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1. BEVEZETES

A gyermekkori traumatikus életesemények, azon belil is a gyermekkori
bantalmazas lehetséges Osszefliggései a felnott kori pszichotikus tiinetekkel — az 1990-
es évek oOta intenziven kutatott téma. Szamos keresztmetszeti (6sszefoglalas: Read és
mtsai, 2001, 2014) és hosszmetszeti (pl. Janssen és mtsai, 2004, Lataster és mtsai, 2012)
kutatds eredményei utalnak arra, hogy a ket jelenség kozott dose-response jellegii
Osszefliggés feltételezhetd. A két jelenségkor kdzotti ok-okozati dsszefligges azonban
egyaltalan nem egyértelmi, és szisztematikus moédon egyediil Kelleher és mtsai (2013)
longitudinalis vizsgalata allapitotta meg a gyermekkori fizikai bantalmazésra
vonatkozdan, hogy kauzalis kapcsolatrdl beszélhetlink, amit a dose-response jellegii
Osszefiiggés mellett az is alatdmasztott, hogy az ablzus megakadalyozdsaval néhany
hoénappal késébb a pszichotikus tiinetek szdmaban is csokkenés mutatkozott. Ugyanez a
kutatas veti fel, hogy valdsziniileg kétirany oksagrol beszélhetunk, vagyis nem csupan
gyakoribb abuzust elszenvedett személyeknél varhatok a késdbbiekben sulyosabb
pszichotikus tiinetek, hanem a kezdetben t6bb szubklinikus pszichotikus tlinetet mutato
személyt is gyakrabban éri bantalmazas.

Szamos vonatkozo vizsgélat ellenére tovabbra is kérdéses, hogy megallapithatd-e
specifikus kapcsolat a gyermekkori bantalmazas meghatarozott tipusai és az egyes
pszichotikus tlinetcsoportok kozoétt (Bentall és mtsai, 2014). A legtdbb eredmény a
hallucinaciokkal kapcsolatban all rendelkezésre (ezeket az 5. fejezetben ismertetjik), és
ugy tlnik, hogy mind a gyermekkori fizikai, mind pedig a gyermekkori szexualis
bantalmazas bizonyos eredmények szerint inkabb a kettd kombinacidja Osszefliggest
mutat a késébbi hallucinaciokkal (Read és mstai, 2003), egyes kutatasok szerint viszont
érzelmi bantalmazas 6nmagéaban is szignifikans Osszefiiggést mutathat a feln6tt kori
hallucinaciokkal (pl. Ucok és Bikamaz, 2007) és téveszmékkel (Ashcroft és mtsai,
2012). A gondolkodasi zavarokra vonatkozdan, egy-két vizsgalat kivételével, nincsenek
adatok. Ugyanakkor, a specifikus dsszefliggések tisztazasat nagyban megneheziti az a
tény, hogy a bantalmazas kiilonb6z6 formai gyakran egyiittesen fordulnak el (Bentall
és mtsai, 2014).

A Kkorai traumatizacio és a késobbi pszichotikus tiinetek kutatasa igen gyakran

lakossagi mintan torténik, ami egyfeldl felhivja a figyelmet a pszichotikus jelenségek



kontinuitasara, masfel6l azonban az a kérdést is felveti: vajon altalanosithatdk-e ezek az
eredmények a pszichozissal élékre, vajon ugyanazok a pszichés és neurologiai
mechanizmusok zajlanak-e az Ugynevezett egészséges személyeknél, mint a
pszichozissal €l0knél.

Tovabbi 1épést jelenthet az 6sszefiiggések pontosabb értelmezéséhez annak
megértése, hogy amennyiben a traumatikus életesemények ténylegesen hozzéjarulnak a
pszichotikus tlinetek kialakuldsahoz, milyen kozvetité tényezokon keresztiil torténhet
ez, milyen pszichés jelenségek jatszhanak koézre az eseményektdl a valosag
megvaltozott észleléséhez, értelmezéséhez vezeté folyamatban. Bar vizsgalatunk
keresztmetszeti elrendezést kovet, ami nem alkalmas az ok-okozati kovetkeztetések
levonasara, a személyek multbeli emlékei és aktudlis tlnetei kozott keresiink
Osszefliggeseket.

A koOvetkezOkben ismertetett vizsgalatunk e harom nagyobb kérdéskor: a
pszichotikus élmények kontinuitasa, a gyermekkori traumatikus élmények, koztik a
bantalmazas és a pszichotikus tlinetek kapcsolata, valamint a lehetséges kozvetitd
tényezOk vizsgalata koré épiil, elméleti kitekintéssel a folyamatok hatterében feltarhato
neurobioldgiai jelenségekre is. Vizsgalatunk — korlatai ellenére — hidnyp6tlo abban a
tekintetben, hogy a diagndzis tekintetében homogén, viszonylag nagy Ilétszamu
pszichiatriai mintan torekszik a gyermekkori bantalmazas kiilonb6z6 formainak és
meghatarozott pszichiatriai tinetcsoportok kozotti dsszefuggések, illetve a lehetséges
kozvetitd tényezOk vizsgalatara, mikozben két magyar nyelven még nem validalt

mérbdeszkodz pszichometriai elemzésére is sor kertil.

