktivitas ereje n6 és anteriorzalodik,
majd megjelenik a théta (4-12 Hz) aktivitas, majd a sharp hullamok és az alvasi orsok. Lee és
kollégai az alvas és ébrenlét atmenet skalp EEG jellemzd oszcillacioit, a théta és alfa
szekvenciakkal kapcsolatba hozhato agyi teriileteket azonositottak fMRI-vel. A théta
ritmussal kapcsolddoan aktivalodott teriiletek: k6zEépso frontalis kéreg, a prekuneusz, valamint
a putamen. Amig az alfa ritmushoz megjelenéséhez kothet6ek, a parahippokampalis,
midfrontalis, occipitalis és temporalis kéreg és a talamusz aktivalodasok (Lee, Kim és mtsai
2009).

Tudatvesztést kovetden a NREM-alvas elektrofizioldgiai jellegzetességei a skalp-EEG
altal regisztralt 5-hullamok (1-4 Hz), a lassu oszcillacio (kisebb, mint 1 Hz), a kiils6 ingerek
altal kivaltott lassi hullamok, a K-komplexumok és az alvasi orsok (11-15 Hz). ANREM
alvast jellemz0 d6-hullam eredete vitatott. Dang-Vu és munkatarsai kimutattdk a 5-hullam
medialis prefrontalis, inferior frontalis eredetét (Dang-Vu, Schabus és mtsai 2010). A lassu
oszcillaciorol allatkisérletek intracelluléris regisztratumai bizonyitjak, hogy kortikalis eredeti,
¢s kialakulasahoz a kortiko-kortikalis kapcsolatok épsége sziikséges. Dekortikalt allatban
hianyzik, a talamusz eltavolitasa utan viszont perzisztal. Két fazisbol épiil fel, a sejtszinten
regisztralva, a szapora kisiilések okozta prolongalt depolarizaci6 altal jellemzett up, és a
prolongalt hiperpolarizacios down fazisbol (Steriade, Timofeev és mtsai 2001). A lassu
hulldmokat a nagy neuronpopulaciok szinkron, de az ébrenléthez viszonyitva egy alapvetéen
eltérd iizemmoda mikddése hozza 1étre. Az 0j funkciondlis idegébrazolasi eljarasok
segitségével kovetkeztetni lehet a lassu hullam eredetére. Kimutattdk, hogy az a kéregtertilet,
ahonnan a folyamat elindul, az agy a DMN része. High density EEG-t és fMRI-t alkalmazva
Massimini és munkatarsai kideritették, hogy a lassu hullam kiindulépontja leggyakrabban
prefrontalisan-orbitofrontalisan van, zommel bal oldalon, bar kisebb gyakorisaggal az
occipitalis és temporalis eredetét is észlelték (Massimini, Huber et al. 2004), Riedner és
munkatarsai alatamasztottak ezt (Riedner, Hulse és mtsai 2011). Alvas alatt a kiilonb6zo
tipusu ingerek, de leghatékonyabban a hang kivaltjak az agy lassu hullamtevékenységét, ezt a
skalp- EEG-n K-komplexumok megjelenése jelzi (Dang-Vu, Schabus és mtsai 2008).

John és mtsai feltartdk az alkalmazott anesztetikum mindségétdl fiiggetlen qEEG
valtozasokat a kiilonb6z6 anesztézia szakaszokban:

- A szedaci¢ alatt mind az o (10-12 Hz), mind a B (14-19 Hz) oszcillaci6 ereje nd frontalisan.
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- A szedacido mélyitésével a delta (1-4 Hz) és théta (4-12 Hz) tartoményban szintén
anteriorizaciot figyelhetiink meg.
- A tudatvesztéskor a prefrontalis-frontalis régid szorosabb kapcsoltsaga figyelhetd meg
mindkét hemiszfériumban, de mindkét oldalon az anterior-poszterior, valamint a két
hemiszférium identikus pontjainak a szétkapcsoltsagat tartak fel. Alland, markans
valtozasként a tudatvesztés pillanataban globalis novekedést észleltek az alacsony
frekvenciatartomanyu aktivitasban (<1 Hz) valamint globalis csokkenést a gamma
tartomanyban (John, Prichep és mtsai 2001).
Az anesztézia soran bekovetkezd tudatvesztéskor a talamo-kortikalis korok tonusosrdl a
NREM alvashoz hasonloan bifazisos ,,up-down” tizemmodra valtanak, a skalp EEG-n
megjelenik a lassu (< 1 Hz) és a delta (0,5-4 Hz) hullam, a talamo-kortikalis korok nagy
neuron populacidinak, egyiittes depolarizacidjanak eredményeként (Steriade, Timofeev és
mtsai 2001).

Osszehasonlitva a propofol altal eldidézett EEG valtozasokat a természetes alvas
NREM fazisénak a jellegzetességeivel azt talaljuk, hogy anesztézia soran a lasst hullamok
nagyon hasonlitanak a NREM-ben megfigyeltekhez, de megfigyelhetiink néhany kiilonbséget.
Mindkét esetben a kéreg inditja el a folyamatot (Steriade, Timofeev és mtsai 2001, Velly, Rey
¢s mtsai 2007). A lasst hullamok forrasat modellezve, a NREM alvas esetén dominansan bal
frontalis kiindulépontot (dominansan az anterior cingularis kéreg kornyéke) lathatunk, mig a
propofol altal kivaltott lasst hullam forrasa diffuzabb. A frontélis forras mellett
kiinduldpontok figyelhetdk meg tobb poszterior teriileten is, raadasul nem latunk
interhemiszferidlis differenciat. Ez jelezheti nagy valosziniiséggel, hogy a GABA receptorok
az agyon sz€tszorodva talalhatok, és nem feltétleniil azonosak az alvast szabalyozo
medidtorok hatadspontjaval. A lasst hulldm vandorld természetii, anesztézia esetén a spontan
alvashoz hasonloan propagal a DMN-hoz tartozé anterior cingularis kéregtdl a poszterior
cinguaris kéreg felé (Massimini, Huber és mtsai 2004, Murphy, Bruno és mtsai 2011).
A gamma aktivitas a kognitiv folyamatoknak kisér6 jelensége, jelzi a talamo-kortikalis (40
Hz) kortiko-kortikalis (80-150 Hz) informacio aramlast, a tavoli kéregteriiletek kozotti
koordinalt aktivitast (Canolty, Edwards ¢s mtsai 2006). Az id6beli szinkronizacion alapuld
kognitiv kotés az informacid integracio feltételét jelenti, ezéltal a tudat neuralis
integracios képességét, ami tudatvesztéssel jar. Jelen allaspont szerint ez a kognitiv kotés
létrehozasanak a képtelensége lenne az altalanos anesztéziak kozos hatasmechanizmusa

(Mashour 2005). John és munkatarsa anesztézia soran a tudatvesztés pillanataban, gamma (40
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Hz) tartomanyban globalis csokkenést észleltek mindkét oldalon, valamint az anterior-
poszterior, valamint a két hemiszférium identikus pontjainak a szétkapcsoltsagat figyelték
meg, ezaltal az anesztézia okozta tudatvesztés neurologiai korrelatumanak a scalp EEG-n a
koherens gamma oszcillacioé megsziinését tekintették (Gugino, Chabot és mtsai 2001,
Mashour 2004, John, Prichep 2005, John, Prichep 2005, Mashour 2005). Murphy cafolja ezt,
a propofol altal okozott tudatvesztés pillanataban, kiterjedt, koherens gamma 0szcillaciot
figyelt meg, amely nemcsak perzisztalt az éber allapothoz képest, de ereje (power)
megnovekedett. A gamma aktivitas forrasaként az anterior €s poszterior cingularis kéreg
tertiletet hatarozta meg. Sem az éber- szedalt, sem a szedalt- tudattalan allapot k6zott nem
talaltak interhemiszferikus gamma oszcillacid aszinkroniat. Ez alapjan cafolhato, hogy a tudat
alapfeltétele a kiterjedt, koherens gamma hullam jelenléte lenne (Murphy, Bruno és mtsai
2011). Alatamasztja ezt az a tény iS, hogy az alvas REM fazisaban megfigyelheté a gamma
oszcillacio (Negrao, Viljoen 2009).

Val6szintisithetd, hogy a talamo-kortikalis neuron korok bifazisos ,,lizemmod;jat” jelzo lasst
oszcillacio idébeli dinamikéja nem teszi lehetdvé a tudatos észleléshez sziikséges
kommunikéciot az agyi haldzatok kozott. Ennek kovetkeztében az objektumok percepcidja
soran a részinforméciok nem kotddnek egységes tartalomma. A kiilvilagbol és a testbodl
szarmaz6 ingerek nem kotddnek a relevans memorianyomokkal, ezaltal nem lehetséges a
kognitiv kotés, és nem alakulhat ki egységes tudattartalom (Mashour, Forman és mtsai 2005,
Massimini, Ferrarelli és mtsai 2005, Boveroux, Vanhaudenhuyse és mtsai 2010). Ennek
kovetkeztében a monitorozasi funkcié csokken, nincs az ingereknek megfeleld tudatosan
kontrollalt viselkedéstervezeés, kivitelezés és szemantikus memoriardgziilés sem az alvas,
illetve a narkozis alatti eseményekre vonatkozoan.

Ezt visszatiikrozik a funkcionalis idegrendszer dbrazolési eljarasok segitségével
készitett tanulmanyok. Az agyban anesztézia és az alvas NREM fazisaban globalis aktivitas-
csokkenés lathato, amelynek a mértéke atlagosan 40% az €brenléthez viszonyitva. Az
aktivitas-csokkenés mértéke nem egyontetli az egész agyban. Az éber allapothoz képest
NREM-ben az arousalban résztvevo agytorzs, a talamusz, a bazalis ganglionok, a bazalis
eldagy, mig kortikalisan a prefrontalis, az anterior cingularis kéreg és a prekuneusz, poszterior
cingularis kéreg (DMN) mutat nagy aktivitascsokkenést (Raichle, MacLeod és mtsai 2001,
Raichle, Snyder 2007, Maquet 2000, Nofzinger 2006, Dang-Vu, Schabus és mtsai 2008). Bar
anesztézia esetén a funkciondlis idegrendszer abrazolasi eljarasok megitélése az
anesztetikumok agyi keringést befolyasolo hatasa miatt vitathato, a kép hasonlo. Az arousal

struktiirdk a DMN-hoz tartoz6 prefrontalis, prekuneusz, poszterior cinguldris kéreg,
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temporalis, valamint az occipitalis strukturak aktivitasa kifejezetten csokkent (Kaisti, Langsjo
¢s mtsai 2003, Alkire, Hudetz és mtsai 2008, Zhang, Wang és mtsai 2010). Horovitz és
kollégai NREM alvés soran a halozaton beliil egy anterior-posterior irdnyt szétkapcsoltsagot
figyeltek meg (Horovitz, Braun és mtsai 2009). Sevorane anesztézia alatt hasonld valtozast
irtak le Deshpande és munkatarsai (Deshpande, Kerssens és mtsai 2010). Propofol
narkézisban Boveroux és munkatarsai mutattak be a DMN-t is tartalmazo fronto-parietalis
halozat tagjainak a konnektivitasanak a csokkenését tudatvesztéskor, mig a talamo-kortikalis
konnektivitas az els6dleges szenzoros teriiletek esetében relative valtozatlan marad (Liu,
Lauer és mtsai 2013, Boveroux, Vanhaudenhuyse és mtsai 2010). Mindezek alapjan felmertil,
hogy a DMN tagjainak aktivitasa és ép konnektivitasa az ép tudat feltétele (Gyulahazi, Varga
2014).

Mind az alvasbol, mind az anesztéziabol valo ébredéskor az eloszor aktivaldodod
teriiletek az anterior cingularis kéreg, az agytorzs és a talamusz. Az anterior cingularis kéreg a
tudatvesztésben és a visszatérésben is fontos tényez6 (Mashour, Alkire 2013).

Még kevéssé értett jelenség, ahogyan az agy képes toleralni a komplex farmakologiai
szuppressziot, de fenntartja a memoriat, és megdrzi a szuppresszid utan a kognitiv aktivitas
ujrainduldsanak a képességét, ami a komplex kortikdlis interaktivitds visszanyerésének a
feltétele.

Vincent isoflurannal anesztetizalt majmok, Boveroux propofol anesztézian atesett
emberek fMRI vizsgalataval magasan szervezett spontan BOLD fluktudcié mintazat jelenlétét
figyelték meg a jol definialt agyi haldzatokon beliil és kozott. A funkcionalis konnektivitas
részleges megdrzése tudattalan allapotban visszatiikrozheti az agy meg6rzott kapcsolatait
(Vincent, Patel és mtsai 2007).

Breshears a szomato-motoros halézat teriiletén elhelyezett elektrodak segitségével
kimutatta az elektrokortikogrammon a lasst (< 0,5 Hz) kortikalis network potencial jelenlétét
végig a mély narkdzis stddiumaban is, amely a network neuronjainak egyiittes, koherens
mikodését jelzi. Valamint kimutatta a théta (4-12 Hz) és a magas gamma oszcillaciok (75-
165 Hz) allando, negativ korrelacios mintazata kapcsoltsagat az anesztézia indukci6 alatt és
ébredéskor, tehat a tudat elvesztésének és visszanyerésének idején. Ez utobbi utalhat a
kortikalis-hippokampalis kapcsolat megtartottsagara, amely szorosan kotddik a memoria
feldolgozashoz. Ez megmagyarazza azt a megfigyelést, hogy anesztézia soran a tudatvesztés
el6tti idérél memoriaformalodas figyelhetiink meg, memoriavesztés helyett (Breshears,

Roland és mtsai 2010).
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2.6. Az alvas alatti Almok jellemzéi

Az almok specialis tudattartalmak, az éber allapothoz képest megvaltozott lizemmoda agy
termékei. Jellemzo rajuk a figyelem és az akarati tevékenység, az dnkontrol csokkenése, a
,,szelf” tudatossag ¢és a reflektiv gondolkodas romlasa, az emocionalitas és a megvaltozott
emlékezet. REM-bdl felébresztve 80- 90% -ban szdmolnak be dlomrdl a vizsgalt személyek.
REM alvas alatt nem pusztan gondolatot vagy absztrakciot éliink meg, hanem élénk, szenzo-
motoros hallucinécios tapasztalataink vannak, amelyek narrativ szerkezetet kdvetnek,
amelyeket atsz6 a bizarréria. Az alom bels6 vilaganak a jellemvonasai nagyon hasonlitanak
az ébren tapasztaltakhoz Az dlmok nagymértékben vizualisak, szinesek, formagazdagok, tele
vannak mozgassal, tipikus ébrenléti kategoridkat tartalmaznak, emberek, allatok, targyak,
arcok. Ritkan tartalmaznak érintést, szagokat, izeket, élvezetet vagy fajdalmat (Nir, Tononi
2010). Mig a REM almok el6fordulasa kozismert, a NREM almok 1étét hosszti idon at
tagadtak. A NREM fazisban az almok atlagos eléfordulasi gyakorisaga 50% kortili. Egyesek
szerint ezért a NREM szakaszban felébresztett alanyok alombeszamoloi csupan a megel6zo
REM élomra val6 visszaemlékezések. Masok szerint mivel a két dlomszakasz jellemvondsai
kiilonbozbek, a kétféle alom eredete is mas (Foulkes 1967, Smith, Nixon és mtsai, 2004,
Smith, Antrobus és mtsai 2004). A NREM almok gondolatszertiek, vizualis képzeteket
tartalmaznak, ritkan szervezOdnek torténetté, jelenetté. Jellemzd, hogy a vizsgalati alanyok
sokszor nem alomrol szamolnak be, hanem hogy gondoltak valamire, voltak valahol (Bodizs
2000). A NREM alom gyakran tartalmaz epizodikus memoria elemeket, foként a legutolso,
de ritkdbban régebbi ¢életeseményekrdl szolokat is, szemben a REM almokkal, ahol tipikusan
memoria fragmentumokat talalunk bizarr tartalmakat, amiket nehéz valddi €életeseményhez
kotni (Burianova, Mclintosh és mtsai 2010, Nielsen 2013).

Az dlomtartalmak, akarcsak az éber tudat, visszatiikrozik valakinek a személyiségét,
érdeklodési korét, altalaban stabilak egész felndttkorban, és kulturdlis jellegzetességeket is
hordoznak. Az alomtartalom profilja nem kiilonbozik a két alomformaban, de a szocialis
interakci6 profil igen. NREM-ben a ,,szelf” inkabb baratsagos szocialis interakciok szerepldje,
az agressziv szocialis interakciok gyakoribbak a REM almokban (McNamara, McLaren és
mtsai 2007, McNamara, Johnson és mtsai 2010).

Az alomkutatas idegtudomanyi nézOpontbdl az alvas alatti kognitiv folyamatok és ezek

neuralis korrelacidinak a tanulmanyozasa.
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2.7. Az almok kialakulasanak a mechanizmusa

Arisztotelész Ota foglalkoztatja az emberiséget az a kérdés, hogy az almok kialakulasakor az
elsédleges szenzoros kéregteriilet aktivacidjat koveti-e a magasabban szervezett
kéregteriiletek értelmezé és szintetizal6 munkaja, ,,bottom-up mechanizmus” vagy az
absztrakt gondolatok, szenzoros modalitasokban gazdag emléknyomok a kiindulasi pontok, az
imaginacidhoz hasonlodan, ,,top-down mechanizmus” (Bddizs,2000)?