1.1.A SZKIZOFRENIA DIMENZIONALIS SZEMLELETE

A szkizofréniarél ma mar kevesen gondoljak, hogy elszigetelt kategéria lenne a
mentalis zavarok kozott, még akkor sem, ha a pszichiatriai klinikai gyakorlat és az
igazsagiigyl pszichiatria szerepléi az egyes esetekben kategorikus dontésekre
kényszeriilnek a betegség fennallasat illetGen.

A szkizofrénia elszigeteltsége ellen szolo elsé érv a poligénes 6roklodés, amely
szerint szamos genetikai hatas egyenként csupan kismértéekben ervenyesiil, egyittesen
azonban kialakitjak a szkizofréniat megalapozé genotipust (Cloninger, 1994, Johns és

van Os, 2001). Ugyanakkor, amint a tovabbiakban részletesebben is targyaljuk, a



szkizofréniaval €16 betegek kozeli egészséges hozzatartozoinal gyakrabban fordulnak
el6 a szkizofréniara emlékeztetd tiinetek (Tarbox-Pogue-Geile, 2011).

Tovabbi érv az a szamos, nagy elemszamu empirikus vizsgalat altal alatamasztott
tapasztalat, hogy a népesség egészében meglepden nagy széazalékban fordulnak eld a
szkizofrénidra jellemzd ,,szokatlan élmények”, mint a hallucinacidk, valamint magikus
hiedelmek, példaul a telepatia utjan torténé kommunikacio (pl. Kendler és mtsai, 1996,
van Os és mtsai, 2000). Kendler és mtsai (1996) az amerikai népesség mentalis
egészseggel kapcsolatos felmeérése soran azt talaltak, hogy a megkérdezettek 28%-anak
volt mar valamiféle pszichotikus élménye, mig pszichotikus &llapot minddssze a
népesség 0,7%-anal fordult el6. Hasonloképpen, van Os és mtsai (2000) a holland
népesség hasonld felmérése sordn az egyes pszichotikus tiinetekrdl beszdmolo
egészseges szemelyek aranya 17,6 % volt, mig minddssze a megkerdezettek 2,1%-anal
volt diagnosztizalhatd pszichotikus zavar.

Foként e két kutatasi irany eredményeképpen egyre nagyobb szerepet kap a
szakirodalomban és a tovabbi vizsgalatokban a szkizotipia konstruktum, amely a
kiilonb6z6é elméleti alapra épitkezd vizsgalati elrendezésekben eltérd tartalommal bir.
Egyfel6l egy diagnosztikai kategoriarol, a szkizotip személyisegzavarrol beszeliink
(DSM-I1I (APA, 1980), DSM-IV-TR (APA, 2000), DSM-V (APA, 2013), masfeldl
azonban egy személyiségvonasrol is, amely a teljes populacidban feltehetGen normal
eloszlassal fordul eld. Eszerint a kontinuum egyik végpontjan helyezhetdk el a
szkizofrénidval €16 betegek, masik végpontjan pedig a szkizofrénidra jellemzd szokatlan
élményeket és/vagy deficitet igen enyhe formaban megtapasztal6 egészséges személyek
(Claridge, 1997).

A szkizofrénia spektrum szemlélete a kutatds és a klinikum szempontjabdl
egyarant gyiimolcs6z0. Ami a kutatast illeti, amennyiben elfogadjuk, hogy a szkizotipia
konstruktum altal a szkizofrénia normal populacion modellezhet6, és az ebbdl szarmazd
kovetkeztetések legalabbis iranyadok a szkizofréniara nézve, akkor olyan hipotézisek
tesztelése valik lehetdvé, amelyeket szkizofrénidval él6k mintdjdban nem vagy nem
akkora elemszammal tudnank vizsgalni (Siever és Davis, 2004).

Ami a klinikai szempontokat illeti, itt két teriiletet, a megeldzést és a terapiat kell
megemliteniink. A megeldzést illetden fontos azokra a kutatdsi eredményekre

hivatkoznunk (pl. Poulton és mtsai, 2000), amelyek szerint a szkizotipia vonas megléte
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gyermek- ¢s ifji korban fokozott rizikot jelent a szkizofrénia késobbi kialakulasara
vonatkozoan. Mivel azonban az élmények és a pszichiatriai tiinetek, foleg ebben az
életkorban meég igen hullamzoak, kulénosen fontos, hogy a szakemberek fokozott
Ovatossaggal jarjanak el a diagnozisalkotasban. Mindez a prevencio terén a
pszichoszocialis intrvenciok, példdul az igen magas hatékonysagd kognitiv
viselkedésterdpia preferencidjanak szikségessegét tamasztja ald (Johns és van Os,
2000). Ugyanakkor, a spektrum szemlélet, vagyis annak kommunikalasa, hogy a
szkizofrénidban szenvedd paciens nem gyokeresen mas, mint egészséges tarsai — amely
a kognitiv viselkedésterdpidban alkalmazott normalizdlasban is megnyilvanul —
csokkenti a stigmatizacié és az On-stigmatizacioé lehetéségét, fokozza a paciensek
onertékelését és a terapiaban valo egyuttmiikodést (Johns és van Os, 2000, Harangozo
és mtsai, 2010, Kocsis-Bogar és Kiss, 2010).