A ,.bottom up mechanizmus”t tamasztjak ala azon kutatasi eredmények, amelyek
kimutattak, hogy tudattalan allapotban is lehetséges a szenzoros ingerek percepcidja, ami
esetleg elindithatja az almodast. NREM alvas alatt a PET tanulmanyok szerint polymodalis
asszociacios kérgi tertiletek, (a frontalis, parietalis, temporalis) erbteljesebb aktivitas
csokkenést mutatnak, mint az elsédleges szenzoros areak (Maquet 2000, Dang-Vu, Desseilles
¢s mtsai 2007). Portas és munkatarsai szimultan EEG és fMRI-el kimutattak, hogy a
hangingerre nemcsak ébren, de NREM alatt is 1étrejott a talamusz, a nucleus caudatus,
valamint az els6dleges hallokéreg aktivacioja, de a kétoldali prefrontalis, a cingularis és a bal
parietalis kéregteriilet aktivacidja nem éri el az éber szintet. Az, hogy alvas alatt az amigdala
¢s a bal prefrontalis kéreg aktivaltabb volt abban az esetben, ha érzelmileg jelentds volt a
hanginger (név), mint ha semleges, felvetette, hogy az alvo agy detektalja a stimulusokat és
megkiilonbozteti a jelentseket (Portas, Krakow és mtsai 2000). Czisch és munkatarsai 2002-
ben hasonl6 vizsgalat soran ellentétes eredményeket kapott, az éberhez képest a NREM 1-2.
szakaszaban a hangingerre csokkent aktivaciot talaltak a primer auditoros kéregben.
Kimutattak, hogy a stimulus indukalta negativ Bold jel pozitivan korrell a hyperpolarizaciora
jellemzd EEG delta hullamaival és K komplexumaval. Felvetddik, hogy a deaktivaciordl van
sz6, ami védelmet jelenthet az ébresztés ellen (Czisch, Wetter és mtsai 2002). Az
ellentmondasok feloldasa tovabbi kutatasok targya lehet.

Wehrle és kollégai a hanginger hatasat vizsgaltak REM alatt, és azt talaltak, hogy a
fazisos események alatt a hanginger hatastalan, de ha nincs gyors szemmozgas, rezidualis
aktivacio jott 1étre az akusztikus kéregben (Wehrle, Kaufmann és mtsai 2007).

Az anesztézia okozta tudattalan allapotot felmérve hasonlo eredményeket kapunk.
Martuzzi és munkatarsai feliiletes anesztézia soran az éber allapothoz képest a magasabb
rendii kognitiv feldolgozast végzo teriiletek kivételével valtozatlan halozati aktivitasokat

talaltak. Ezzel szemben a magasabb rendii feldolgozast végzé inzula és a masodlagos
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szomato-szenzoros kéreg kozotti konnektivitas, valamint a posterior cingularis kéreg,
prekuneusz-hippokampus konnektivitas csokkent (Martuzzi, Ramani és mtsai 2010). Mély
propofol anesztézia hatasat vizsgalva fMRI-vel azt talaltdk, hogy az elsddleges vizudlis és
auditoros kéreg konnektivitas mély narkozisban is megdrzddott, a talamokortikalis
kapcsolatai is valtozatlanok. Mig az anesztézia mélységének novelésével a DMN beliil a
talamokortikalis és kortiko-kortikalis konnektivitas linearisan csokkent (Boveroux,
Vanhaudenhuyse ¢s mtsai 2010).

A kozepes latenciaju kivaltott potencial vizsgalat alatamasztja az elsddleges hallokéreg
aktivitasat anesztézia alatt, a Pa-t a kattogd hang feldolgozaséanak tekintjiik az elsédleges hallo
kéregben (Aceto, Congedo ¢és mtsai 2007). A kutatasi eredmények egybehangzoan azt
bizonyitjak, hogy a szenzoros informaciok elsddleges kérgi feldolgozasa megtorténik
tudattalan allapotban, ami az alomgeneracio ,,bottom-up” elmélete mellett sz6l. Ez lehet az
alapja az anesztézia alatti almok kialakulasat magyaraz6 elméleteknek (Aceto, Congedo és
mtsai 2007).

A [ézios tanulmanyok eredményei viszont cafolni latszanak az alomgenezis percepcion
alapul6 elméletét, valamint azt az allitas is, hogy az almodas az alvas REM fazisahoz kotodik.
Az agytorzsi 1€zi6 megsziinteti a REM jellegzetességeit, de érintetleniil hagyja az almodast.
Az el6agyi (temporo-parieto-occipitalis junkcid, ventromedialis prefrontalis, /anterior inferior
parietalis kéreg) sériilés megszilinteti az almodast, mig a REM alvast megkiméli. E teriilethez
szamos kognitiv funkcid kothetd, példaul alapvetden fiigg a miikodésétdl a mentalis képzelet
képessége. Ilyen sériilés utan parhuzamosan az éber vizualis-térbeli képességek hanyatlasa is
megfigyelhetd. A szagok és a fajdalom nagyon ritkdn jelennek meg az 4lmainkban, talan mert
ezeket nagyon nehéz élénken imaginalni (Nir, Tononi 2010). Az els6dleges latokéreg sériilt
betegek élénk almokrol szamolnak be, a masodlagos vizualis kéreg (a medialis occipitalis
lebeny, lingualis tekervény) sériilése viszont a vizualis alomképek megjelenését megsziinteti,
mig az almodas relative érintetlen marad (Solms 2000, Domhoff, Fox 2015). A kutatasi
eredmények alapjan felvetddik, hogy a default mode network (medialis prefrontalis kéreg, a
temporo-parieto-occipitalis junkcio) kiegésziilve a masodlagos szenzomotoros és vizualis
kéreggel az almodas neuralis korrelacidja (medidlis occipitalis lebeny lingualis tekervény)
(Domhoff, Fox 2015).

A tanuldst vizsgalo tanulmanyok a 1€zids tanulmanyokhoz csatlakozva az
alomkeletkezés ,,top-down mechanizmusanak™ a valoszinliségét tamasztjak ala.

A NREM alomtartalmak és a vizsgalati alany altal 4télt élmények kozotti kapcsolatra

vilagitott ra Stickgold a ,, Tetris jelenség” leirdsakor. Vizsgélta a tetris jaték gyakorlasanak a
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hatasat a NREM 1 almokra. Azt talalta, hogy az alanyok kb. 60% -ban megjelentek az almok
a kovetkezd két éjszaka. Ezekben az esetekben a jaték ujra tesztelése soran nott a jatékban a
hatékonysag azokhoz képest, akiknek az dlmaban nem jelent meg a jaték. Az alvas
hozzasegitett a memoria nyomok megszilarditasahoz (Stickgold, Malia és mtsai 2000,
Stickgold 2007). Kusse reprodukalta a tetris kisérlet az eredményeit (Kusse, Shaffii-Le
Bourdiec és mtsai 2012). Késobb Wamsley és munkatarsai kisérletiikben kimutattak, hogy a
térbeli feladat tanulasat kovetden a vizsgalati alanyok 55%-ban az alvas alatt megjelent a
feladattal kapcsolatos alom, €és azok a vizsgalati alanyok, akik dlmodtak a feladatrdl javulast
értek el az ujra tesztelés soran (Wamsley, Stickgold és mtsai, 2009, Wamsley, Stickgold 2010,
Wamsley, Stickgold 2011, Nielsen 2013).

Napjainkban az almok keletkezését a memoria konszolidacio kovetkezményének
tartjak. A tudatosan felidézhetd, deklarativ memoria (mi tortént) tipusai az epizodikus és a
szemantikus memoria. A szemantikus memoria tények, altalanos tudas, mig az epizodikus
tudattalan memoriat jelenti, amelyhez a priminget, a kondicionalast, implicit és procedualis
(hogyan tortént) memoriat soroljuk. A memoria konszolidacio folyamata automatikus,
gyakorlastol fiiggetlen, tudattalan folyamat. A gyors kodolas utan, a memoria konszolidacid
soran a kezdeti, labilis memoria nyomok stabilabb, effektivebb formava alakulnak at. Ezt
koveti a memoria stabilizacid periodusa. Amikor a mar konszolidalt memoria nyomok
reaktivalodnak, destabilizdlodnak, majd a létrejon a rekonszolidacio, esetleg a nyomok
degradacioja. A kezdetben hippokampuszhoz kotott folyamat, késobb a hippokampusztol
fliggetlenné valik, és a memoria nyomok a nagy asszociativ memoria haldzatba integralddnak.
Az alvas szerepe a memoria konszolidacioban és rekonszolidacioban alapvet6 (Stickgold
2007). E nézet szerint az epizodikus és szemantikus memoriat feldolgozo rendszer
parhuzamosan és egyiittmiitkddve dolgozik. E szerint az elmélet szerint alvas alatt az
epizodikus és szemantikus memoriarendszer kozott kommunikacio van. Az alvas bizonyos
fazisaban létrejonne a hippokampuszbol szarmazo epizodikus informacio tobbszords
lejatszasa a neokortex felé. A NREM alvas alatti visszajatszasok kovetkezményei lehetnek,
hogy a neokortikalis korok reprezentacioi és a hippokampalis nyomok megerésodnek.
Réadasul a hippokampalis epizodnyomok és a neokortikalis szemantikus nyomok kozti
kapcsolat is erdsebbé valik, konnyebbé téve a késdbbi pontos felidézést. Végiil a kortikalis-
kortikalis kapcsolatok megerdsodése tavolabbi kapcsolatban 1évo, lazabban k6t6do
emléknyomokkal valé kapcsolatot is eredményeznek. A folyamat végiil egy sematizalt,

szemantikus verziot eredményez. NREM alvas alatt kétiranyu hippokampalis-kortikalis
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informacio aramlas van (Buzsaki 2006). Az éjszaka el6rehaladtaval, a kortizol szint
novekedéssel egyidében a hippokampalis-neokortikalis interakcio miikodése zavartta valik,
ineftektiv konszolidaciot eredményezve. A REM alatt a memoria fragmentumok izolalt
aktivacioja, a kortikalis-kortikalis kapcsolatok eredményezhetik az alom jellegzetességeit,
példaul a bizarrsagot stb. Az aktivalt memoria fragmentumok és a belséleg alkotott témak
hozzak 1étre az almokat (Nielsen 2000, Payne, Nadel 2004).

REM alatt a procedualis memoria, €s az emocionalis informaci6é néhany tipusa
konszolidalodik. NREM, kiilondsen a lassu hullamu alvas kritikus az epizodikus memoria
konszolidacioja szempontjabol (Payne, Nadel 2004, Zhang 2005-2006, Stickgold 2007,
Lewis, Cairney és mtsai 2011).

Feltételezik, hogy NREM alvés alatt a gyors alvasi orsok megjelenésével egy idében
torténik a memoria konszolidaci6. Szimultan EEG és fMRI vizsgalat segitségével erdteljes
interakciot talaltak a gyors alvasi orso aktivitas alatt a hippokampusz és jol meghatarozott
kortikalis teriiletek (temporalis, parietalis, occipitalis, inzula, anterior cingularis) funkcionalis
konnektivitasanak erdsodése kozott. A legerdteljesebb kapcsolat NREM 2 alatt észlelhetd
(Schabus, Dang-Vu és mtsai 2007, Schabus, HoedImoser és mtsai 2008, Andrade,
Spoormaker és mtsai 2011). Clemens és munkatarsai az alvasi orsokat és a lassi hullamot
skalp EEG, a parahippokampalis ripple hullamsorozatot a foramen ovalén keresztiil bevezetett
elektrdda segitségével tanulmanyoztak epilepszids betegekben. A ripple eléfordulasa NREM
alatt nagyobb, mint REM-ben. El6sz6r mutattak ki emberben a NREM soran az alvasi orso, a
parahippokampalis ripple aktivitas és a lassu hullam id6beli kapcsoltsagat. Feltételezik, hogy
a lassu hullamok koordinalnak a hippokampo-kortikalis kapcsolatot, a memoria
konszolidaciot. A hippokampalis (80-140 Hz-es) burstok a ripple hullamok megjelenése up
allapotban nd, down alatt csokken. Az up fazisban a talamokortikalis korokbdl szarmazoé ors6
aktivitas nd, a down alatt er6teljesen csokken (Molle, Marshall és mtsai, 2002, Clemens,
Molle és mtsai 2007). A hippokampalis ripplek kivalthatéak a hippokampusz ingerlésével,
amely tart6s potenciaciot eredményez. Errdl feltételezik, hogy a tanulas neurologiai
korrelatuma (Buzsaki 2006). A propofol anesztézia indukcio soran megfigyelhetd alvasi orsok
esetében ez a kapcsoltsag alig figyelheté meg (Murphy, Bruno és mtsai 2011).

Napjainkban a memoria folyamatossag elmélete szerint a memoria rdgzités és
felidézés folyamatos, €s kontinuitds van a kognitiv folyamatok szabalyozasdban valamennyi
tudat allapotban, az alvas és ébrenlét alatt (Scarpelli, Marzano és mtsai 2015).

Epilepszids betegekbe iiltetett intacerebralis elektrodak segitségével tanulméanyoztak ébren a

sz6tanulasi feladatokat, a szabad felidézés fazisaban a medialis temporalis és prefrontalis
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lebeny k6z6tt megndvekedett théta koherenciat talaltak. A prefrontalis lebeny —
hippokampusz kozotti kapcsolat kétiranyu a vizsgalatok szerint (Anderson, Rajagovindan és
mtsai 2010). Klimesh és munkatarsai felismerték, hogy a memorianyomok feldolgozasa a
parietalis, a masodik fazisban a jobb temporalis kéreg aktivitasahoz kotott, mig a felidézése a
frontalis kéreg iranyitasa alatt all. A théta aktivitas a memoria rogzitést jelzi (Klimesch,
Hanslmayr és mtsai 2006). Epizodikus memoria rogzitését és felidézését célzo feladatok
kivitelezése soran idegsebészeti betegekben direkt és indirekt skalp EEG-vel is théta
oszcillaciot detektaltak, amely prediktora a sikeres kognitiv teljesitménynek, és a
hippokampusz aktivitasat jelzi ébrenlétben és REM-ben (Nyhus, Curran 2010, Hsieh,
Ranganath 2014). Az ujabb vizsgalatok kozvetleniil az ébresztés el6tti iddszak

vagy hianyaval. QEEG-t hasznalva olyan elektrofiziologiai jellemvonasokat talaltak az
alombeszamolok el6tti idoket regisztralva, amelyek az ébrenlét soran megfigyelt memoria
konszolidaciora jellegzetesek. REM-ben fronto-centralis theta oszcillacié novekedést
regisztraltak, ami a sikeres alomfelidézést eseteit jellemezte (Marzano, Ferrara és mtsai, 2011,
Scarpelli, Marzano és mtsai 2015).

Az almodas és az imagindci6 neurdlis bazisdul szolgalo struktarak atfedést mutatnak A
temporo-parietalis junkcié és mind ébren, mind REM alvas alatt, a medialis prefrontalis kéreg
REM alatt nagyobb aktivitast mutatott a gyakrabban almodokban PET-tel vizsgalva
(Eichenlaub, Nicolas és mtsai 2014). Az idegabrazolasi technikak az amigdala és
hippokampus alapvetd szerepét tamasztjak ala REM és ébrenlét soran, amely teriileteket az
érzelmi memoria kialakitasaért tesznek feleléssé (De Gennaro, Cipolli és mtsai 2011).
Napjaink kutatasi eredményei egy irdnyba mutatnak. Az 4lmodas kialakulasa
valoszintsithetden az agy ,,top-down” iranyu aktivalodasanak, az off-line memoria

rogzitésének a kovetkezménye.

2.8. A médosult tudatallapot neuralis korrelacidja

A hipnézis a mddosult tudatallapotok modelljének tekinthetd. Tanulmanyozasa segitséget
nyUjthat az anesztézia indukcio koriili idészak sajatossagainak a megértésé¢hez. Modosult
tudatallapotban az agyunk miikddése a racionalis izemmdodtol eltérd jellegzetességeket mutat.
Amelyre jellemz6 ra a kiilvilag felé valo figyelem csokkenése, a kiilvilag informacioi,

valamint a tudattartalmak kozti ellentmondasok monitorozésa és kognitiv kontrollja kozti
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disszociacié (Egner, Jamieson és mtsai 2005). Reverzibilisen megvaltozik a gondolkodas, az
1d6érzEk, a valdsagvizsgalat, csokken az dnkontroll, perceptudlis torzulasok, érzékcsalddasok
jelentkeznek. Az érzelmek kifejezése végletes, szubjektiv élmények jelentése, fontossaga
megvaltozik. Jellemz6 még a szuggesztibilitas, nem a szabad akarat, de a kritikai itéletalkotas
idoleges felfliggesztése. Ezekkel egy id6ben erdteljes abszorpcio, bevonodas figyelhetd meg
egy észlelési, képzeleti, fogalomalkotasi folyamatba. A hipnotizdr a terapias stratégiai
alapjan, szuggesztioi segitségével eldhivja a kliens emléknyomait. A tudattartalmak képzése
soran az ¢ber tudatallapotban egyiitt feldolgozott informaciok, (példaul a kiilvilag informacioi
¢s a relevans emlékek) disszocidlodnak. Ennek kovetkeztében a paciens valtozast tapasztal az
2006). Azt, hogy a hipndzis nem pusztan szubjektiv élmény vagy szemfényvesztés a
funkcionalis idegabrazolasi technikakat alkalmazo6 tanulmanyok igazoltak. Segitségiikkel
kimutathatokka valtak a hipnozis, és a hipndzisban toérténd szuggesztiok hatdsainak a neuralis
korrelacioi. A hipnoterapia analgézias hatasa objektivizalhatova valt (Croft, Williams és mtsai
2002, Faymonville, Roediger és mtsai 2003, De Pascalis, Cacace 2005, Faymonville, Boly és
mtsai 2006, Gyulahazi, Varga 2011). Az a tény, hogy a sztrokon atesett jobb hemiszférium
sériilt betegek az épekhez hasonldo modon képesek voltak a hipnozisra cafolja azt az elméletet,
hogy a hipnotikus valaszkészségben a jobb hemiszférium szerepe dominans (Kihlstrom,
Glisky és mtsai 2013).