1.1.1. A szkizotipia kontinuum modellje

A szkizotipia mai kutatasban leginkabb elfogadott kontinuum modellje
értelmében a kialakult szkizofrénia és a normal személyeknél is eléforduld néhany
»szokatlan élmény” kozott az atmenet folyamatos; ezen a kontinuumon helyezhet6 el,
valahol a két végpont kozott a szkizotipia is (Claridge és Beech, 1996, Mason és
Claridge, 2006, Nelson és mtsai, 2013). A normal allapot — szkizotipia — szkizofrénia
kontinuum folyamatossaga tobb szempontbdl is értelmezendd: a) genetikai szinten; b) a
népesség szintjén, c) az élmények szintjén.

Fontos megemliteniink, hogy a kontinuum modell értelmében 6nmagaban a magas
szkizotipia érték Oonmagiban nem jelenti mindenképpen a késObbi pszichopatologia
kibontakozasat (Rawlings és mtsai, 2008b), és nem is minden esetben diszfunkcionalis,
ellenkezbleg, sok esetben a fokozott divergens gondolkodassal és a jobb
problémamegoldassal, sét, esetleg jobb kozérzettel (Mohr és Claridge, 2015) jar egylitt.
Ebben a tekintetben azonban fontos mar most kiemelnink a szkizotipia
multidimenzionalis jellegét (Allardyce és mtsai, 2007). Sajat korabbi vizsgalatunkban és
(Kocsis-Bogar és mtsai, 2013) azt talaltuk, hogy a negativ életesemények sulyossaganak
megitélése kifejezetten a szkizotipia dezorganizalt aspektusaval figgott 6ssze.

1.1.1.1. Genetikai szempontok
Kordbban mar emlitésre kerllt a szkizofrénia esetében a poligénes 6roklodés és

szamos gén kismértékl hatdsa. Kendler és mtsai (1991) vizsgalatukban monozigbta és
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dizigéta ikerparoknal, interju modszerrel és Onkitdltds kérddiv segitségével mérték a
szkizotipias vonasokat, és azokat ebben a mintaban normal eloszlastnak talaltak, ami a
kontinuum modell mellett sz6l (Kendler és mtsai, 1991).

Tébb vizsgalat is szignifikans 0sszefliggést talalt a magas pozitiv szkizotipia és a
COMT gén Val**® Met polimorfizmusa kozott (Avramopoulos és mtsai, 2002, Grant és
mtsai, 2013).

1.1.1.2. Pszichotikus jelenségek eléfordulasa a népességben

A szokatlan élmények gyakorisagat a normal populéacioban felméré vizsgalatok a
normal populaciéban igen magas ardnyat mutatjdk. Egyetemi hallgatok korében
azoknak az aranya, akik életlikben valaha mar hallucinaltak éber allapotban, a
vizsgalatok szerint 30-40% volt (Posey és Losch, 1983, Barrett és Etheridge, 1992).
Felndtt, egészséges mintaban végzett vizsgalatok szerint az életiik sordn legalabb egy
hallucinaciorol beszamol6 személyek aranya 25 és 10% ko6zé tehet6 (Tien, 1991, van Os
és mtsai, 2000).

Ami a téveszméket illeti, a Peters és mtsai (1999a) altal kifejlesztett Peters
Delusion Inventory alkalmazasaval a téveszmék hasonld eloszlasat mérték egy 20 f6s
pszichotikus személyekbdl allo csoportban, 272 egészséges feln6ttbol allé mintan. Bar a
pszichotikus csoport atlaga magasabb volt, az egészseéges csoport majdnem 10%-a a
pszichotikus csoport atlaganal magasabb pontszamot ért el (Peters és mtsai, 1999a). Egy
masik vizsgalatban az (j vallasi mozgalmak hivei a mért téveszmék alapjan nem
kiilontiltek el a pszichotikus paciensektdl, viszont a keresztény €és a nem vallasos
csoportoknal szignifikdnsan magasabb pontszamokat értek el. Az (j vallasi mozgalmak
kovetdin€l azonban a téveszméket nem kisérte ugyanaz a stressz, mint a beteg csoport

esetében (Peters és mtsai, 1999b).

1.1.1.3. A szkizotipidra jellemz6é élményfeldolgozas, kognitiv funkciok és
neuroldgiai jellemzok kontinuitasa
Nem meglepé6 modon, a szkizofréniaval €él6 paciensek magasabb pontszamot
érnek el a szkizotipia skalakon, mint a normal személyek (pl. Camisa, és mtsai, 2005),
illetve az élmények kontinuitasara utal, ha a szkizofrénia tlineteit becslé skalak és a
szkizotipias tiineteket becsld skalak értékei bizonyos mértékli egylittjarast mutatnak (pl.

Cochrane és mtsai, 2010, Lin és mtsai, 2013). Cochrane és mtsai idézett vizsgalataban a
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pozitiv tiinetek és a pozitiv szkizotipia kozott tapasztaltak szignifikans pozitiv
korrelaciot.

Szamos vizsgalat talalt hasonldsagot bizonyos neuroldgiai, illetve kognitiv
funkciok tekintetében a szkizofréniaval diagnosztizalt betegek és a kérdéiveken magas
szkizotipia pontszamot elérd egészséges személyek kozott. A kovetkezd, a
szkizofrénidra jellemzO neurokognitiv funkcidk érintettsége figyelhetd meg magas

szkizotipia pontszam esetén (Nelson és mtsai, 2013):

Altalanos kognitiv miikodés

Blanchard és mtsai (2010) egészséges, de szubklinikus szintli pszichotikus
tiinetekrdl beszamold serdiilok egy csoportjaban az informacidfeldolgozas csokkent
sebességét igazoltdk. Hasonloképpen az exekutiv funkcidk alacsonyabb szintjét
dokumentaltak tizenévesek egy csoportjdban Cannon és mtsai (2006) prospektiv
kohorsz vizsgalatukban azoknal a fiataloknal, akiknél a késObbiekben szkizofrénia
spektrum zavar jelentkezett. Moritz és mtsai (1999a) egészséges felnétt mintan az
exekutiv funkcidk alacsonyabb szintje és a szkizotipia dezorganizalt dimenzidja kdzotti
Osszefliggést igazoltak a szkizotipia pozitiv és negativ dimenzidjanak hatdsat kisziirve.
Matheson és Langdon (2008) eredményei szerint, az exekutiv funkciok alacsonyabb
szintje a szkizotipia pozitiv és negativ dimenzidjaval is 0sszefuggott, a szkizotipiara
val6 genetikai prediszpoziciotdl flggetlendl is.

A figyelem tekintetében Noguchi és mtsai (2008), illetve Daly és mtsai (2012)
egészséges felnbttek vizsgalata sordn sem tapasztaltak kilonbséget a magas szkizotipia
pontszdmmal rendelkezdk €s a kontrollszemélyek kozott. Az utobbi kutatds eredményei
szerint azonban a vizuélis-téri orientacido magasabb szkizotipia és magasabb negativ
szkizotipia pontszammal kapcsolddott dssze.

Corlett és Fletcher (2012) fMRI vizsgalatukban nagymértékii magikus
gondolkodasrol beszamold személyeknél prefrontalis teriileteket érintd kovetkeztetési
feladat hibas teljesitése soran hasonld neurol6giai mintazatot figyelt meg, mint a
pszichotikus személyeknél. A hasonl6sag annal nagyobb volt, minél nagyobb szorongas

kisérte ezeket a furcsa hiedelmeket

Verbalis funkciok
A verbalis deficit a szkizofrénia-szkizotipia dimenzid egyik legkonzisztensebben

alatamasztott neurokognitiv jellemzéje. Clegg és mtsai (2005) utankovetéses vizsgalata
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szerint a nyelvi megértés problémai miatt segitséget kérd gyermekeknél szignifikdnsan
nagyobb aranyban alakult ki szkizofrénia a kontrollcsoporthoz képest. Noguchi és mtsai
(2008) magas szkizotipia pontszamot elért egészséges felnétteknél talaltak a
kontrollcsoporthoz képest szignifikansan alacsonyabb verbalis intelligenciat és
alacsonyabb teljesitményt a nyelvi megértés terén.

Blanchard és mtsai (2010) egészséges serdiilok egy csoportjdban a nyelvi
megértés zavarat talaltak azoknal a fiataloknal, akik klszéb alatti pszichotikus
tiinetekrdl szamoltak be

Cochrane ¢és mtsai (2012) vizsgédlatdban az egészséges felndtt személyek
csoportjaban a magas negativ szkizotipia pontszam, a szkizofréniaval ¢él0k csoportjaban
pedig a negativ tinetek nagy aranya a verbalis fluencia alacsonyabb szintjének

szignifikans eldrejelzdje volt.