Faymonville és munkatarsai 2006-ban PET vizsgalat segitségével irtak le a hipnozis
neuralis korrelacioit: hipnoézis indukcid hatasara aktivitdsnovekedést lattak a ventrolateralis
prefrontalis és az anterior cingularis kéregben, az occipitalis, a parietalis, precentralis,
premotoros kéregben, ez nagymértékii hasonlosagot mutat az imaginaciot kisérd agyi
miikodésvaltozasokkal. Amiben alapvet6en kiilonboznek a hipnozis soran az az, hogy a
prekuneusz aktivitasa csokken. F4jdalom inger alkalmazasa utan a hipnozis
fajdalomcsokkentd hatasat vizsgaltdk magasan hipnébilisokban. A fajdalomenyhiilés mértéke
50%, ennek neuralis korrelaciojaként aktivitas csokkenés volt lathato a midcingularis
kéregben. Megnovekedett funkcionalis konnektivitast tapasztalt a fajdalom network és a
midcingularis kéreg kozott (Faymonville, Boly és mtsai 2006).

Mcgeown és munkatarsai szintén MRI-vel igyekeztek a feladat nélkiili hipndzis hatasat
kimutatni a DMN aktivitasra. A magasan hipnabilisakban aktivitas cskkenést talaltak a
halozat anterior részében, az anterior cingularis kéregben, a medialis és a szuperior frontalis
tekervényben, a bal inferior és kozépso frontalis tekervényben. Az alacsonyan

hipnabilisakban nem figyeltek meg ilyen valtozast (McGeown, Mazzoni és mtsai 2009).
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Jiang és munkatarsai magasan hipnabilis €s alacsonyan hipnabilis betegek fMRI vizsgalataval
a feltartak, mi a feladatvégzés nélkiili hipnozisallapot neuralis korrelacidja.
Harom agyi teriilet valtozasat detektalak:
- A dorzalis anterior cingularis kéreg aktivitasa csokkent (szerepe van a figyelem
mukddésben).
- Megndvekedett konnektivitast figyeltek meg a dorsolateralis prefrontalis kéreg
¢s az inzula k6zott (az agy-test kapcsolat er6sodik).
- Csokkent konnektivitast figyeltek meg a dorzolateralis prefrontélis kéreg és a DMN kozott
(a szelftudatossag csokken) (Jiang, White és mtsai 2016).

Bar az adatok ellentmondasosak, de a ,,default mode network” bevondodasa
konzekvensen megfigyelhet6 a tanulmanyokban (Halligan, Oakley 2013).
Az elektrofiziologiai tanulmanyok a hipnozis jellemzdjeként leirtak az alfa és théta aktivitas
novekedését a frontalis régidoban, amelynek mértéke a hipnabilitastol fiigg. Egyes kutatdsok
bal anterior dominanciat talaltak (Morgan, Macdonald és mtsai, 1974, Baghdadi, Nasrabadi
2012, Vanhaudenhuyse, Laureys és mtsai 2014).
Hinterberger és munkatarsai leirtak az egyes hipnozis stadiumok elektrofiziologiai valtozasait:
- Csukott szem kondicioban. bilateralis parietalis és occipitalis alfa és parietalis béta
dominancia.
- Hipnotikus dallapot: megnovekedett frontalis alfa, bilateralisan, centralisan frontalisan és
parietalisan csokkent, occipitalisan megndtt gamma aktivitas.
- Mély hipnozisban: valamennyi frekvenciatartomanyban er6sodés figyelheté meg.
- Ebresztéskor: centralisan, frontalisan és parietalisan minden tartomany, mig temporélisan és
prefrontalisan a gamma tartomany erdsodése figyelheté meg (Hinterberger, Schoner és mtsai
2011).

2.9. Szuggesztiok

A szuggesztio hatékony kommunikécios eszkoz a pszichoterapidban, a személy tudatanak,
viselkedésének befolyasoldsa valamely pszichikai réhatdssal. Szuggesztionak tekinthetiink
mindent, amivel hatast valthatunk ki: a hangunkat, az érintésiiket, a mondanivaldinkat. A

személy nem kérést teljesit, vagy parancsra cselekszik. A szuggesztiok Segitségével a személy
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akaratatol fiiggetleniil hatékony valtozas érhet6 el a gondolkodasaban, viselkedésében,
hasznalatukkal befolyéasolhatjuk az észlelési folyamatokat, érzelmeket.

A szuggesztiok hatésa is objektivizalhatd a neuroimaging modszereivel. J6 példa erre
a fajdalom ¢élmény vizsgalata (Gyulahazi, Varga 2011 ).

Raij vizsgalatai szerint fizikai inger nélkiil, pusztan a fajdalmat kivalté szuggesztiok
alkalmazésa sordn a beteg fajdalomélményrdl szamol be, amit fMRI-vel vizsgalva
objektivizalhato. A szuggeralt fajdalom erdssége korrelalt az insula, az anterior cinguléris
kéreg, a jobb dorsolateralis prefrontalis kéreg és a masodlagos szomato-Szenzoros kéreg
aktivitas novekedésével (Raij, Numminen és mtsai 2009).

A szuggesztiokkal fajdalomcsillapito hatés is elérhetd, ennek hatékonysagat vizsgaltak
hipnotikus indukcioval és anélkiil kronikus fibromyalgias fajdalom enyhitésében. A
szuggesztiok hatdsara mindkét esetben valtozast hoztak 1étre a fijdalommatrix aktivitasi
szintjében (kdzépso cinguldris, inferior parietalis kéreg, a prefrontalis kéregben, inzula és az
elsé és masodlagos szenzoros kéreg a kozépagy, cerebellum és a talamusz), de a valtozas
mértéke a hipndzis indukcid utan nagyobb volt (Derbyshire, Whalley és mtsai 2009).

A hipnézis (modosult tudatallapot) neuroldgiai hatterét feltard idegtudomanyi
kutatasok értékelése az eltérd vizsgaldmodszerek és kutatasi protokollok miatt nehéz. Bar a
hipnézis neuralis korrelaciojarol keveset tudunk, a kutatasi eredmények felvetik a DMN
tagjainak, kiilondsen az anterior régionak (anterior cingularis kéreg) az aktivitasa és
konnektivitasa valtozik az éber allapothoz képest. Megfigyelhetjiik a figyelemért felelds,
valamint a kiilvilag észlelésében szerepet jatszo extrinsic network aktivitasanak a
csOkkenését, az imaginacioban szerepet jatszo teriiletek aktivitdsanak novekedését.

Tudatvesztéskor alvas és anesztézia soran, és a tudat visszatérésekor is az anterior
cingularis kéreg az, amelynek aktivitas valtozdsa maga utan vonja a tudatallapot valtozasat.
Ugy tiinik a modosult tudatallapot (hipnozis) kialakulasat szintén ez a teriilet szabalyozza
(McGeown, Mazzoni és mtsai 2009). A kutatasi eredmények felvetik, hogy a modosult
tudatallapotok az éber allapothoz képest nem alapvetden mas agyi fiziologia kdvetkezményei,
hanem koztes agyi aktivacios allapotot képviselnek, amely soran a tudattartalmak
kialakitasaban az agy, mivel a kiilvilag informacidinak a feldolgozasa besziikiilt, igen

nagymértékben a memoriara tdmaszkodik.
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3. Hipotézis

Kozvetleniil az anesztézia indukcidkor alkalmazott szuggesztiokkal iranyithatjuk az
¢bredéskor felidézett almok témajat, gyakoribba tehetjiik az el6fordulasukat a

kontrollcsoporthoz képest.

4. Célkitlizésiink volt az alabbi kérdések megvalaszolasa

1: Kiilonbozik-e a spontan dlmok eléfordulési gyakorisaga a kiilonbozd anesztezioldgiai
modszerrel altatott betegek esetében?

2: Valtozik-e az dlomgyakorisag a kdzvetleniil az anesztézia indukcidkor alkalmazott
szuggesztiok hatasara a kiilonb6zo anesztézia mddszerrel altatott betegek csoportjaban, és
mennyiben befolyasolja ezt az eldzetes ,,alomfilm” elokészités?

3: Milyen befolyéasa van az anesztézia indukcidra €s fenntartdsra hasznalt szereknek a
pszicholdgiai modszerre?

4: Hogyan befolyésolja a szuggesztidkkal iranyitott imaginéacid az ébredéskor felidézett almok
jellemvonasait?

5: Van-e kapcsolat a kozvetlentil az anesztézia indukcidkor alkalmazott szuggesztiok és az
¢bredés sordn felidézett aAlmok tematikaja kozott?

6: Van-e olyan tényezd, amelyik a pszichologiai modszeren €s az anesztézia gyogyszerein
kiviil befolyast gyakorol az dlombeszamolok gyakorisagara?

7: Hogyan befolyasolja az ébredéskor felidézett dlom a beteg szorongés csokkenését és a

beteg elégedettséget?
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5. Betegek és modszerek

A Debreceni Egyetem Orvos Egészségtudomanyi Centrum Kutatasetikai Bizottsaganak az
engedélye elnyerése utin (DEOEC RKEB/IKEB-nél: 2830-2008), 2009. és 2011.kozott az
Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Tanszék munkacsoportja prospektiv randomizalt
vizsgalatot végzett a DEOEC Fogorvostudomanyi Kar Arc Allcsont és Szajsebészeti
Osztalyan. A kutatas soran szoros egylittmiikodést folytattunk az E6tvos Lorand
Tudomanyegyetem Affektiv Pszicholdgiai Tanszékének oktatdival. A kutatasba bevontuk az
osztaly valamennyi feln6tt betegét, akikkel verbalis kommunikacié folytathat6 volt, és az
irasbeli tajékoztatas utan a vizsgalatba beleegyeztek. A valogatasbol kihagytuk a mentélisan
retardaltakat, a tracheosztomian atesett, kommunikaciora képtelen betegeket. A valogatasba
bevett betegek valamennyien beleegyeztek a vizsgalat elvégzésébe, €s senkit nem kellett
Kizarni. A 270 betegeket randomizalva harom csoportba osztjuk.

A kutatas 2013-ban regisztraltuk a Clinical Trials. gov.-on (regisztracios szam: Q1
NCTO01839201)

5.1. A kutatas elso szakasza

5.1.1. A betegek csoportjai

- Kontroll csoport: A hagyomanyosan altatott betegek spontan almainak vizsgalata, akik az

altatas indukcidjakor nem kaptak szuggesztidkat.

- Szuggesztids csoport: Azon betegek almait vizsgaltuk, akik kdzvetleniil az anesztézia
indukcio el6tt, mar a miitében szuggesztiokat kaptak, hogy segitségiikkel iranyitott

imaginacid soran felidézzék ,,a kedvenc helyiiket”.

- ,Alomfilmes” csoport: Azon betegek almait gytijtottiik ssze, akik miitét elétti napon a
,kedvenc hely” technikaval ,,Alomfilm tervet” készitenek képzeleti sikon. Az anesztézia
bevezetésekor szuggesztiokkal iranyitott imagindcio soran 6k a mar elézetesen eldkészitett
képsort idézik fel, itt a szuggesztidkon kiviil az elokészités €és a gyakorlas is hatast gyakorol

az dlomtevékenységre.
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Mindharom csoportot harom alcsoportba soroltuk az alkalmazott anesztézia
technika szerint:

- Eto&sevo: Anesztézia indukcié etomidattal (0,15-0,3 mg/kg), fenntartas sevoflurneval (1
MAC, low- flow technika)

- Prop&sevo: Anesztézia indukcio propofollal (1,5-2,5 mg/kg), fenntartas sevofluraneval (1
MAC, low- flow technika)

- Prop&prop: Anesztézia indukcio propofollal (1,5-2,5 mg/kg), fenntartas propofollal (8-10
mg/kg/ora).

Modszertani okokbol a vizsgalatot két fazisba osztottuk, azért, hogy kizarjuk a lehetdségét
annak, hogy az ,,Alomfilmes csoport” betegei kommunikéljanak a masik két csoport
betegeivel, mikozben el6készitik az alomfilmjiiket. Igy akadalyoztuk meg, hogy befolyasoljak
a kontroll csoport betegeit, akinek nem tettiink emlitést az dlmodas befolydsolhatésagarol és a
szuggesztios csoport betegeit, akik csak a miitdben értesiiltek errdl.

Az els fazisban kozvetleniil a beavatkozas eldtt, a miitdben boriték randomizalast végeztiink,
azért, hogy a betegeket csoportokba (kontroll-szuggesztios) és alcsoportokba oszthassuk. 60
f6 minden anesztézia csoportban, dsszesen 180 beteg.

A vizsgalat masodik fazisat idében elvalasztottuk, a kivalasztas krtitériumainak megfeleld
betegeket valogatas nélkiil, az alomfilmes csoportba, majd randomizalva az anesztézia
modszer szerinti harom alcsoportjaba soroltuk. 3x30 f6 csoportonként, 6sszesen 90 6 1.

tablazat.
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1. tablazat. A Kisérleti elrendezés

A pszichologiai médszer szerinti csoportbeosztas

1. 1épcso 2. lépcsé
Az aneszteziolégiai 1: Kontroll 2: Szuggesztios 3: ,,Alomfilmes”
modszer szerinti (gyakorlas+
csoportbeosztas szuggesztios)
1: Etomidat & 25 16 3516 30 6
sevoflurane
2: Propofol & 27 16 3316 30 16
sevoflurane
3: Propofol & 28 16 32 16 30 6
propofol
Osszesen 80 8 100 8 90 £6

5.1.2. Az alkalmazott pszicholégiai médszerek

A Faymonville (Faymonville, Boly et al. 2006) altal korabban leirt ,,kedvenc hely” technikajat
modositottuk €és alkalmaztuk a kutatasunkban. A beteg altal kivalasztott, szdmara fontos
kedvenc ¢€letesemény, hely felidézése, iranyitott imaginécidja tortént, kozvetleniil az
anesztézia bevezetése eldtt alkalmazott pozitiv szuggesztiokkal.

Az imaginacié, az a folyamat, amikor az agyunkban a képzeletiinkkel képeket, érzéseket
formalunk az érzékszerveink (latas, hallas) pillanatnyi igénybevétele nélkiil. Egy meditacios
eljaras, melynek soran a kordbban mar érzékelt jelenségek percepcidjanak tjra €lése torténik

az agyban a terapeuta szuggesztioinak iranyitasaval.

A szuggesztios technika: A premedikalt betegre a miitében felhelyeztiik a monitorok
érzékeldit, és elvégeztiik az elsé méréseket. Felvilagositottuk, mi fog torténni, milyen érzést
valt ki az indukcids szer, arrdl is tdjékoztattuk, hogy az ébresztd inger a neve lesz. ,,Ha a nevét
hallja, tudni fogja, hogy véget ért a miitét, €s visszatérhet a mitébe.” Megkértiik, hogy ne
figyeljen a zajokra, csak arra, amit az aneszteziologus mond. Az anesztézia bevezetése elott

kozvetleniil alkalmaztuk a ,,kedvenc hely technikajat” (iranyitott imaginacio): Els6 1épés volt
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a relaxaciot eldsegitd gyakorlat, a nyugodt, mély 1égzést, és az izom ellazulést eldsegitd
szuggesztiok alkalmazasa. A kellemesen ellazult allapotban, pozitiv szuggesztiok segitségével
hozzasegitettiik a beteget, hogy az altala legkedvesebb, legnagyobb nyugalmat jelentd helyre
menjen el képzeleti sikon. Igy felidézte a béke, nyugalom, ellazultsag hangulatat, az ezekhez
kapcsolddo érzéseket. Minden érzékszervi reprezentaciot hasznaltunk, homérséklet, illatok,
izek, érintések felidézése is megtortént. Nem egyszertien arra kértiik a pacienst, hogy
emlékezzen vissza egy eseményre, a célunk az volt, hogy azt érezze, hogy ,,szinte” ott van a
kedvenc helyén. A beteget bevontuk a képzeleti munkaba, parbeszédet kialakitva, elmondta

mit latott, kivel volt éppen. Az indukcids szer beadasara figyelmeztettiik.

,»Alomfilm” technika: A beteg mar a miitét el6tti estén 6nalloan alkalmazta a ,.kedvenc hely
technikajat”. Gondolatban elkészitett egy filmet, amirdl az anesztézia alatt szivesen almodna.
Felidézett egy szamara kedves helyet, elfoglaltsagot, ahol nyugodt és boldog volt. Fontos Volt,
hogy az elképzelt képsor részletes, plasztikus legyen. A mar el6készitett alomfilmben szerepld
,kedvenc helyet” idéztiik fel a fent leirt modon az anesztézia bevezetésekor.

A kutatas soran valamennyi anesztéziat €s iranyitott imaginaciot ugyanaz az orvos, a jelolt
végezte, aki képzett és gyakorlott aneszteziologus és pszichoterapeuta. A betegek altal
felidézett kedvenc helyet, illetve dlomfilmet a beteg szobeli beszdmoloja alapjan az
imaginacio kivitelezése és az anesztézia bevezetését kdvetden a vizsgalatot végzd jelolt a

mitdben lejegyezte.