Motoros készségek

Hasonldképpen sok kutatas utal a mozgasos készségek sokoldalu zavaréra a teljes
szkizofrénia dimenzié mentén. Kaczorowski és mtsai (2009) a szkizofréniara jellemz6
olyan terlileteken minimalis neuroldgiai eltéréseket (soft signs) taldltak a negativ
szkizotipiaval dsszefiiggésben, mint a nagymozgasok és a finommozgas koordinécidja,
a mozgasszekvenciak, a szemmozgasok ¢€s a felidézd emlékezet; a pozitiv szkizotipiaval
Osszefiiggésben pedig a szenzoros integracié enyhe zavarat. Blanchard és mtsai (2010)
egészséges, kiiszob alatti pszichotikus tiinetekrdl beszamol6 serdiiloknél is kimutattak a
motoros készsegek szkizofrénia prodromalis szakaszara is jellemz6 deficitjét (Blanchard
és mtsai, 2010).

Csokkent negativ elofeszitési hatdas

A szkizofréniaval €l6khoz hasonléan, a magas szkizotipia pontszdmot elérdk
kevésbé figyelnek azokra az informéaciokra, amelyek egy inger megjelenését, mint az
inger allando kornyezete (pl. eléfeszité ingerek, flankerek) elére jelzik. fgy az ilyen
ingerek  manipuldldsdval a  szkizofrénidval ¢és a  szkizotipidval ¢él6k a
kontrollszemélyeknél kevésbé megtéveszthetdk, ugyanakkor ez az asszociacios tanulés
és a korabbi élmények jovobeli kovetkeztetésre valo felhasznaldsanak deficitjét is jelzi
(Steel és mtsai, 2002). Moritz és mtsai (1999b) vizsgélataban a szkizotipia szinte

valamennyi dimenzioja; Cochrane és mtsai (2012) vizsgalataban az egészséges
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személyeknél a kognitiv dezorganizaltsag, a pszichotikus csoportban pedig a

dezorganizalt tiinetek a kisebb mértékii negativ eléfeszitési hatast jelezték eldre.

Emlékezet

Blanchard ¢s mtsai (2010) kiiszob alatti pszichotikus tlinetekrél beszamold
serdiil6knél az emlékezetre vonatkozdan nem kaptak szignifikans eredményt, ahogyan a
verbalis emlékezet terén felndtteknél Noguchi és mtsai (2008) sem. Ezt azzal
magyaraztak, hogy ez a deficit varhatdan a betegség késObbi progresszidja soran valik
mérhetéveé (Cannon és mtsai, 2006).

Schmidt-Hansen és Honey (2009) a magas szkizotipaval, kilondsképpen a magas
pozitiv szkizotipidval Osszefiiggésben a munkamemoria szkizofréniara jellemzd
deficitjét talalta.

Az epizodikus emlékezetet illetden, Hoshi és mtsai (2011) a pozitiv szkizotipiaval
Osszefiiggésben az érezlmi értelemben telitett emlékek szandékos felidézés deficitjét,
illetve az akaratlan felidézés nagyobb gyakorisagat talaltak egészseges személyeknél.

1.1.1.4. A szkizotipia-szkizofrénia idébeli kontinuitasa

Koéztudott, hogy a szkizofrénia klinikai képe idében valtozo, fdleg, a prodromalis
id6szakot is figyelembe véve. A premorbid személyiség vizsgalata, amennyiben erre
lehetdség nyilik, értékes informéciokkal szolgalhat a betegség kialakuldsara és
prevenciojara nézve.

Szamos vizsgalat utal arra, hogy a magas szkizotipia egyuttal a pszichotikus zavar
kialakulasara vald fokozott veszélyeztetettséget is jelent. (Catts és mtsai, 2000)
Barrantes-Vidal és mtsai (2013) egyetemi hallgatok kdrében végzett vizsgalatuk szerint
ennek hatterében azt talalta, hogy a magas pozitiv szkizotipia pontszam negativ szelf-
sémakkal és alacsony onértékeléssel, szorongasos és depresszios tiinetekkel jart egydtt;
a negativ szkizotipia pedig a pozitiv érzések megélésének csokkenésével mutatott
osszefliggést. Ugy tiinik tehat, hogy a tendenciaszintii szkizotipia is szamos, a mentalis

egészséget karositd jelenséggel jar egyutt.

1.1.2. A szkizotipia mint multidimenzionalis jelenség

A kiilonb6z6 kutatdcsoportok egyetértenek abban a tekintetben, hogy a szkizotipia
nem egységes jelenség, abban a kérdésben azonban, hogy hany faktorra bonthatd,

eltérnek a vélemények. Kett6 (pl. Wisconsin Schizotypy Scales, Kwapil és mtsai, 2007)

15



harom (e. g. Schizotypy Personality Questionnaire, Raine, 1991), illetve négyfaktoros
(Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences, O-LIFE, Mason és mtsali,
1995), s6t hétfaktoros (Kendler és mtsai, 1995) modellek is ismertek.

A sokszintiség ellenére elmondhatjuk, hogy a legtobb kutatdsi eredmény a
haromfaktoros modell érvényességét tdmasztja ala (Bergman és mtsai, 2000, Wuthrich
és Bates, 2006, Tarbox és Pogue-Geile, 2011, Lin és mtsai, 2013, Nelson és mtsai,
2013). Kiilon kiemelendd, hogy Bergman és mtsai (2000) szkizofréniaval é16 paciensek
elsé foku felndtt rokonainal a szkizotipias személyiségzavar interjamaodszerrel vizsgalo
kutatasok adataibol kialakult 5 kiilonb6zé modellt teszteltek, és végiil a haromfaktoros
modell (pozitiv, negativ és dezorganizélt szkizotipia) illeszkedesét talaltak a legjobbnak.

A haromfaktoros modell tovabbi megerdsitést jelent a kontinuum modell szamara,
hiszen a pozitiv, negativ és dezorganizalt szkizotipia a szkizofrénia pozitiv, negativ és
dezorganizalt tiineteinek feleltethetd6 meg (Wuthrich és Bates, 2006, Cochrane és mtsai,
2012)

1.1.3. Szkizotipia es traumatizacio

A szkizotipia és a traumatizacid kérdéskore szamos olyan fogalmat és
Osszefliggést foglal magaban, amelyet a késobbi fejezetekben fogunk részletesebben
bemutatni. Egyuttal az ebben a fejezetben bemutatott, idében korabbi vizsgalatunk a 8-
11. fejezetben bemutatott vizsgalatok elzetesének, egy elétanulmanynak is tekinthetd,
melyben, di6héjban a 8. fejezetben felsorolt hipotézisekhez hasonld 6sszefliggéseket
vizsgéltunk és melynek eredmenyei felhasznalhatok a 10. fejezetben bemutatott
eredmények értelmezéséhez.

Az 5. fejezetben részletesebben is bemutatjuk a traumatikus eletesemények és a
pszichotikus tiinetek 0sszefiiggéseire vonatkozo kutatasi eredményeket. Most eldzetesen
fontos megemliteni, hogy a gyermekkori traumatikus életesemények és a felndtt kori
pszichotikus tunetek kozotti dose-response jellegii Osszefiiggést tobben igazoltak (pl.
Janssen és mtsai, 2004).

Steel és mtsai (2009) egeszséges személyek mintajaban azt talaltak, hogy a magas
szkizotipia pontszammal rendelkez6 személyek hatszor gyakrabban szamoltak be fizikai
¢és négyszer gyakrabban szexualis jellegli bantalmazasrol, mint az alacsony szkizotipia

pontszamot elérdk.
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Steel és mtsai (2002, 2005) ramutattak, hogy a szkizofréniaval diagnosztizalt
betegekhez hasonldan azokra a személyekre, akiknél magas a szkizotipia értéke, szintén
jellemzd a kontextudlis észlelés ¢€és a kontextualis emlékezet gyengesége a
kontrollszemélyekhez képest. (A kontextualis emlékezet szkizofréniara jellemzo
zavaraira a 6. fejezetben bdvebben is kitériink.)

Egyes eredmények arra utalnak, hogy a magas szkizotipidval, kilénosképpen a
magas pozitiv szkizotipidval €10 személyeknél magasabb a disszocidciora vald hajlam
is, amely a bels6 vonatkoztatasi pontok hianyaban Kkilondsképpen megneheziti
szamukra a valo életben torténd tajékozodast és ez altal veszélyeztettebbé teszi Oket a
pszichotikus tlinetek Kkialakuldsara (Holmes és Steel, 2004). Ugyancsak tobbszor
alatamasztott a traumatikus élmények és a disszociacid jelensegének osszefliggése
normal populécidban és szkizofrénidban (pl. Kilcommons és Morrison, 2005) egyarant.

Vizsgalatunkba 0sszesen 198 egyetemi hallgatot vontunk be, akiknél a megterheld
életesemények eléfordulasat és szubjektiv sulyossagat a Paykel-féle Eletesemény
Skalaval, az esetleges poszttraumas emlékbetoréseket és elkertlést az Események
Hatasa Kérddivvel (Horowitz és mtsai, 1979), a személyiség szintii szkizotipit pedig az
Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences (O-LIFE, Mason és Claridge,
1996) eredeti, 104 tételes valtozataval mértik.

Eredményeink szerint a pozitiv szkizotipia (Szokatlan Elmények alskéla) és a
kognitiv dezorganizaltsag (Kognitiv Dezorganizaltsag alskala) a traumatizaltsag
Osszpontszamanak (Események Hatdsa Kérdoiv), az emlékbetdrések és az elkeriilés
alskalanak is szignifikins prediktor tényezéje volt. Ugyanakkor, a szkizotipia
0sszpontszamot, valamint a pozitiv szkizotipia mértékét szignifikansan jelezte elére az
atélt negativ életesemények szama, mig a kognitiv dezorganizaltsag mértékének
szignifikans el6rejelzdje volt a negativ életesemények szubjektiv sulyossaga (Kocsis-
Bogér és mtsai, 2013).