5.1.3.Posztoperativ ellaitas a mitében

Ebresztéskor a beteget a nevén szdlitottuk, tajékoztattuk, hol van és felvilagositottuk arrol,
hogy vége a mitétnek. Amnéziat feloldo szuggesztiokat kapott: megkértilk még a tudat teljes
visszatérte elott, hogy Orizze meg az almat, és emlé¢kezzen vissza rd, hogy a kérteremben
elmondhassa majd az asszisztensnek, aki nem tudta, mi tortént a miitdben €s a beteg melyik
csoportba tartozott. A posztoperativ szak valamennyi eseményét, a beteg reakcioit a miitében

rogzitettiik.
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5.1.4. Adatgyiijtés

A betegek kikérdezését, a posztoperativ kérddivek kitoltését eldzetesen kiképzett, az
anesztéziaban részt nem vevo, fliggetlen (vak) személyek, az osztaly asszisztensei végezték az
¢bredést kovetden (a tudat teljesen visszatért, a beteg a szobeli kérdésre adekvat valaszt adott)
10 illetve 60 perc mulva. A posztoperativ kérddiv tartalmazta a beteg altalanos allapotat leird
paramétereket vérnyomas, pulzus, a szovédmények, a kommunikéci6 felmérését. A {6 része
az alomként megélt élmények rogzitése volt: volt-e alom, emlékszik-e ra, milyen volt a
hangulata, résztvevoje volt-e, mi volt a tartalma, szines vagy fekete-fehér, gondolatszerii vagy
filmszer(i volt-e. A kérddiv részét képezte az aneszteziologussal vald kapcsolat mindségének
(raport), a team munkajanak, és a beteg szorongasoldodasi szintjének a felmérése is.

A szorongascsokkentésnek, a fajjdalomcesillapitas hatékonysaganak, az aneszteziologussal vald
kapcsolatnak és a team munkéjanak az értékelése egységesen a betegek altal jol ismert, az
iskolaihoz hasonlo osztalyozassal, 5 fokt Likert skalaval tortént: 1. a legrosszabb, 5. a legjobb
érték.

A kérdéivek adatainak rogzitését, a raport mindségének az értékelését (5. legjobb,

1. legrosszabb) a jelolt még aznap elvégezte minden esetben.

5.1.5. Az adatok kiértékelése

A kutatas befejezésekor a kérddiveket off-line két fiiggetlen, ,,vak” elemz6 értékelte, akik

nem ismerték a betegek csoportba sorolasat.

5.1.5. Aneszteziologiai és monitorozasi modszer

Valamennyi altalanos anesztéziat ugyanaz az aneszteziologus, a jelolt végezte. Midazolam
(7,5-15 mg) és atropin (0,5-1 mg) per os premedikaciot alkalmaztunk minden esetben miitét
el6tt egy oraval. Az anesztézia bevezetéséhez ¢és fenntartasahoz alkalmazott szer attol fliggott,
hogy a betegek melyik alcsoportba tartoztak. Mindharom anesztézia protokoll soran a
fajdalomcsillapitasara fentanylt (0,02-0,05 mg/kg bolust), izomrelaxaciora a miitét hosszatol
fliggden atracuriumot (0,5 mg/kg bolust, 0,15 mg/kg ismétlé bolust), vagy mivacuriumot (0,2
mg/kg) hasznaltunk.
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Intratrachealis intubaciot alkalmaztunk minden esetben, majd nyomas kontrollalt 1¢legeztetési
technikat hasznaltunk oxigén-levegd keverékkel, Dracger Primus altatogép segitségével. A
monitorozast Infinity Kappa XLT monitorral végeztiik. Standard monitorozasi protokolt
alkalmaztunk: noninvaziv vérnyomas mérést, pulzoximetriat, kapnometriat, EKG-t,
relaxometriat, anesztézia mélység monitorozast BIS-el. Az anesztéziat tigy vezettiik, hogy az
anesztézia mélysége minden esetben BIS 40-60 kozott legyen az intubaciotol egészen a
sebzaras végéig. Az anesztézia kezdetét a miitébe érkezés utan, a végét a teljes ebredés utan

hataroztuk meg, amikor a tudat visszatért, és a beteg felszolitasra adekvatan valaszolt.

5.1.6. Posztoperativ analgézia

Az analgézia és az anxiolizis sikerességének a mérése oranként, Likert skala segitségével,
az iskolai osztalyzatokhoz hasonldan (5. legjobb: nincs fajdalom, illetve szorongas, 4. jo:
enyhe fajdalom, illetve szorongas, 3. kozepes fajdalom, szorongas, 2. rossz: erds fajdalom,
szorongas, 1. legrosszabb: elviselhetetlen fajdalom, szorongas).

A fajdalomcsillapitas mindségének értékelése alapjan: tramadolt (4x1 mg/kg) és metamizolt

hasznaltunk (0,5-1 g), az adekvat analgézia eléréséig (4-5 osztalyzat).

5.1.7. Statisztikai modszerek

A statisztikai analizis elsO 1€pcsdjében arra kerestiik a valaszt, hogy az alkalmazott
pszichologiai modszerek a szuggesztiokkal irdnyitott imaginécid (szuggesztios csoport),
illetve az el6készitett képek szuggesztiokkal iranyitott imaginacidja (dlomfilmes csoport) és a
kiilonb6z6 anesztezioldgiai technikak bevezetd, illetve fenntarto gyogyszerei hogyan
befolyasoljak az anesztézia utan kapott alombeszamolok szamat.

A statisztikai analizist SPSS 11,5 program segitségével végeztiik el x2-t proba tobb fiiggetlen
valtoz6 esetén, t-teszt egy fliggetlen valtozo esetén. A tesztek sordn a p <= 0,05 valdszinliség

értéket fogadtuk el szignifikansnak.

33



5.1.7. A vizsgalt fiiggé valtozok:

- Alom 10: az ébredés 10. percében a beteg dlom beszamoloja (van/nincs)

- Alom 60: az ébredés 60. percében a beteg alom beszamoldja (van/nincs)

6.1. Eredmények

6.1.1. Az anesztézia elott felvett anamnesztikus adatok

A vizsgélatba bevont betegek preoperativ adatait és anamnesztikus jellemzdit az 2. tablazat
tartalmazza. A vizsgalati csoport demografiai adataibol kiemelendd a néi dominancia (169-
101), betegek felnétt kortak voltak. Az otthoni almodasi szokasukra jellemz6 a 3/hét alom,
amelyre altaldban visszaemlékeznek, a betegek fele visszatérd almokrol is beszamol.
Amikor felmértiik a megel6z6 anesztéziaval kapcsolatos élményeiket, a betegek mintegy

10%-a szamolt be almokrol, kevesebb, mint 2/3-uk tudta felidézni a tartalmat.
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2.tablazat. Preoperativ anamnesztikus adatok

Nem nd 169 (62,6%)
férfi 101 (37,4%)
11-18¢v 20 (7,4%)
19-30év 91 (33,7%)
Kor 31-50év 78 (28,9%)
51-75¢év 79 (29, %)
75<év 2 (0,7%)
Otthoni almodas ,
gyakorisaga 1 hét alatt tlag(=SD) 2.78 (£2.17)
Visszatéré almok :]%?2 1421; Egi:ggﬁ;
altalaban emlékszik 135 (50%)
Otthoni almok néha emlékszik 89 (33%)
felidézhet6sége nem emlékszik 41 (15,2%)
nem almodik 5 (1,9%)
baleset 78 (28,9%)
daganat 70 (25,9%)
Miitéti indikacio gyulladas 14 (5,2%)
rekonstrukcio 35 (13%)
egyeb 73 (27%)
1 (gyenge) 10 (3,7%)
2 21 (7,8%)
Anxiolizis mértéke 3 96 (35,6%)
4 74 (27,4%)
5 (kivalo) 69 (25,6%)
Anesztézia az igen 158 (58,5%)
anamnézisben nem 112 (41,5%)
Korabbi anesztéziara semlgges r3 (46’22/0)
vonatkozé élmények pOthI’V 59 (37,3%)
negativ 26 (16,5%)
Almodis a megel6z6 igen 12 (7, %)
anesztézia alatt nem 146 (92.4%)
Visszaemlékezés az el6z6 igen 8 (66.7%)
anesztézia alatti alomra nem 4 (33.3%)
Mintaszam 270

Annak az ellenérzésére, hogy az intraoperativ szakban valamennyi csoportban a kivanatos
anesztézia mélységet értiik-e el, elvégeztiik az intraoperativ BIS értékek analizisét. A 3.
tablazatban 6sszefoglaltunk az 5 percenként regisztralt BIS értékek atlagait és zarojelben a

maximum BIS értéket.



3. tablazat. BIS atlagértékek a vizsgalati csoportokban

Aneszteziolégiai Kontroll Szuggesztio Alomfilm Osszes
modszer
Eto. &sev. 42,12 (55) 42,43 (51) 43,00 (55) 42,53 (55)
Prop. & sev. 44,63 (57) 39,88 (55) 41,53 (51) 41,86 (57)
Prop. & prop. 41,36 (59) 40,56 (57) 37,30 (54) 39,72 (59)
Osszesen 42,70 (59) 40,99 (57) 40,61 (55) 41,37 (59)

6.1.2. A spontan dlmok eléfordulasi gyakorisaga a kontroll csoportokban

Mivel a posztoperativ 10 és 60 percben felmért alombeszamolok értékei nem kiilonboztek

szignifikdnsan, a tovabbiakban a posztoperativ 10 percben rogzitett alom értékekkel

szamoltunk 4. tablazat.

4. tablazat. Alombeszamolok szizalékos megoszlisa az egyes csoportokban

Pszichologiai modszer

Aneszteziolégiai Kontroll Szuggesztios Alomfilm
médszer 10p. | 60p. | 10p. | 60p. | 10p. | 60 p.
Etomidate & Osszes 40% | 40% | 44% | 44% | 47% | 43%
sevoflurane Felidézhet6 20% | 20% | 32% | 29% | 30% | 33%
Felidézhet6/6sszes | 50% | 50% | 72% | 65% | 63% | 76%
Propofol & Osszes 26% | 23% | 52% | 45% | 57% | 67%
sevoflurane Felidézhetd 11% | 11% | 39% | 33% | 53% | 47%
Felidézhet6/6sszes | 42% | 47% | 75% | 73% | 92% | 70%
Propofol & Osszes 39% | 26% | 44% | 47% | 70% | 57%
propofol Felidézheto 29% 22% 44% 43% 63% | 43%
Felidézhet6/6sszes | 74% | 84% | 100% | 91% | 90% | 75%

A kontroll csoportokat egyiitt vizsgalva az estek 35%-ban kaptunk dlombeszamoldkat (n = 28

a 80 esetbdl). Masodik 1€pésként Gsszehasonlitottuk a kiilonb6zo anesztézia mdodszerrel

altatott betegek kontroll csoportjaiban el6forduld dlomszdmokat. Az etomidate & sevo-
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flurane csoportban a betegek 40% (n = 10), a propofol & sevoflurane 26% (n = 7), a propofol
& propofol csoportban 39% (n = 11) szamolt be almokrol. A Pearson chi- négyzet teszt
segitségével elvégzett 6sszehasonlitds soran nem talaltunk szignifikéns eltérést a csoportok
kozott (x2 = 1,48, p = 0,478), amely eredmény azt jelzi, hogy az anesztézia alatti spontan
almodas nem fiigg az anesztézia soran alkalmazott gydgyszerektdl. Amikor azt mértiik fel,
hogy a kontroll csoportos betegek képesek-e felidézni a posztoperativ szakban az almaik
tartalmat a propofol & propofol csoportban a betegek 74%-a, az etomidate & sevoflurane
csoportosok 50%-a, mig a propofol & sevoflurane csoportba tartozok 42%-a volt erre képes.
A Pearson chi-négyzet teszt nem talalt kozottiik szignifikans kiilonbséget (x2 = 3,66, p = 0,16)
4. tablazat.

6.1.3. A preoperativan alkalmazott pszicholégiai beavatkozasok hatasa a
kiillonb6z6 anesztézia modszerrel altatott betegek alomgyakorisagara és az
almok felidézhetdségére

Amikor dsszehasonlitottuk az dlomgyakorisagot a kontroll, a szuggesztios és az alomfilmes
csoportban, a kovetkez6 eredményeket kaptuk: etomidate & sevoflurane csoportban a
pszicholdgiai intervenciotdl fiiggetleniil nagyon hasonlé incidenciakat talaltunk. A Pearson
chi-négyzet proba nem jelzett szignifikans eltérést (x2= 0,25, p = 0,883). A propofol &
sevoflurane csoport és a propofol & propofol csoportokban ezzel szemben az alom
incidenciak fiiggtek a pszichologiai intervencioktol, a propofol & sevoflurane (y2 = 6,16,

p = 0,046) és a propofol & propofol csoportokban (y2= 6,55, p = 0,038), jelezve, hogy ezek az
anesztézia teChnikak eldsegitik a pszichologiai modszernek az almodast serkentd hatasat 5.

tablazat.
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5. tablazat. Az alomgyakorisag valtozasok a pszichologiai modszer hatasara
osszehasonlitas az egyes anesztézia modszereken beliil, Pearson chi-négyzet teszt

2:2::5 van alom
ol
Anesztézia % frie | ek
modszer Pszicholégiai modszer
kontroll 60,0% 40,0%
Etomidate & szuggesztio 55,9% 44,1%
sevoflurane Alomfilm 533% | 46.7% 0,25 | 0,883
Osszesen 56,2% 43,8%
kontroll 74,1% 25,9%
Propofol & szuggesztio 48 5% 51,5% o6 | 005
sevoflurane alomfilm 433% | 56,7% | ’
Osszesen 54,4% 45,6%
kontroll 60,7% 39,3%
Propofol & szuggesztios 56,3% 43,8%
propofol alomfilm 300% | 700% | O 0058
Osszesen 48,9% | 51,1%

Szignifikans novekedést figyeltiink meg az almok szamaban a kontroll és a szuggesztios
csoportok kozott propofol & sevoflurane csoportban (26%-52%, x2= 4,05 p = 0,04). A
kontroll és az dlomfilmes csoportok kozott a kiilonbség a propofol & sevoflurane (26% vs.
57%, y2 = 5,5 p =0,01), és a propofol & propofol csoportban volt szignifikans (39% - 70%,
x2 =5,52 p =0,01). A szuggesztios és az alomfilmes csoport kozott a propofol & propofol
csoportban talaltunk szignifikans a névekedést az almok szamaban (44% - 70%, 2 = 4,34 p =
0,03) 6. tablazat.
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6. tablazat. Az Alomgyakorisagok megoszlasa a vizsgalati csoportokban, és

osszehasonlitasuk Pearson chi-négyzet teszttel

Etomidate & sevoflurane csoport

Osszes alom

Felidézheto almok

Kontroll-szuggesztios 40% vs. 44% > =0,05 20% vs. 32% =33
p=0,82 p=0,06

Kontroll-alomfilm 40% vs. 47% **=0,25 20% vs. 30% *?=1,22
p=0,61 p=0,26

Szuggesztios-alomfilm 44%vs. 47%  ?=0,61 32% vs. 30% *?=0,095
p=0,43 p=0,75

Propofol & propofol csoport

Osszes alom

Felidézheto almok

Kontroll-szuggesztios 39%vs. 44%  x2=0,122 29% vs. 44%  %*=10,85
p=0,72 p=0,35

Kontroll-alomfilm 39% vs. 70% %2=552 29% vs. 63% = 5,64
p=001 p=0,01

Szuggesztios-alomfilm 44%vs. 710% =434 44%vs.63%  ?=1,05
p =0,03 p=0,3

Propofol & sevoflurane csoport

Osszes alom

Felidézheto almok

Kontroll-szuggesztios 26% vs. 52%  x2=4,05 11% vs. 39%  2=6,07
p=0,04 p=0,01

Kontroll-dlomfilm 26% vs.57%  ¥?=55 11%vs. 53% =114
p=001 p < 0,001

Szuggeszti6s-alomfilm 52%vs.57%  2=0,16 |39%vs.53% =122
D=0,68 D =0,26
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A propofol mind a sevofluraneval kombinalva, mind 6nalléan TIVA forméjaban alkalmazva
szignifikansan megnoveli az dlombeszamolo gyakorisagot, ha pszicholdgiai beavatkozasokat
is alkalmazunk. A legerdsebb hatast akkor lathatjuk, ha dlomfilm technikaval egyiitt érhetjiik
el. Az elbzetes gyakorlas, a kedvenc hely el6készitése noveli a pszicholdgiai modszer
hatékonysagat. A propofol kiilonésen bevezetd szerként, de fenntartd szerként megnoveli a

beteget dlomtartalom felidézo képességét a csoportok nagy részében.

6.1.4.Az anesztézia bevezetd és fenntarto gyogyszereinek a hatasa az
alombeszamolok incidencidajara

Megvizsgaltuk, hogy az anesztézia bevezetd, vagy inkabb a fenntartd gyogyszerei
befolyasoljak jobban a pszichologiai modszer hatékonysagat. Az azonos indukcids szert
tartalmaz6 propofol & propofol and propofol & sevoflurane csoportbdl egy csoportot
képezve, Ujra elvégeztiik a y2-tesztet, hogy megallapitsuk a kontroll-szuggesztios- alomfilmes
alcsoportok alombeszamolodi kozotti kiillonbséget. Az eredmény szignifikans kiilonbséget
jelzett (x2 = 10,78, p = 0,005). Osszehasonlitva ezt az értéket az etomidate/sevoflurane
csoport értékeivel 5. tablazat, ahol y2-teszt eredménye nem volt szignifikans (p = 0,883),
megallapithatjuk, hogy a propofol indukcios szerként az etomidathoz képest szignifikansan
erdsiti a pszichologiai modszer dlombeszamolok szamat noveld hatasat. A kovetkezetesség
kedvéeért megvizsgaltuk a fenntartd szerek hatasat is. Az azonos fenntart6 szert tartalmazo
etomidate & sevoflurane és a propofol & sevoflurane csoportot 6sszevontuk, hogy
megallapitsuk a kontroll-szuggesztios- alomfilmes csoportok alombeszamolodi k6zotti
kiilonbséget. A y2-test eredménye (¥2 = 4,36, p = 0,107), mig a, propofol & propofol
csoportban p = 0,038 volt 5. tablazat. A propofol, az indukciohoz képest kisebb mértékben,

de fenntart6 szerként is erdsiti a pszicholdgiai modszer alomgyakorisagot szaporitod hatasat.

5.2. A kutatas masodik szakasza

A statisztikai elemzés elsd 1épcsdjében az dlombeszamolok szamanak a valtozasat vizsgaltuk.
Ezt kdvetden az eredeti kutatas soran kapott kérddivek adatainak tjabb elemzését végeztiik el.
A vizsgalat masodik fazisanak a célja az volt, hogy felmérjiik az anesztézia utani

alombeszamolok jellegzetességeit, illetve ezek valtozasat.
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Megvizsgaltuk, hogy a kdzvetlen anesztézia bevezetés elétt alkalmazott szuggesztiok
segitségével iranyitott imaginaciok altal el6hivott dlmok (szuggeralt almok) kiilonbdznek-€ a
kontroll csoportba tartozok spontan almaitol.

Végiil felmértiik milyen a kapcsolat az imaginalt ,,kedvenc helyek” és az

alombeszamolok tematikaja kozott.

5.2.1. A jelen statisztikai elemzés csoportjai:

- Szuggesztios csoport almai (azon betegek alombeszamoloi, akik a miitében az anesztézia
bevezetése eldtt szuggesztiokkal irdnyitott imaginacio soran felidézték ,,kedvenc helyiiket”.
Az eredeti vizsgalat szuggesztios és alomfilmes csoportok tagjainak alombeszamoloi

egyiittesen (n = 190).

-Kontroll csoport spontan almai (a szokvanyosan altatott, kontroll csoportba tartozo betegek

alombeszamoloi (n = 80).

5.2.2. A vizsgalat masodik szakaszanak valtozoéi:

-Alom 10 Gsszes: a posztoperativ 10. percben, a kikérdezés idején dlom visszaemlékezés, a
felidézhetd €s a nem felidézhetd egyiittesen: igen/nem

-Felidézhetd dlom 10: a posztoperativ 10. percben, a kikérdezés idején a felidézhetd tartalmu
alom visszaemlékezés: igen/nem

-Alom 60 ésszes: a posztoperativ 60. percben, a kikérdezés idején dlom visszaemlékezés, a
felidézhet6 és a nem felidézhet6 egyiittesen: igen/nem

-Felidézheto alom 60: a posztoperativ 60. percben, a kikérdezés idején a felidézheto tartalmu

alom visszaemlékezés: igen/nem

5.2.3. A felidézhet6é almokat jellemzo valtozok:

- Jellege: gondolatszerii-filmszeri
- Mindsége: szines-fekete fehér
- Résztvevi-e a beteg: igen-nem
- Hangulat: pozitiv-negativ-semleges
- Tartalom: 1. szerettei, 2. munka, 3. sport, 4. nyaralas, 5. erotikus, 6. mese, 7. vallasos, 8.
egyéb, 9. miitét
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- Kapcsolat a szuggesztioval: igen-nem

5.2.4. Statisztikai modszer

A statisztikai analizist a Windows 9,2 SAS statisztikai programja segitségével végeztiik el.
(SAS Institute Inc., SAS Campus Drive,Cary, North Carolina 27513.) Leir6 jellegii analizis:
esetszamot, atlagértékeket és standard deviaciot szamoltunk a folyamatos valtozok esetében.
A csoportok kozotti alomparaméterek dsszehasonlitasar chi-négyzet teszt segitségével

végeztiik. A tesztek soran a p < = 0.05 valdszintiség értéket fogadtuk el szignifikansnak.
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6.2. Eredmények

6.2.1. Anamnesztikus adatok

Az eredeti vizsgalat mind a 270 beteg adatai részt vettek az adatok ujra rendezésében és
értékelésében. Az anamnesztikus adatok eloszlasat a két vizsgalati csoportban a 7.
tablazatban foglaltuk 6ssze.

7. tablazat. Preoperativ anamnesztikus adatok

. . Kontroll Szuggesztios
Minta szam (n= 80) (n= 190)
Nem né 51 (6,7%) 118 (62,1%)
férfi 29 (36,3%) 72 (37,9%)
Kor 11-18év 5 (6,3%) 15 (7,9%)
19-30év 25 (31,2%) 66 (34,7%)
31-50¢év 21 (26,2%) 57 (30,0%)
51-75év 29 (36,3%) 50 (26,3%)
75<év 0 (0%) 2 (1,1%)
Otthoni almodas
gyakorisaga 1 hét atlag (+ SD) 2.69 (+2,19) 2.82(+ 2,16)
alatt
. _ igen 32 (40,0%) 90 (47,4%)
Visszatéro almok nem 48 (60,0%) 100 (52,6%)
altaldban emlékszik 41 (51,2%) 94 (49,4%)
Otthoni almok  néha emlékszik 26 (32,5%) 63 (33,2%)
felidézhetossége  nem emlékszik 11 (13,8%) 30 (15,8%)
nem almodik 2 (2,5%) 3 (1,6%)
Miitéti indikacio baleset 22 (27,5%) 56 (29,5%)
daganat 19 (23,8%) 51 (26,8%)
gyulladas 6 (7,5%) 8 (4,2%)
rekonstrukcio 10 (12,5%) 25 (13,2%)
egyéb 23 (28,8%) 50 (26,3%)
1 (gyenge) 4 (5,0%) 6 (3,2%)
2 11 (13,8%) 10 (5,3%)
Anxiolizis mértéke 3 28 (35,0%) 68 (35,8%)
4 19 (23,7%) 55 (28,9%)
5 (kivalo ) 18 (22,5%) 51 (26,8%)
Anesztézia az igen 54 (67,5%) 104 (54,7%)
anamnézisben nem 26 (32,5%) 86 (45,3%)
- . semleges 24 (44,4%) 49 (47,1%)
Korabbi anesztéziara pozitiv 19 (35,2%) 40 (38,5%)
vonatkozo elmenyek negativ 11 (20,4%) 15 (14,4%)
Almodas a megel6z6 igen 1 (1,9%) 11 (10,6%)
anesztézia alatt nem 53 (98,1%) 93 (89,4%)
Visszaemlékezés az igen 1 7 (63,6%)
el6z6 anesztézia nem 0 4 (37,4%)

alatti alomra

43



6.2.2. A kontroll és a szuggesztiés csoport alombeszamoloéinak
osszehasonlitasa

Ezen az Gton vizsgalva is azt tapasztaltuk, hogy a kontroll és a pszichologiai beavatkozason
atesett betegek csoportja kiilonbozott mind az sszes, mind a felidézhetd tartalmi almok
szamaban. A szuggesztios csoportban a kikérdezés 10. és 60. percében is szignifikansan
nagyobb volt mind az &sszes, mind a felidézhet6 tartalmu alom beszamol6 (82/190 a 10
percben és 71/190 a 60. percben) mig a kontroll csoportban (16/80 a 10.percben és 13/80 a
60-ban; y*> = 13,568 p1o = 0,001 és > = 12,344 peo = 0,002) 1. abra.

1. 4abra. A kontroll és a szuggesztios csoport alombeszamoldinak 6sszehasonlitasa
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

12

almodtak, de nem
emlekeznelk mit

kontroll szuggesztios kontroll szuggesztios
csoport csoport csoport csoport

|0 perc mulva 60 perc mulva

¥x?=13,568 p =0,00113 x?= 12,344 p = 0,00209

Mint a természetes almok esetében az id6 eldre haladtaval a felejtés itt is megfigyelhetd, de ez
a csokkenés a 10. és a 60. perc kozott nem éri el a szignifikans szintet (kontroll csoport: 16-rol
13-ra (y*> = 0,38, p = 0,54), a szuggesztios csoport 82-r61 71-re (y* = 1,32, p = 0,25) esetében.

A nem almodok szama kismértékben ndtt a 60. percre mindkét csoportban, de ez a ndvekedés

sem volt szignifikans mértékii. A kontroll csoportban (10 percben 52/80 ezzel szemben a 60

44



percben: 57/80, ¥* =0,72 p = 0,39) és a szuggesztios csoportban (10 percben: 92/190 szemben
a 60perces értékkel: 96/190, ¥> = 0,17 p = 0,68) 8. tablazat.

8. tablazat. A kontroll és a pszichologiai beavatkozason atesett betegek dlom

beszamoloinak osszehasonlitasa

Kontroll Szuggesztios & ¥2- érték/ p-érték
(n=80) alomfilm csoport
(n =190)
10 perc
Almodok 16 82
Almodtak, de nem 12 16 13,56 / < 0,001
tudjak felidézni a
tartalmat
Nem almoddk 52 92
60 perc
Almodok 13 71
Almodtak, de nem 10 23 12,34/ 0,002
tudjak felidézni a
tartalmat
Nem almodok 57 96

6.2.3. Az alombeszamolok jellemvonasainak a vizsgalata

Az 4lmok jellemvonasait a 9. tablazatban foglaltuk 6ssze. Nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport almainak a jellegében (gondolatszerii-filmszerii), sem a mindségében (szines-fekete &

fehér) sem a hangulataban (pozitiv-negativ).

A kontroll csoportban az almok 82%-a, mig a szuggesztios csoportban a 76%-a volt filmszeri
(x2 = 5,6 p =0,6). A kontroll csoport almai 87,5% szinesek voltak, 12,5% fekete-fehérek, mig
a szuggesztios csoport almai 85,5% Vvolt szinesek és 14,5%-ban fekete-fehérek (y2 = 2,0

p = 0,82). Az almok hangulata nem kiilonb6zott szignifikansan, mindkét csoportban

dominansan jo volt (87,5% ¢és 97,5%, y2 = 3,95 p = 0,468).
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Mindkét csoport almaira jellemzd, hogy az dlmoddk résztvevdi voltak az almaiknak. A

kontroll csoportban 100%-ban, a szuggesztiésban 97,5%-ban.

0. tablazat. Az Almok jellemvonasainak osszefoglalasa

Kontroll Szuggesztios
csoport csoport 12 Ip érték
n=16 n=_82
gondolatszeri 0 15
5,60/ 0,06
Jelleg filmszerti 13 62
nem emlékszik 3 5
Mindség szines 14 70
2/ 0,82
fekete & fehér 2 12
pozitiv 14 80
Hangulat 3,95/ 0,468
negativ 2 2

6.2.4. Az alombeszamolok tartalmanak vizsgalata

Az alomtartalmak epizodikus memoria elemeket, azaz a betegek altal atélt multbeli
¢leteseményeket (munka, rekreédcio, kedvenc aktivitas, helyszin, a szeretteik) tartalmaztak.
Az dlomtartalmak 0sszehasonlitasa soran szignifikans kiilonbséget talaltunk a két csoport

kozott (> = 31,58 p < 0,001) 10. tablazat.
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10. tabla. Alomtartalmak osszehasonlitisa

Kontroll Szuggesztios ¥? | P érték
(n=16) (n=82)
Szerettei, csalad 3 45
Munka 6 9
Sport 0 9
Nyaralas 1 15 31,58/ < 0,001
Erotikus 2 1
Vallasos 0 2
Miitét 0 1
Egyéb 4 0

6.2.5. Az alomtartalmak és a szuggesztiokkal iranyitott imaginacio (,,kedvenc
hely”) tartalma kozotti 6sszefiiggés vizsgalata

Végil megvizsgaltuk, hogy a szuggesztiok témaja megjelenik-e az alomtartalmakban.
Altaldban 73,2% talaltuk azonosnak az imaginalt ,,kedvenc helyet” az dlombeszamolok
tartalmaval. Azok a témak, amelyek a legnagyobb sikerrel alkalmazhatok a miitében a
kedvenc hely felidézése soran és nagy a valoszinliséggel megjelennek az
alombeszamolokban: a szeretteik (83,8%), a nyaralas (77,8%), €s a rekreéacio (63,6%)

2. abra.
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2. abra. Az alomtartalmak és a szuggesztiok tartalmanak az egyezése

0% 20% 40% 60% 80% 100%

csalad, szerettei

munka

sport B egyezo

m kiilonbozé
nyaralas

egyéb

osszesen
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5.3. A statisztikai elemzés harmadik szakasza

A kutatas soran a kovetkezo fazis célja az dlombeszamolok gyakorisagat befolyasolo egyéb
tényezOk feltarasa volt. Az eredeti kutatas adatainak Gjra rendezése utan Gjabb statisztikai

elemzést végeztiink.

5.3.1. Vizsgalati csoportok:

- Almodék: ébredés utan 10 perccel alombeszamold van (n = 127)

- Nem dalmodok csoportja: ébredés utan 10 perccel alombeszamold nincs (n = 143)

- Szuggesztios csoport (azon betegek, akik a miitdben az anesztézia bevezetése elott
szuggesztiokkal irdnyitott imaginacié soran felidézték ,,.kedvenc helyiiket. Az eredeti vizsgalat
szuggesztios €és alomfilmes csoport tagjainak dlombeszdmoldi (n=190).

- Kontroll csoport (a szokvanyosan altatott, kontroll csoportba tartozo betegek (n=80).

5.3.2. Statisztikai modszer

SPSS 11. program felhasznalasaval, tobbvaltozos logisztikus regresszios teszttel
megvizsgaltuk, hogy mely tényezO0k mutatnak pozitiv korrelaciot az dlom gyakorisaggal
(almodok-nem almodok).

A tesztek sordn a p <= 0,05 valoszinliség értéket fogadtuk el szignifikdnsnak.

5.3.3.A logisztikus regresszios vizsgalatba bevont vizsgalt magyarazé valtozok:

- Kor: év

- Nem: férfi-n6

- Miitéti indikacio: daganat, gyulladas, baleseti sériilés, rekonstrukcid, mas

- Anxiolizis 0: a szorongasoldas mértéke a miitét elétt: 1. legrosszabb, 5. legjobb

- Anxiolizis 10: a szorongasoldas mértéke a tudat visszatérte utan 10 perccel: 1. legrosszabb,
5. legjobb

- Anxiolizis 60 a szorongasoldas mértéke a tudat visszatérte utan 60 perccel: 1. legrosszabb, 5.
legjobb

- Anesztézia az anamnézisben: igen-nem

- Alom az el6z6 anamnézisben: igen-nem
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- Megel6z6 pozitiv anesztézia élmény: igen-nem

- Otthoni dlomszam/hét

- BIS atlag az anesztézia alatt

- BIS atlag az ¢bredéskor

- Nehéz léguit biztositas: igen-nem

- Analgézia 0: ébredéskor: 1. legrosszabb, 5. legjobb

- Analgézia 10: ébredés utan 10 perccel: 1. legrosszabb, 5. legjobb

- Rapport a: orvos-beteg kapcsolat minGsége az aneszteziologus szerint: 1. legrosszabb, 5.
legjobb

- Rapport p: orvos-beteg kapcsolat minésége a paciens szerint: 1. legrosszabb, 5. legjobb

- Anesztézia ido: perc

6.3. Eredmények

6.3.1. Az alomgyakorisagot befolyasolé valtozok:

Az almodok és nem dlmodok csoportjat 6sszehasonlitva a logisztikus regresszios teszttel az
alombeszamolok szama pozitiv korrelaciot mutat az aneszteziologus altal megitélt raporttal
=2,04p<0,0001 OR =7,71 (3,72-17,3), a baleset miatti miitéti indikacioval p = 0,81
p=0,02 OR =2,24 (1,14-4,49), a korral p = 1,03 p =0,002 OR =0,35 (0,17-0,69) valamint a
pszichologiai beavatkozas jelenlétével p = 0,88 p= 0,006 OR = 2,4 (1,3-4). A fenti valtozok
viselkedését részletesen megvizsgaltuk a szuggesztios csoportban az dlmodok és a nem

almodok kozott, hogy megitéljiik befolyasolhatjak-e a pszicholdgiai modszer hatékonysagat.

6.3.2. A szuggesztiés csoport Almodoinak az 6sszehasonlitdsa a nem
almodokkal

Tobbvaltozos logisztikus regresszios teszttel az almok szama pozitiv korrelaciot az
aneszteziologus altal megitélt raporttal p = 2,77 p < 0,0001 OR = 15,9 (5,6-50,6), és a baleset
miatti matéti indikacioval (B =1,79 p=0,000 OR =6,0 (2,3-18,1). E szerint 15,9 -szer
valoszinlibb az alombeszamolo a j6 raport esetén €s 6-szor valosziniibb a baleset miatt

operaltaknal a szuggesztids csoportban.
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6.3.3. A nem almodok tobbvaltozés korrelacios vizsgalata

Megvizsgaltuk tobbvaltozos logisztikus regresszios teszttel a nem almodok csoportjat, hogy
mely valtozok mutatnak kapcsolatot az aAlombeszamolok elmaradasaval. Az anesztézia ideje
pozitiv korrelacioban van a nem almodassal p = 0,489 p = 0,033 OR= 1,63 (1,07-2,67), a
kapcsolat szignifikans, azaz minél hosszabb az anesztézia id6, annal valdsziniibb, hogy a
betegek nem szamolnak be almokrol (1,63-szoros a valdsziniiség). Mig a raport negativ
korrelacidban volt az alombeszamolok elmaradasaval = -0,87 p = 0,033 OR= 0,41 (0,2-0,9).
A baleset szintén negativ korrelacidt mutatott a nem almodéssal B =-1,07 p = 0,029 OR=0,34
(0,1-0,9), azaz a balesetes betegek és azok, akikkel jo a raport szignifikansan kevésbé
valdszinii az almok elmaradésa. Ezzel megerdsitettiik az el6zetes, a 6.3.2.k6z0lt

eredményiinket 3. abra.