Eredményeink alapjan arra kovetkeztettlink, hogy a pozitiv szkizotipia
mindenképpen, de azzal parhuzamosan a kognitiv dezorganialtsdg mértéke is fontos
szerepet jatszik a negativ életeseményekkel valdo megklzdésben, azok hatdsanak
feldolgozasaban. Egyuttal elképzelhetonek tiinik, hogy az ismétlddé megrazo
életesemények altal okozott traumatizacio kedvez a szkizotipias szemelyiségjegyek
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megjelenésének; a megrazé események szubjektiv hatdsa pedig az elbizonytalanodas és
a kognitiv dezorganizaltsag kialakulasank (Kocsis-Bogéar és mtsai, 2013).

1.2. A TRAUMATIKUS ELETESEMENYEK ESZLELESE,
FELDOLGOZASA. A TRAUMAK FELDOLGOZASANAK
KOGNITIV MODELLJEI

1.2.1. A traumatikus élmények és a PTSD

Trauméanak a DSM-IV szerint olyan eseményeket nevezink, amelyek sorén a
személy sajat vagy masik életének, testi épseégenek, integritdsdnak fenyegetettségét éli
meg, ugyanakkor nagyfoku félelmet és tehetetlenséget él at (APA, 2000).

Kessler és mtsai (1995) az Egyesilt Allamokban készitett, orszagos,
atlagpopulaciot érinté felmérése szerint a férfiak 61%-a, mig a nék 51%-a €l at élete
sordn a DSM-kritériumoknak megfeleltethetd traumatikus eseményt, azonban csak a
traumatizalt férfiak 8%-anal ¢és a traumatizalt nok 20%-anal alakul ki poszttraumas
stressz zavar. Breslau és mtsai (2009) szerint orszagonként eltérd, hogy a lakossag
mekkora hanyada él 4 a PTSD DSM-IV A kritériumanak megfelel6 életeseményt. A
szerzok ezt az aranyt az Egyesiilt Allamokban kb. 80%-ra, mig Németorszagban és
Svéjchan csak 20-30%-ra teszik. Ehhez képest a poszttraumas stressz zavar élettartam
prevalencidjat a traumatizalt személyek korében minddssze 10% korll becsulik (Kessler
és mtsai, 2005, Breslau és mtsai, 2009).

A poszt-traumas stressz zavar (PTSD) egyik legnyomasztobb tlinete a traumatikus
emlékképek kontrollalhatatlan és ismételt visszatérése. A PTSD kognitiv modellje
szerint a paciensek nem egyszerlien visszaemlékeznek a tiineteikre, hanem ujraélik
azokat (Ehlers és mtsai, 2004), és ezeket az élményeket ugyanazok az érzelmek kisérik,
mint amelyeket az eredeti esemény atélése soran tapasztaltak. (Ehlers és mtsai, 2004,
Perczel Forintos, 2010). Ugyanakkor szintén nagyon kinzé élmény a paciensek szamara
a fenyegetettség visszatérd élménye; az a meggy6zddés, hogy a traumatikus esemény
barmikor ismét megismétlédhet; mindez a fokozott szorongds élményét és
hipervigilancia allapotat jelenti a szamukra (Ehlers és Clark, 2000). A traumak atéléset
kisérd masodlagos érzelmek, mint példaul a szégyen, illetve a torekvés a traumara

emlékeztetd ingerek elkeriilésére, meggatolja a PTSD-ben szenvedd személyeket abban,
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hogy az atéltekrél beszéljenek, igy tobbek kozt a kornyezetiikbdl nyerhetd tarsas
tdmogatastal is elesnek.

1.2.2. A poszttraumas stressz zavar a kognitiv megkdzelitések
fényében

A poszttraumas tuineteket magyarazé korai modellek a felelmi reakciok klasszikus
kondicionaldsaval magyaraztak a tlinetek kialakul&sat (Keane és mtsai, 1985; Kilpatrick
és mtsai, 1985). A késébbi modellek mar a kognitiv tényezOkre alapoztak, igy a
félelmetes ingerekkel kapcsolatos séméakra (Janoff-Bulman, 1992), illetve a traumatikus
emléknyomokra (Foa és Rothbaum, 1998).

Ehlers és Clark (2000) atfogd kognitiv modellje szerint a PTSD kialakulasaban

két kulcstényezd6 jatszik szerepet:

1.2.2.1. Atrauma és annak kdvetkezményeinek megélése, értékelése

A trauma megélése soran fellépd disszociacio nagyban kedvez annak, hogy a
késébbiekben kialakuld emlék szervezetlen, kidolgozatlan maradjon és igy a személy
Onéletrajzi emlékezetébe integralhatatlan legyen (van der Kolk és Fisler, 1995, Ehlers és
mtsai, 1998, Ehlers és Clark, 2000). Ehhez kapcsolddik és a disszociativ folyamat
részeként is tekinthetd az érzelmi kitiriilés allapota, amely adott pillanatban a szornyl
eseményeket elviselhetébbé, hosszi tavon azonban feldolgozhatatlanabba teszi (Foa €s
Heast-1keda, 1996). Ujabban a traumatikus esemény alatt atélt panikreakcio szerepét is
kimutattak, melynek hatdsat feltehetden a peritraumatikus disszociacié kozvetiti (Byrant

és mtsai, 2011).