3. abra. Az anesztézia hossza, a raport mindsége, a baleset és a nem almodas
valoszinilisége kozotti osszefiiggés

raport- —_—

narkozis id6 -

baleset ®

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5
Odds Ratio

6.3.4. A pszichologiai médszer sikerességét jelzo mutatok vizsgalata

A szuggesztios csoport és a kontroll csoport lmododinak az 6sszehasonlitasa utan egy
valtozoban talaltunk kiilonbséget, az anxiolizis 10 a szuggesztids csoport almodoéiban 92,9%-
ban, mig a kontroll csoport almodoéiban 67,9%-ban volt kivalo, azaz 5-re értékelt. A
logisztikus regresszio kimutatta, hogy a kontroll €s a szuggesztios csoport almodoéi
szignifikansan kiilonbdznek egymastdl a 10 perces anxiolizis szintjében f = 1,21 p = 0,015

OR= 3,35 (1,33-9,75).
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6.3.5. A paciens elégedettségi vizsgalatok

Az aneszteziologussal vald kapcsolatot a 270 betegbdl 261 kivalonak, illetve 7 jonak, 1
kozepesnek, mig a team munkajat 261- en kivalora, 7 esetben jora egy esetben kdzepesre
itélték, rossz mindsitést (1-2) senki sem kapott és csak egy beteg tartozkodott az értékeléstol.

A plafonhatas miatt a csoportok kozott statisztikai elemzésnek nem volt értelme.

7. Megbeszélés

Kutatasunk els6é fontos eredménye az volt, hogy spontan dlom beszamolok a kontroll
csoportok kortilbeliil egyharmadaban megfigyelhetdk, fliggetleniil az alkalmazott
aneszteziologiai modszertdl. A masik fontos felismerésiink az, hogy azokban a
betegcsoportokban, ahol kozvetleniil az anesztézia bevezetésekor szuggesztiok irdnyitotta
imaginaciot alkalmaztunk, gyakrabban kaptunk alombeszamolokat, ,,az alomfilm”
elokészitése novelte a pszichologiai modszer hatékonysagat. Az alombeszamolok szama az
alkalmazott pszichologiai mdédszeren kiviil fiiggott az alkalmazott aneszteziologiai
technikatol, a propofol alkalmazasatol is.

A posztoperativ alombeszamolok az anesztéziak elkeriilhetetlen kiséréi, incidenciajuk
1-57% (Brice, Hettherington és mtsai, 1970, Marsch, Schaefer é¢s mtsai 1992, Samuelsson,
Brudin és mtsai, 2008, Samuelsson, Brudin és mtsai 2008). Vannak arra utald kutatasi
eredmények, hogy az almok fiiggenek az anesztézia gyogyszereinek a hasznalatatol (Brice,
Hettherington és mtsai 1970, Marsch, Schaefer és mtsai 1992), és vannak, amelyek szerint
nem (Leslie, Skrzypek és mtsai 2007). A mi eredményeink szerint nincs kiilonbség a spontan
almok el6fordulasi ratajaban a kiilonb6z6 anesztézia modszerekkel (etomidate/sevoflurane,
propofol/sevoflurane, propofol/propofol) altatott betegek csoportja kozott, azaz az
alomtevékenység nem egyik, vagy masik gyogyszer ,,mellékhatasaként” értelmezhetd. Ez az
allitas azokban a csoportokban igaz, ahol pszichologiai intervenciot nem alkalmaztunk. Ezzel
ellentétben a pszichologiai modszer hasznalata soran az almodés gyakoribba valasa jelentdsen
fliggott a hasznalt anesztézia modszertdl. A propofol, kiilondsen bevezetdszerként hasznalva

jelentésen serkenti a pszichologiai modszer hatasat.
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Az anesztézia allapota nagyon hasonlit a NREM alvéashoz. A beteg tudattalan, a
kiilvilag ingereinek feldolgozasa minimalis és nem is tudatosul. A két allapot neuralis
korrelacioi nagymértékben hasonlitanak. Feltételezhetd tehat, hogy hasonlé mechanizmussal
az anesztézia alatt is megtorténhet az epizodikus memoria rogziilése és az almok kialakulésa.
A NREM alatt az alvasi orsok, a lasst hullamok ¢és a hippokampalis théta hullamok jelenlétét
Molle és mtsai 2007). Igen figyelemre mélto, hogy a propofol narkozis indukcidkor,
egymastol fiiggetleniil Gugino és munkatarsai, scalp EEG-n, Velly és Breshears és
munkatarsai intacerebralisan regisztralva, Murphy és munkatarsai high density EEG
segitségével egyarant kimutattak alvas indukciokor az alvasi orsé tevékenységet. Velly,
Gugino és munkatarsai ezt sevorane narkozis alatt nem észlelték, a tobbiek mas szerrel nem
vizsgaltak (Gugino, Chabot és mtsai 2001, Velly, Rey és mtsai 2007, Breshears, Roland és
mtsai 2010, Murphy, Bruno és mtsai 2011). Seung-Woo Ku és munkatarsai (2011) EEG-vel a
nark6zis soran mért anterior-posterior irany6 konnektivitas valtozast vizsgalta. Azt talalta,
hogy az anesztézia indukciokor a magasabb szintii, kognitiv feldolgozast jelz6 feedback
iranyt konnektivitas csokkenés propofol esetén kisebb mértékii volt, mint sevoflurane
anesztézia soran (Ku, Lee és mtsai 2011). Murphy pedig azt talalta, hogy a propofol
indukciokor a tudatvesztés alatt a y aktivitds majd kétszeresére ndtt, ami élénk kognitiv
tevékenységet jelez. S6t Breshears kapcsolt 0-y oszcillacio jelenlétét figyelte meg propofol
indukcid és recovery alatt egyarant. Mindez egyiitt megmagyarazhatja, hogy a propofol
indukcié miért segiti a jo memoriardgziilést az indukcio el6tti idészakrol,

Stickgold és munkatarsai altal leirt ,, Tetris jelenségravilagitott a kozvetleniil elalvas
elotti elmények és a NREM almok kapcsolatara. A NREM almok gyakran tartalmaznak
epizodikus memoria elemeket, kiilonosen a kdzelmult, de akar régebbi életeseményekrdl is
(Stickgold, Malia és mtsai 2000, Stickgold 2007, Kusse, Shaffii-Le Bourdiec és mtsai 2012).

Fenomenologiai szinten a ,, Tetris fenomen” -hez nagyon hasonl6 jelenséget mutattunk
be. Kozvetleniil az anesztézia bevezetése eldtt alkalmazott szuggesztiok segitségével a beteg
altal kivalasztott témaja képeket hivtunk eld, amelyek segitségével az anesztézia utan
felidézhet6 almok témajat iranyitottuk dsszességében 73,2%-ban. A leghatékonyabban a
szeretteinkkel valo kozos élményeink, a nyaralds, a rekredci6 azok a tematikak, amelyek a
legsikeresebben hasznalhatok a miitétek elétt. Eredményeink azt tamasztjak ala, hogy a
kozvetleniil az anesztézia bevezetésekor atélt élmények offline epizodikus memoria
konszolidacioja az anesztézia alatti alom forrasa. Az almok az éber allapothoz képest

megvaltozott izemmoda agy termékei. Specidlis tudattartalmak, amelyek a figyelem
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besziikiilésével, az akarati és onkontroll csokkenésével, emocionalitassal, a reflektiv
gondolkodas és az emlékezet megvaltozasaval jellemezhetdek. Az altalunk megfigyelt dlom
jellemvonasok, a Leslie altal leirtaknak megfeleléen nagy hasonlésagot mutatnak a NREM
mentaciokhoz, filmszertiek, szinesek, j6 hangulatiak, gyakran tartalmaznak epizodikus
memoria elemeket (kedvenc hely, aktivitas a szeretteikkel, rekreacid, munka), soha nem
szamolnak be bizarr, zavaros alomtartalmakrol (Leslie, Sleigh és mtsai 2009). Az almok és az
¢ber tudat kozott a legfontosabb kiilonbség, hogy az dlmodo szétkapcsolddik a kornyezetétdl.
Anesztézia alatt bar megtorténik a kiilvilag ingereinek az elsédleges feldolgozasa, ahogyan
ezt a kivaltott potencial tesztjeink is igazoljak, a tudatosulas azonban nem jon létre (Aceto,
Congedo és mtsai 2007). A kognitiv kotés (binding) feltétele ugyanis az agy aktiv iizemmodja
¢s a frontoparietal halozat (DMN) aktivitasa és ép konnektivitasa, amit a mai tudasunk szerint
blokkol az anesztézia (Kumar, Bhattacharya és mtsai 2000, Boveroux, Bonhomme és mtsai
2008, Boveroux, Vanhaudenhuyse és mtsai 2010, Liu, Lauer és mtsai 2013). Definicio
szerint a tudattalan ember nem ad reflektiv vélaszt a kiilvilag azon ingereire, amelyek nem
elég erések, hogy felébresszék. Ebredés kozeli allapotban a kiilvilag ingerei gyakran
beépiilnek az alom folyamba (ébreszt6 ora példaul) (Massimini, Ferrarelli és mtsai 2005).
Anesztézia alatt, amikor a hipn6zis mélysége csokken, idealis esetben ez csak ébresztéskor
fordul el6, a beteg részlegesen észlelheti az ingereket, eseményeket és szintén beépitheti a
mar folyo alomfolyamba egy 0j kontextusba (Leslie, Skrzypek és mtsai 2007, Leslie, Sleigh
¢s mtsai 2009). Ezt a jelenséget kétszer figyeltiikk meg a kutatasunk soran. Példaként
felidézve: Ebresztés soran az aneszteziologus kérdéseket tett fel a paciensnek.” Hall engem?
Ki tudja nyitni a szemét?” A beteg az alombeszamolojaban arrol tett emlitést: ,,hogy egy
remek buliban voltam, jol éreztem magam, késobb egy n6 nagyon idegesité dolgokat
kérdezett télem, megzavarta a bulit.” A masik alkalommal extubaciokor beszorult a tubus a
beteg orrdba. Az dlombeszamolod soran a beteg arrdl szdmolt be: ,,beszorultam egy sziik
alagttba.” Ennek a jelenségnek a tanulmanyozasa a jov6 kutatasainak lehet a feladata.

A teljesség kedvéért feltartuk az almodast befolyasold egyéb tényezoket. Az 1d6
negativ prediktorként azt jelzi, hogy minél hosszabb az anesztézia, annal kisebb
valdszintiséggel szamol be a paciens almokrol. Az aneszteziologus altal megitélt, j6 orvos-
beteg kapcsolat (a raport), valamint a balesetbdl szarmaz6 sériilés, mint miitéti indikacio
pozitiv prediktorként szerepelt. A sériilés pozitiv prediktor szerepének a magyarazata csak
spekulativ lehet, a baleset, kiilonosen az énképben kiemelkedden fontos arcnak a sériilése, az
erdszak, mind hozzéjarulhatnak a modosult tudatallapot spontan, hipnozis indukci6 nélkiil

valo kialakulasahoz. A jo transzallapot pedig hozzasegithet minket a hatékony munkahoz.
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A raport alapvet6 €s allando hatotényezdje valamennyi pszichoterdpia, sot valamennyi
gyogyito eljarasnak. Legalabb olyan mértékben jarul hozza a kezelés sikeréhez, mint a
specifikus modszer, a paciens karakterisztikaja vagy a terapeuta kvalitasai (Norcross,
Wampold 2011). A jo raport definialasa nagyon nehéz, Carl Rogers az empatiat, a feltétel
nélkiili elfogadast és a hiteles viselkedést talalta a jo kapcsolat alappilléreinek (Rogers 1980,
Tringer 1998). A modern hipnozis irodalomban a raport alapvetd 6sszetevdjének a kolesonds
figyelmet, a beteg felé kozvetitett pozitiv érzelmet és a viselkedéses koordinaciot tekintik
(Banyai, Varga 2006).

A pszichologiai kezelés sikerét jelzi, hogy a paciensek az ébredéskor nagy mértékii
szorongasoldodast éltek meg. Wolpe alaptézisét igazoltuk tehat, ha mitét és betegség
¢lményéhez kellemes hangulati dlomélményt tarsitunk az szorongasoldodast eredményez,
ami valosziniileg hozzajarult pacienseink igen nagyaranyu elégedettségével (Wolpe 1968).

Az elsd fontos kovetkeztetésiink elméleti. Anesztézia alatt az agy nem ,,lires”,
szétkapcsolodva a kornyezetétdl megteremti a sajat tudattartalmait. Az eddig feltart kutatési
eredmények azt sugalljak, hogy az alomkeletkezés az anesztézia alatt, a NREM-hez hasonldéan
nem a percepcio, inkabb az imaginacio és off-line epizodikus memoria konszolidacié
eredménye. Az agy aktivitasa top-down mintazatot mutat, azaz a folyamatot a magasabban
szervezett agyi areak iranyitjak, az elsédleges feldolgozast végzo kérgi teriiletek szerepe
masodlagos. Ennek a hipotézisnek a bizonyitasa szintén a jovendd kutatasok feladata lehet.

Annak ellenére, hogy a miitét alatt az anesztéziat megfeleld mélységben vezetjiik a
kozvetlen miitét el6tti események off-line epizodikus memoria rogziilése almodast
eredményezhet. Kisérleti eredményeinkre alapozva két nagyon fontos gyakorlati megallapitast
tehetiink.

Elészor a kornyezet ingerei beépiilhetnek a beteg anesztézia alatti dlmaiba.
Emlékezniink kell r4, hogy megvaltozott tudatallapotban a beteg szuggesztivitdsa megnd, és
¢lénk képzeleti munkara képes. A raciondlis gondolkodas helyett az érzelmei iranyitjak, €s
paranoas modon mindent magara vonatkoztatva éli meg a miitében az élményeit (Didszeghy,
Varga 2001, Varga 2011). Ezért kiilondsen az anesztézia bevezetésekor az egész miiti team
feladata olyan miit6i koriilmények, és raport teremtése, amelynek segitségével elkertilhetjiik a
kellemetlen almok megjelenését.

A masodik fontos megallapitas metodikai. Hosszl ideje a perioperativ almodésra gy
tekintettek, mint a nem megfelel$ anesztézia mélység indikatorara, amelyet a minimumra kell
csokkenteni a klinikai gyakorlatban (Alkire, Hudetz és mtsai 2008). Kutatasunk felhatalmaz

minket egy ezzel gyokeresen szembeforduld nézépont képviseletére. Masokhoz hasonldéan
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ugy gondoljuk, hogy az anesztézia alatti Almokat nem kell, nem is lehet elkeriilni.
Ellenkezdleg preoperative alkalmazott szuggesztiokkal, iranyitott imaginacioval névelhetjiik
az el6forduldsukat, kedvezd, a beteg altal valasztott iranyba terelhetjiik a tartalmukat. A
hangunk, gesztusaink, viselkedésiink mind, mind szuggesztioként hatva akaratlanul élénk
képzeteket, érzelmeket valthat ki, amelyek a megfeleld bevezetdszerrel egyiitt befolyasoljak a
beteg anesztézia alatti alomtevékenységét és az €bredési szak tapasztalatait, novelhetik az

elégedettségét.

8. A vizsgalataink korlatai

Az eredmények altalanosithatosaga korlatozott.

1: A vizsgalatba csak a jelolt munkahelyének a betegeit vontuk be.

2: Modszertani okokbdl a vizsgalatot két fazisba osztottuk, azért, hogy kizarjuk a lehetdségét
annak, hogy az ,,Alomfilmes csoport” betegei kommunikaljanak a masik két csoport
betegeivel, mikdzben elékészitik az alomfilmjiiket.

3: A randomizalast a jelolt végezte. Az els6 fazisban kdzvetleniil a beavatkozas eldtt, a
mit6ben boriték randomizalast végeztiink, azért, hogy a betegeket csoportokba (kontroll-
szuggesztiods) oszthassuk. A vizsgalat masodik fazisat iddben elvalasztottuk, a kivalasztas
krtitériumainak megfeleld betegeket valogatas nélkiil, az dlomfilmes csoportba, majd
randomizalva az anesztézia mddszer szerinti harom alcsoportjaba soroltuk.

4: A jelolt nem volt ,,vak™ a pszicholdgiai mddszer szerinti besorolasra.

9. A vizsgalt médszer jelentésége

1: A beteg szempontjabol: Hozzasegitheti a beteget egy jobb ¢életmindséghez a miitét napjan.
Az dlmok indukélasanak feltétele a jo raport, ami hozzajarul a posztoperativ szakban is a
beteg jo egyiittmiikodéshez. Ez segiti a korai mobilizaciot, evést, beszédtanulast, a
szovodmeények elkertilését, gyorsitja a gydgyulast.

2: Az orvos szempontjabél: A mosolygo kellemes almat mesélve ébredd beteg nagyon erds

motivalo tényezd a még jobb mindségii munka végzésére. Az dlmok megjelenése jo jelzdje a
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kapcsolat mindségének. Az almok sorozatos elmaradésa jelezhet megoldast igényld
problémakat, példaul kiégést.

3: A tanitas szempontjabol: A holisztikus szemlélet a gydgyitasban, a beteg testének és
lelkének egységes egészként valo kezelése 0j stratégia az orvoslasban, amelynek tanitasa
fontos célunk.

4: A kutatas szempontjabol: Az anesztézia alatti és koriili tudatallapotok, valamint az
anesztézia alatti almok vizsgalata fontos tudaskinccsel jarulhat hozzéa a XXI. szézad egyik

legnagyobb kihivasahoz a human tudat tudomanyos igényi vizsgalatahoz.

10.1. Osszefoglalas

Kozvetleniil az anesztézia bevezetésekor alkalmazott szuggesztiok segitségével
befolyasolhatjuk az anesztézia alatti almodast. A kutatasunk célja volt, hogy felmérjiik a
pszichologiai modszer hatasat az anesztézia utani alombeszamolodra a kiilonb6zo
anesztezioldgiai modszerrel altatott betegekben. Egycentrumu prospektiv randomizalt
tanulmanyt végeztiink 270 maxillofacialis miitéten atesett beteggel. A betegeket a
pszicholdgiai modszer alapjan kontroll, szuggesztids és dlomfilmes, az aneszteziologiai
modszer alapjan etomidate & sevoflurane, propofol & sevoflurane és propofol & propofol
csoportokba soroltuk.

Az dlombeszamoldk incidencidja a pszichologiai kezelést nem kapo kontroll csoportokban
nem kiilonbo6zott szignifikansan: etomidate & sevoflurane 40%, propofol & sevoflurane 26%,
propofol & propofol 39%, (x2 = 1,48, p = 0,478). Szignifikans névekedést figyeltiink meg az
alomszamokban a kontroll és a szuggesztios csoportok kozott propofol & sevoflurane (26%-
52%, x2 = 4,05 p = 0,04), valamint a kontroll és az alomfilmes csoportok kozott a propofol &
sevoflurane (26% - 57%, ¥2 = 5,5 p = 0,01), és a propofol & propofol csoportban (39% -
70%, x2 = 5,52 p = 0,01).

Szignifikédns novekedést figyeltiink meg a szuggesztids €s az alomfilmes csoport kozott a
propofol & propofol csoportban (44%-70%, 2 = 4,34 p = 0,03). A propofol, mint bevezetd
szer elsegitette a pszichologiai modszer hatasat (¥2=10,78 p = 0,005). Tanulmanyunk
masodik részében az eredeti kutatas adatainak 1) szempontok alapjan valo retrospektiv
statisztikai analizisét végeztiik el. A kontroll betegek csoportjdnak almait hasonlitottuk 6ssze

a pszichologiai kezelést kapott betegek (a tovabbiakban szuggesztios csoport) almaival. A
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szuggesztios csoportban mind az dsszes, mind a felidézheto tartalmt alombeszdmolok szama
szignifikanssan magasabb volt. (10 perc 82/190 és 60 perc 71/190) mint a kontrollé (10 perc
16/80 és 60 perc 13/80; ¢2 = 13,56 p1o= 0,001 and y2 = 12,34 pso = 0,002). Az almok
természetében (gondolat-filmszerii), min6ségében (szines-fekete-fehér) és a hangulatiban
(pozitiv-negativ) a két csoport nem kiilonbozott egymastol. Az imaginalt ,,kedvenc hely” és az
alombeszamolok tartalma 73,2 % megegyezett. A miitdben legsikeresebben alkalmazott
szuggesztios témak a szeretteikkel kapcsolatosak (83,8%-o0s egyezés a szuggesztios €s
alomtartalmak kozott), a nyaralas (77,8% egyezés) és a sport, a rekreacio (63,6%). A
pszichologiai modszert jelentdsen befolyasold tényezok a jo raport és a baleseti sériilés, mint
mtéti indikacio, valamint az anesztézia hossza. A szuggesztiok segitségével eléhivott almok
a mutét élményével kapcsolddva anxiolizist eredményeztek.

Az eredményeink arra utalnak, hogy a kdzvetleniil az anesztézia bevezetésekor alkalmazott
szuggesztiok segitségével az anesztézia alatti Almok befolyasolhatok. Az almok szaménak a
novekedését facilitalja a bevezetdszerként alkalmazott a propofol, a jo raport és a baleset,
mint mitéti indikéacio. Az dlmok és az imaginalt képek tartalma nagy egyezést mutat.
Eredményeink alapjan felmeriil, hogy az anesztézia alatti almodas keletkezésének nem az
esetleges ébrenléti periddusokban végbemend percepcid, hanem az anesztézia eldtti
események off-line memoria rogzitése az okozdja. Az anesztézia alatti almodas nem
elkeriilhetd, a szuggesztiv technika j6 eszkoz lehet az dlomtartalmak befolydsolasara, amellyel

hozzasegithetjiik a betegeinket a jo életmindséghez.

10.2.Summary

Images evoked immediately before the induction of anesthesia with the help of suggestions
may influence dreaming during anesthesia. The aim of the study was to assess the incidence of
evoked dreams and dream recalls by employing suggestions before induction of anesthesia
while administering different general anesthetic combinations. This is a single center,
prospective randomized including 270 adult patients scheduled for maxillofacial surgical
interventions. Patients were assigned to control, suggestion and dreamfilm groups according
to the psychological method used. According to the anesthetic protocol there were also three
subgroups: etomidate & sevoflurane, propofol & sevoflurane, propofol & propofol groups.:
Dream incidence rates measured in the control group did not differ significantly (etomidate &

sevoflurane: 40%, propofol & sevoflurane: 26%, propofol & propofol: 39%). A significant
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increase could be observed in the incidence rate of dreams between the control and suggestion
groups in the propofol & sevoflurane group (26%-52%, x2 = 4,05 p = 0.04). There was a
significant difference in the incidence of dreams between the control and dreamfilm subgroup
in the propofol & sevoflurane (26% - 57%, x2 = 5,5 p=0,01), and in the propofol & propofol
group (39% - 70%, x2 = 5,52 p = 0,01), respectively. Similar to this, there was a significant
difference in dream incidence between the dreamfilm and the suggestion subgroups in the
propofol & propofol group (44%-70%, 2 = 4,34 p = 0,03). Propofol as an induction agent
contributed most to dream formation and recalls (x2=10,78 p = 0,005).

Second part of the study is a retrospective re-evaluation of the original prospective
randomized trial. Methods: Dream reports were studied in two groups. In group 1. dreams of
patients who received suggestions, and in group 2, those of the control group of patients who
did not. In general, the control and the psychological intervention groups were different in
terms of dreaming frequency, and non-recall dreaming. The incidence of dream reports was
significantly higher in the suggestion group (82/190 at 10 min and 71/190 at 60 min
respectively) than in the control group (16/80 at 10 min and 13/80 at 60 min, respectively; x2
= 13,56 p10= 0,001 and %2 = 12,34 peo=0,002). There were no differences in the nature
(thought- like or cinematic), quality (color or B&W) and the mood (positive vs. negative) of
the recalled dreams. In general, the contents of the imaginary favorite place and the reported
dream were identical in 73,2 %. Among the topics most successfully applied in the operating
theater were loved ones (83,8 %), holiday (77,8 %) and sport (63,6 %). The effect our method
depends on good raport, anasthesia time, and can be especially well used in injured patients in
urgent care. Added to the experience of the surgery, dreaming suggested during anesthesia
results in anxiolysis.

Conclusion: The results of the present study suggest that dreams during anesthesia are
influenced by suggestions administered immediately preceding anesthesia.

The increase of the incidence rate of dreams was dependent on the anesthetic agent used,
especially the induction agent. The content of images and dreams evoked using suggestions
showed great agreement. Converging evidence supports the notion that dreaming under
anesthesia may be closely related to imagination, and off-line episodic memory consolidation,
where brain activity presumably flows in a “top-down”manner. Consequently: the suggestive
techniques are good tools to influence the dream content during general anesthesia, this way

supporting the psychologicval wellbeing of the patients.

59



11. Irodalomjegyzék

10.

11.

Aceto, P., E. Congedo, C. Lai, A. Valente, E. Gualtieri and G. De Cosmo
(2007). "Dreams recall and auditory evoked potentials during propofcol
anaesthesia." Neuroreport 18(8): 823-826.

Aceto, P., V. Perilli, C. Lai, T. Sacco, C. Modesti, E. Luca, P. De Santis, L.
Sollazzi and M. Antonelli (2014). "Minimum alveolar concentration threshold
of sevoflurane for postoperative dream recall.” Minerva Anestesiol.

Aceto, P., A. Valente, M. Gorgoglione, E. Adducci and G. De Cosmo (2003).
"Relationship between awareness and middle latency auditory evoked
responses during surgical anaesthesia.” British Journal of Anaesthesia 90(5):
630-635.

Alkire, M. T., A. G. Hudetz and G. Tononi (2008). "Consciousness and
Anesthesia." Science 322(5903): 876-880.

Anderson, K. L., R. Rajagovindan, G. A. Ghacibeh, K. J. Meador and M. Ding
(2010). "Theta oscillations mediate interaction between prefrontal cortex and
medial temporal lobe in human memory." Cereb Cortex 20(7): 1604-1612.
Baghdadi, G. and A. M. Nasrabadi (2012). "Comparison of different EEG
features in estimation of hypnosis susceptibility level." Comput Biol Med
42(5): 590-597.

Banyai, E.és K. Varga, Eds. (2006). A tudat kérdéskére a pszichologiaban.
Pszichologiai alapismeretek. Budapest, HEFOP.

Badizs, R. (2000). Alvés, dlom, bioritmusok. Budapest, Medicina.

Boly, M., C. Phillips, E. Balteau, C. Schnakers, C. Degueldre, G. Moonen, A.
Luxen, P. Peigneux, M. E. Faymonville, P. Maquet and S. Laureys (2008).
"Consciousness and cerebral baseline activity fluctuations.” Human Brain
Mapping 29(7): 868-874.

Boveroux, P., V. Bonhomme, M. Boly, A. Vanhaudenhuyse, P. Maquet and S.
Laureys (2008). "Brain function in physiologically, pharmacologically, and
pathologically altered states of consciousness.” Int Anesthesiol Clin 46(3):
131-146.

Boveroux, P., A. Vanhaudenhuyse, M. A. Bruno, Q. Noirhomme, S. Lauwick,
A. Luxen, C. Degueldre, A. Plenevaux, C. Schnakers, C. Phillips, J. F.
Brichant, V. Bonhomme, P. Maquet, M. Greicius, S. Laureys and M. Boly

60



12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

(2010). "Breakdown of within- and between-network Resting State Functional
Magnetic Resonance Imaging Connectivity during Propofol-induced Loss of
Consciousness." Anesthesiology 113(5): 1038-1053
1010.1097/ALN.1030b1013e3181f1697f1035.

Brent, A., Ed. (2009). Cingulate Neurobiology and Disease

Breshears, J. D., J. L. Roland, M. Sharma, C. M. Gaona, Z. V. Freudenburg, R.
Tempelhoff, M. S. Avidan and E. C. Leuthardt (2010). "Stable and dynamic
cortical electrophysiology of induction and emergence with propofol
anesthesia." Proceedings of the National Academy of Sciences 107(49): 21170-
21175.

Brice, D. D., R. R. Hettherington and J. E. Utting (1970). "A simple study of
awareness and dreaming during anaesthesia.” British Journal of Anaesthesia
42(6): 535-542.

Burianova, H., A. R. Mclintosh and C. L. Grady (2010). "A common functional
brain network for autobiographical, episodic, and semantic memory retrieval."
Neuroimage 49(1): 865-874.

Buzséki, Ed. (2006). Rhithms of the brain. New york.

Canolty, R. T., E. Edwards, S. S. Dalal, M. Soltani, S. S. Nagarajan, H. E.
Kirsch, M. S. Berger, N. M. Barbaro and R. T. Knight (2006). "High Gamma
Power Is Phase-Locked to Theta Oscillations in Human Neocortex." Science
313(5793): 1626-1628.

Cavanna, A. E. and M. R. Trimble (2006). "The precuneus: a review of its
functional anatomy and behavioural correlates." Brain 129(Pt 3): 564-583.
Clemens, Z., M. Mdolle, P. Barsi, P. Halasz and J. Born (2007). "Temporal
coupling of parahippocampal ripples, sleep spindles and slow oscillations in
humans."” Brain 130(11): 2868-2878.

Czisch, M., T. C. Wetter, C. Kaufmann, T. Pollmacher, F. Holsboer and D. P.
Auer (2002). "Altered Processing of Acoustic Stimuli during Sleep: Reduced
Auditory Activation and Visual Deactivation Detected by a Combined
fMRI/EEG Study.” Neuroimage 16(1): 251-258.

Dang-Vu, T. T., M. Desseilles, D. Petit, S. Mazza, J. Montplaisir and P.
Maquet (2007). "Neuroimaging in sleep medicine." Sleep Medicine 8(4): 349-
372.

61



23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Dang-Vu, T. T., M. Schabus, M. Desseilles, G. e. Albouy, M. Boly, A.
Darsaud, S. Gais, G. Rauchs, V. Sterpenich, G. Vandewalle, J. Carrier, G.
Moonen, E. Balteau, C. Degueldre, A. Luxen, C. Phillips and P. Maquet
(2008). "Spontaneous neural activity during human slow wave sleep."
Proceedings of the National Academy of Sciences 105(39): 15160-15165.
Dang-Vu, T. T., M. Schabus, M. Desseilles, V. Sterpenich, M. Bonjean and P.
Maquet (2010). "Functional neuroimaging insights into the physiology of
human sleep.” Sleep.

33(12): 1589-1603.

De Gennaro, L., C. Cipolli, A. Cherubini, F. Assogna, C. Cacciari, C. Marzano,
G. Curcio, M. Ferrara, C. Caltagirone and G. Spalletta (2011). "Amygdala and
hippocampus volumetry and diffusivity in relation to dreaming.” Hum Brain
Mapp 32(9): 1458-1470.

Derbyshire, S. W., M. G. Whalley and D. A. Oakley (2009). "Fibromyalgia
pain and its modulation by hypnotic and non-hypnotic suggestion: an fMRI
analysis.” Eur J Pain 13(5): 542-550.

Deshpande, G., C. Kerssens, P. S. Sebel and X. Hu (2010). "Altered local
coherence in the default mode network due to sevoflurane anesthesia.” Brain
Research 1318: 110-121.

Dioszeghy, C. and K. Varga, Eds. (2001). Hiitésbefizetés avagy a szuggesztiok
szerepe a mindennapi orvosi gyakorlatban. Budapest, Pdlya.

Enquist, B. and K. Fisher (1997). "Preoperative hypnotic techniques reduce
consumption of analgesics after surgical removal of third mandibular molarsa
brief communication."” International Journal of Clinical and Experimental
Hypnosis 45: 102-108.

Enquist, B., L. von Konow and H. Bystedt (1995). "Pre- and postoperative
suggestion in maxillofacial surgeryeffects on blood loss and recovery."
International Journal of Clinical and Experimental Hypnosis 43: 284-294.
Errando, C. L., J. C. Sigl, M. Robles, E. Calabuig, J. Garcia, F. Arocas, R.
Higueras, E. del Rosario, D. Lalpez, C. M. Peiral, J. L. Soriano, S. Chaves, F.
Gil and R. Garcia-Aguado (2008). "Awareness with recall during general
anaesthesia: a prospective observational evaluation of 4001 patients.” British
Journal of Anaesthesia 101(2): 178-185.

62



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Faymonville, M. E., M. Boly and S. Laureys (2006). "Functional
neuroanatomy of the hypnotic state." Journal of Physiology-Paris 99(4-6): 463-
469.

Foulkes, D. (1967). "Nonrapid eye movement mentation.” Exp Neurol: Suppl
4:28-38.

Fransson, P. and G. Marrelec (2008). "The precuneus/posterior cingulate cortex
plays a pivotal role in the default mode network: Evidence from a partial
correlation network analysis." Neuroimage 42(3): 1178-1184.

Gugino, L. D., R. J. Chabot, L. S. Prichep, E. R. John, V. Formanek and L. S.
Aglio (2001). "Quantitative EEG changes associated with loss and return of
consciousness in healthy adult volunteers anaesthetized with propofol or
sevoflurane."” British Journal of Anaesthesia 87(3): 421-428.

Gyulahazi, J. and K. Varga (2014). "[Correlations of consciousness and the
default function of the brain]." 1deggyogy Sz 67(1-2): 19-30.

Gyulahazi, J. and K. Varga (2011 ). " Hipndzis, fajdalom, fajdalomcsillapitas."”
Magyar pszichologiai szemle 66(2): 397- 421.

Halligan, P. W. and D. A. Oakley (2013). "Hypnosis and cognitive
neuroscience: bridging the gap."” Cortex 49(2): 359-364.

Hermes, D., D. Truebger, S. G. Hakim and P. Sieg (2005). "Tape recorded
hypnosis in oral and maxillofacial surgery basics and first clinical experience."
Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery 33(2): 123-129.

Hinterberger, T., J. Schoner and U. Halsband (2011). "Analysis of
electrophysiological state patterns and changes during hypnosis induction.™ Int
J Clin Exp Hypn 59(2): 165-179.

Horovitz, S. G., A. R. Braun, W. S. Carr, D. Picchioni, T. J. Balkin, M.
Fukunaga and J. H. Duyn (2009). "Decoupling of the brain's default mode
network during deep sleep."” Proceedings of the National Academy of Sciences
106(27): 11376-11381.

Hsieh, L. T. and C. Ranganath (2014). "Frontal midline theta oscillations
during working memory maintenance and episodic encoding and retrieval."
Neuroimage 85 Pt 2: 721-729.

John, E. R. and L. S. Prichep (2005). "The anesthetic cascade - A theory of

how anesthesia suppresses consciousness.” Anesthesiology 102(2): 447-471.

63



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

John, E. R. and L. S. Prichep (2005). "Thalamocortical connection and
anesthesia - Reply." Anesthesiology 103(4): 906-907.

Kaisti, K. K., J. W. Langsjo, S. Aalto, V. Oikonen, H. Sipila, M. Teras, S.
Hinkka, L. Metsahonkala and H. Scheinin (2003). "Effects of Sevoflurane,
Propofol, and Adjunct Nitrous Oxide on Regional Cerebral Blood Flow,
Oxygen Consumption, and Blood VVolume in Humans." Anesthesiology 99(3):
603-613.

Kekecs, Z. and K. Varga (2013). "Positive suggestion techniques in somatic
medicine: A review of the empirical studies.” Interventional Medicine &
Applied Science 5(3): 101-111.

Kihlstrom, J. F., M. L. Glisky, S. McGovern, S. Z. Rapcsak and M. S.
Mennemeier (2013). "Hypnosis in the right hemisphere.” Cortex 49(2): 393-
399.

Klimesch, W., S. Hanslmayr, P. Sauseng, W. Gruber, C. J. Brozinsky, N. E.
Kroll, A. P. Yonelinas and M. Doppelmayr (2006). "Oscillatory EEG correlates
of episodic trace decay." Cereb Cortex 16(2): 280-290.

Ku, S.-W., U. Lee, G.-J. Noh, 1.-G. Jun and G. A. Mashour (2011).
"Preferential Inhibition of Frontal-to-Parietal Feedback Connectivity Is a
Neurophysiologic Correlate of General Anesthesia in Surgical Patients." PLOS
One 6(10): e25155.

Kumar, A., A. Bhattacharya and N. Makhija (2000). "Evoked potential
monitoring in anaesthesia and analgesia.” Anaesthesia 55(3): 225-241.

Kusse, C., A. Shaffii-Le Bourdiec, J. Schrouff, L. Matarazzo and P. Maquet
(2012). "Experience-dependent induction of hypnagogic images during
daytime naps: a combined behavioural and EEG study." Journal of Sleep
Research 21(1): 10-20.

Laureys, S., M. Boly and P. Maquet (2006). "Tracking the recovery of
consciousness from coma.” Journal of Clinical Investigation 116(7): 1823-
1825.

Lee, U., S. Kim, G.-J. Noh, B.-M. Choi, E. Hwang and G. A. Mashour (2009).
"The directionality and functional organization of frontoparietal connectivity
during consciousness and anesthesia in humans.” Consciousness and Cognition
18(4): 1069-1078.

64



55.

56.

S7.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Leslie, K., H. Skrzypek, M. J. Paech, I. Kurowski and T. Whybrow (2007).
"Dreaming during Anesthesia and Anesthetic Depth in Elective Surgery
Patients: A Prospective Cohort Study." Anesthesiology 106(1): 33-42.

Leslie, K., J. Sleigh, M. J. Paech, L. Voss, C. W. Lim and C. Sleigh (2009).
"Dreaming and Electroencephalographic Changes during Anesthesia
Maintained with Propofol or Desflurane." Anesthesiology 111(3): 547-555.
Lewis, P. A., S. Cairney, L. Manning and H. D. Critchley (2011). "The impact
of overnight consolidation upon memory for emotional and neutral encoding
contexts." Neuropsychologia 49(9): 2619-2629.

Liu, P. D. X., M. D. Kathryn K. Lauer, M. S. B. D. Ward, P. D. S.-J. Li and D.
B. M. P. D. Anthony G. Hudetz (2013). "Differential Effects of Deep Sedation
with Propofol on the Specific and Nonspecific Thalamocortical SystemsA
Functional Magnetic Resonance Imaging Study." Anesthesiology 118(1): 59-
69.

Maquet, P. (2000). "Window on the sleeping human brain." Recherche: 32-35.
Marsch, S., H. Schaefer, C. Tschan and B. Meier (1992). "Dreaming and
anaesthesia:total i.v. anaesthesia with propofol versus balanced volatile
anaesthesia with enflurane.” European Journal of Anaesthesiology 9(4): 331-
333.

Martuzzi, R., R. Ramani, M. Qiu, N. Rajeevan and R. T. Constable (2010).
"Functional connectivity and alterations in baseline brain state in humans."
Neuroimage 49(1): 823-834.

Mashour, G. A. (2004). "Consciousness Unbound: Toward a Paradigm of
General Anesthesia." Anesthesiology 100(2): 428-433.

Mashour, G. A. (2005). "Altered states: LSD and the Anesthesia Laboratory of
Henry Knowles Beecher." Bull Anesth Hist 23(3): 11-14.

Mashour, G. A. (2005). "Cognitive unbinding in sleep and anesthesia.” Science
310(5755): 1768-1769; author reply 1768-1769.

Mashour, G. A., S. A. Forman and J. A. Campagna (2005). "Mechanisms of
general anesthesia: from molecules to mind." Best Pract Res Clin Anaesthesiol
19(3): 349-364.

Massimini, M., F. Ferrarelli, R. Huber, S. Esser, H. Singh and G. Tononi
(2005). "Breakdown of cortical effective connectivity during sleep.”" Science
309: 2228-2232.

65



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Massimini, M., R. Huber, F. Ferrarelli, S. Hill and G. Tononi (2004). "The
Sleep Slow Oscillation as a Traveling Wave." The Journal of Neuroscience
24(31): 6862-6870.

McGeown, W. J., G. Mazzoni, A. Venneri and I. Kirsch (2009). "Hypnotic
induction decreases anterior default mode activity.” Conscious Cogn 18(4):
848-855.

McNamara, P., P. Johnson, D. McLaren, E. Harris, C. Beauharnais and S.
Auerbach (2010). "REM and NREM sleep mentation.” Int Rev Neurobiol 92:
69-86.

McNamara, P., D. McLaren and K. Durso (2007). "Representation of the Self
in REM and NREM Dreams." Dreaming 17(2): 113-126.

Montgomery, G. H., D. David, G. Winkel, J. H. Silverstein and D. H. Bovbjerg
(2002). "The Effectiveness of Adjunctive Hypnosis with Surgical Patients: A
Meta-Analysis." Anesthesia & Analgesia 94(6): 1639-1645.

Morgan, A. H., H. Macdonald and E. R. Hilgard (1974). "EEG alpha: lateral
asymmetry related to task, and hypnotizability." Psychophysiology 11(3): 275-
282.

Molle, M., L. Marshall, S. Gais and J. Born (2002). "Grouping of Spindle
Activity during Slow Oscillations in Human Non-Rapid Eye Movement
Sleep." The Journal of Neuroscience 22(24): 10941-10947.

Murphy, M., M.-A. Bruno, B. A. Riedner, P. Boveroux, Q. Noirhomme, E. C.
Landsness, J.-F. Brichant, C. Phillips, M. Massimini, S. Laureys, G. Tononi
and M. Boly (2011) "Propofol anesthesia and sleep: a high-density EEG
study." Sleep 34, 283-291A.

Murphy, M., M. A. Bruno, B. A. Riedner, P. Boveroux, Q. Noirhomme, E. C.
Landsness, J. F. Brichant, C. Phillips, M. Massimini, S. Laureys, G. Tononi
and M. Boly (2011). "Propofol Anesthesia and Sleep: A High-Density EEG
Study." Sleep 34(3): 283-291.

Negrao, B. and V. M (2010). "Lessons from altered states of consciousness "
Afr J Psychiatry 13: 18-24.

Negrao, B. L. and M. Viljoen (2009). "Neural correlates of consciousness.”
African Journal of Psychiatry 4: 265-269.

66



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Nielsen, T. (2013). "The method of loci (MoL) and memory consolidation:
dreaming is not MoL-like." Behav Brain Sci 36(6): 624-625; discussion 634-
659.

Nielsen, T. A. (2000). "A review of mentation in REM and NREM sleep:
"covert” REM sleep as a possible reconciliation of two opposing models."
Behav Brain Sci 23(6): 851-866; discussion 904-1121.

Nir, Y. and G. Tononi (2010). "Dreaming and the brain: from phenomenology
to neurophysiology.” Trends in Cognitive Sciences 14(2): 88-100.

Nofzinger, E. A. (2006). "Neuroimaging of sleep and sleep disorders." Current
Neurology and Neuroscience Reports 6(2): 149-155.

Norcross, J. C. and B. E. Wampold (2011). "Evidence-based therapy-
relationships:research conclusions and clinical practises.” Psychoterapy 48(1):
98-102.

Nyhus, E. and T. Curran (2010). "Functional role of gamma and theta
oscillations in episodic memory." Neurosci Biobehav Rev 34(7): 1023-1035.
Payne, J. D. and L. Nadel (2004). "Sleep, dreams, and memory consolidation:
The role of the stress hormone cortisol.” Learning & Memory 11(6): 671-678.
Portas, C. M., K. Krakow, P. Allen, O. Josephs, J. L. Armony and C. D. Frith
(2000). "Auditory Processing across the Sleep-Wake Cycle: Simultaneous EEG
and fMRI Monitoring in Humans." Neuron 28(3): 991-999.

Price, J. L. (2007). "Definition of the orbital cortex in relation to specific
connections with limbic and visceral structures and other cortical regions.” Ann
N 'Y Acad Sci 1121: 54-71.

Raichle, M. and A. Snyder (2007). "A default mode of brain function: A brief
history of an evolving idea." Neuroimage 37: 1083 - 1090.

Raichle, M. E., A. M. MacLeod, A. Z. Snyder, W. J. Powers, D. A. Gusnard
and G. L. Shulman (2001). "A default mode of brain function.” Proceedings of
the National Academy of Sciences 98(2): 676-682.

Raichle, M. E. and A. Z. Snyder (2007). "A default mode of brain function: A
brief history of an evolving idea." Neuroimage 37(4): 1083-1090.

Riedner, B., B. Hulse, M. Murphy, F. Ferrarelli and G. Tononi (2011).
"Temporal dynamics of cortical sources underlying spontaneous and
peripherally evoked slow waves." Prog Brain Res. (193): 201-218.

Rogers, C. R., Ed. (1980). A way of being. Boston,MA, Houghton Mifflin.

67



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.
102.

103.

104.

Samuelsson, P., L. Brudin and R. H. Sandin (2008). "BIS does not predict
dreams reported after anaesthesia.” Acta Anaesthesiologica Scandinavica
52(6): 810-814.

Samuelsson, P., L. Brudin and R. H. Sandin (2008). "Intraoperative dreams
reported after general anaesthesia are not early interpretations of delayed
awareness." Acta Anaesthesiologica Scandinavica 52(6): 805-8009.

Scarpelli, S., C. Marzano, A. D'Atri, M. Gorgoni, M. Ferrara and L. De
Gennaro (2015). "State- or trait-like individual differences in dream recall:
preliminary findings from a within-subjects study of multiple nap REM sleep
awakenings." Front Psychol 6: 928.

Smith, C. T., M. R. Nixon and R. S. Nader (2004). "Posttraining increases in
REM sleep intensity implicate REM sleep in memory processing and provide a
biological marker of learning potential." Learning & Memory 11(6): 714-7109.
Smith, M. R., J. S. Antrobus, E. Gordon, M. A. Tucker, Y. Hirota, E. J.
Wamsley, L. Ross, T. Doan, A. Chaklader and R. N. Emery (2004).
"Motivation and affect in REM sleep and the mentation reporting process."
Consciousness and Cognition 13(3): 501-511.

Steriade, M., I. Timofeev and F. Grenier (2001). "Natural Waking and Sleep
States: A View From Inside Neocortical Neurons.” Journal of Neurophysiology
85(5): 1969-1985.

Stickgold, R. (2007). "Sleep-Dependent Memory Consolidation and
Reconsolidation.” Sleep Medicine 8(4): 331-343.

Stickgold, R., A. Malia, D. Maguire, D. Roddenberry and M. O'Connor (2000).
"Replaying the game: hypnagogic images in normals and amnesics." Science
290(5490): 350-353.

Tassi, P. and A. Muzet (2001). "Defining the states of consciousness."
Neuroscience & Biobehavioral Reviews 25(2): 175-191.

Tringer, L., Ed. (1998). A gyo6gyitd beszélgetés. Budapest, HIETE.
Vanhaudenhuyse, A., S. Laureys and M. E. Faymonville (2014).
"Neurophysiology of hypnosis.” Neurophysiol Clin 44(4): 343-353.

Varga, K., Ed. (2011). Beyond the Words: Communication and Suggestion in
Medical Practice. New York, Nova Science Publisher.

Velly, L. J., M. F. Rey, N. J. Bruder, F. A. Gouvitsos, T. Witjas, J. M. Regis, J.
C. Peragutand F. M. Goulin (2007). "Differential Dynamic of Action on Cortical

68



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

and Subcortical of Anesthetic Agents During Induction of Anesthesia.”
Anesthesiology 107(2): 202-212.

Vincent, J. L., G. H. Patel, M. D. Fox, A. Z. Snyder, J. T. Baker, D. C. Van
Essen, J. M. Zempel, L. H. Snyder, M. Corbetta and M. E. Raichle (2007).
"Intrinsic functional architecture in the anaesthetized monkey brain." Nature
447(7140): 83-86.

von der Malsburg, C. (1981). The correlation theory of brain function. I. R. R. i.
N. N. I. D. E. MPI Biophysical Chemistry, van Hemmen JL, Schulten K. .
Gottingen, Max-Planck Institute for Biophysical Chemistry.

Wehrle, R., C. Kaufmann, T. C. Wetter, F. Holsboer, D. P. Auer, T. Pollmécher
and M. Czisch (2007). "Functional microstates within human REM sleep: first
evidence from fMRI of a thalamocortical network specific for phasic REM
periods." European Journal of Neuroscience 25(3): 863-871.

Wobst, A. H. K. (2007). "Hypnosis and Surgery: Past, Present, and Future.”
Anesthesia & Analgesia 104(5): 1199-1208.

Wolpe, J. (1968). "Psychotherapy by reciprocal inhibition." Integrative
Physiological and Behavioral Science 3(4): 234-240.

Zhang, H., W. Wang, Z. Zhao, Y. Ge, J. Zhang, D. Yu, W. Chai, S. Wu and L.
Xu (2010). "The Action Sites of Propofol in the Normal Human Brain Revealed
by Functional Magnetic Resonance Imaging.” The Anatomical Record:
Advances in Integrative Anatomy and Evolutionary Biology 293(12): 1985-
1990.

Zhang, J. (2005-2006). "Continual-Activation Theory of Dreaming " Dynamical
Psychology.

69



12.1.Targyszavak: anesztézia, szuggesztiok, alomtevékenység befolyasolas, alom,

epizodikus memoria rogzités, szorongasoldas

12.2.Key words: anesthesia, suggestions, modification of dreaming, dream, episodic

memory consolidation, anxiolysis

13.Roviditések: BIS: bispektral index, TIVA: Total intravénas anesztézia, DMN: default
mode network, REM: Rapid Eye Movement, az alvas gyors szemmozgasokkal jellemzett
fazisa, NREM: Non Rapid Eye Movemen, az alvidsa REM-tdl eltérd, lassu hullami alvasnak
nevezett szakasza, EEG: Elektroenkefalografia, qEEEG: Quantitativ Elektroenkefalografia,
fMRI: functional magnetic resonance imagaing azaz funkcionalis magneses
rezonanciavizsgalat, BOLD: a fMRI képalkoto6 technikak alapja az in. "blood oxygen level-
dependent” - azaz a vér oxigénszintjétdl fliggd kontraszt megjelenitése, PET:

pozitronemisszids tomografia
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Melléklet

Kérdoiv a narkozis elétti napon

sorszam: datum:

betegség:1: Tu, 2: rekonstrukcio, 3: baleset,
4: gyulladas, 5: egyéb

szorongasszint:

F16z6 narkozisok:
volt-e narkézis élménye: 1: igen, 2: nem

1: pozitiv volt-e, vagy 2: negativ, esetleg 3: semleges
Almodott-e? 1: igen, 2: nem

Almodasi szokésok:

Milyen gyakran almodik 1 héten?

Fel tudja —e idézni az almait?
1:igen, 2: nem, 3: n¢ha

Van-e visszatéro alma?

1:igen, 2: nem
Miaz?......ccoeevnnnn.
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Posztoperativ kérdoiv

Az osztalyra érkezés utan10 perccel:

Szorongasoldodas szintje:

(1: 0-25% a kiérkezéshez képest
2: 26-50%
3:51-75%
4: 76-100%)

P véltozas, a fentiecknek megfelelden: 1-5............
Beszéd: 1: igen, 2: nem

Szovédmeny:

Alom:

1: beszamol, 2: nem, 3: volt, nem emlékszik
Hangulata: 1: pozitiv, 2: negativ

Résztvevo: 1:igen, 2: nem

Tartalma: ..................

(0: semmi, 1: szerettei, 2:munka, 3: sport, 4: nyaralas, 5:erotikus, 6:mese, 7: vallasos)
Mindsége: 1: szines, 2: fekete —fehér, 3: nem tudja
Jellege: 1: gondolatszert, 2: filmszert

Az osztalyra érkezés utan 60 perccel:

Szorongéasoldodas szintje:
1-5ig:....
Féjdalomcsillapitas szintje: 1-5-1g:...

(1: 0-25% a kiérkezéshez képest
2: 26-50%
3:51-75%
4: 76-100%)

P véltozas, a fentieknek megfelelden: 1-5? .............
Beszéd: 1: igen, 2: nem

Szovédmény:

Alom:

1: beszamol, 2: nem, 3: volt, nem emlékszik
Hangulata: 1: pozitiv, 2: negativ

Résztvevd: 1: igen, 2: nem

Tartalma: ..................
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(0: semmi, 1: szerettei, 2: munka, 3: sport, 4: nyaralas, 5: erotikus, 6:mese, 7: vallasos)
Mindsége: 1: szines, 2: fekete —fehér, 3: nem tudja
Jellege: 1: gondolatszer, 2: filmszer

Ertékelés:

A munkéanké:(1-5) ...........

Az anesztezioldgussal milyen a kapcsolata (1-5) .....
Szorongasoldodas szintje:(1-5) .....
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