1.2.2.2. A traumatikus emlékek jellege és azok 6néletrajzi emlékezetbe valo
integralatlansaga

A traumaval kapcsolatos emlékek PTSD esetén gyakran hianyosak, rendezetlenek,
toredezettek ¢és akaratlagosan nehezen elérhetdk, azonban az emlékezési szandék
hianyaban, bizonyos kulcsingerek hatasara nagyon konnyen kivaltédnak. Ez altalaban
intenziv érzékleti, igen gyakran vizualis benyomasok és érzelmek megélése formajaban
torténik, éppen ez az érzelmi intenzitaés az idébeli kontextus hianya adja azt az érzetet,
mintha az egész eseménysor ismét lejatszodna a jelenben (Ehlers és Clark, 2000, Ehlers
és mtsai, 2004). Ugyanakkor a trauma atélése soran — feltehetéen a peritraumatikus

disszociacio kovetkeztében — nem alakul ki az emlék énre vonatkozd perspektivaja, igy
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a traumatikus emlék nem tud az onéletrajzi emlékezet részévé valni (Ehlers és Clark,
személyes narrativa kialakitasa (pl. Foa és Rothbaum, 1998, van der Kolk és Fisler,
1995).

Sokszor még maga az emlékezés élménye is hidnyzik: a személy kulcsingerek
hatasara intenziv érzékleteket és/vagy érzelmi élményeket élhet at, az emlékezés
szubjektiv éiménye nélkdl (Ehlers és Clark, 2000, Ehlers és mtsai, 2004). Ugyanakkor,
olykor kialakulnak a traumara vonatkozdan hamis emléknyomok is, amelyek az azonos
tematikaju flashback emlékeknek koszonhetéen még inkabb igaznak tiinnek a személy
szdméra (Brewin és mtsai, 2012).

A trauméval kapcsolatos emlékeket a PTSD kognitiv modellje szerint nagyban
meghatarozza, hogy az emléknyomok kodolasa kontextudlis vagy adatvezeérelt
feldolgozassal torténik-e (Ehlers és Clark, 2000). A kontextuélis feldolgozas magéaban
foglalja az ingerek rendszerezett feldolgozasat, az események értelmezését és
kontextusba helyezését, igy egy jol szervezett és akaratlagosan konnyen felidézhetd
emlék eldallitasat. Az adatvezérelt feldolgozas sordn azonban a helyzetben jelenlévd
szenzoros ingerek kiilonosen nagy jelentOségiivé valnak, és az ezekre vonatkozd
emléknyomok nem kiiloniilnek el megfeleléen szdmos egyéb szenzoros emléknyomtol,
igy az emlékezetben kdnnyen dsszemosodhatnak a traumat kiséré szenzoros ingerek
mas egyeéb, artalmatlan ingerekkel (Baddeley, 1997, Ehlers és Clark, 2000).

A poszttraumas stressz tlnetek fennmaradasa szempontjabol Ehlers és Clark
(2000) kognitiv modellje két tényez6t emel ki: 1. a viselkedéses elkerilest és a 2.
gondolatelnyomast.

A traumara emlékeztetd ingerek elkeriilése részben a traumaval Osszefiiggd
helyek, tevékenysegek vagy egyéb ingerek elkeriilésében nyilvanul meg, vagy pedig
abban, hogy a személy nem beszél a torténtekrél; sokszor a kornyezete egyetértésével.
Ez a magatartds nagyban hozzéjarulhat a PTSD-re jellemz6 befelé fordulashoz és a
tarsas kozegtél vald elidegenedéshez (Ehlers és Clark, 2000), tovdbba a
gondolatelnyomas paradox hatdsara a traumaval kapcsolatos negativ gondolatok és

emlékek (Wegner, 1987) még kitartobban térnek vissza.
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A poszttraumas stressz kognitiv modelljei kdzé sorolhaté Brewin (2001) kettés
reprezentacios modellje is, amelyre részletesebben a neurobioldgiai vonatkozéasokat
targyalo részben terlnk ki.

A Kkutatasok egy masik iranya szerint azonban a traumatikus emlékek éppen hogy
kidolgozottabbak és élénkebbek, mint a mas jellegli emlékek (Porter és Birt, 2001;
Thomsen és Berntsen, 2009). Ez utdbbi megkdzelitésen alapul Berntsen és mtsai (2003)
elmélete is, akik szerint a traumatikus életesemények alapvetd viszonyitasi pontokka
valnak, mintegy ,,mérfoldkdveket” képeznek a személy élettdrténetében, €és mint
ilyenek, meghatarozzak, hogyan dolgozzak fel a késObbi, ujabb eseményeket és

informéciokat; milyen elvarasokat alakitanak ki a jovére nézve.
1.2.3. A poszttraumas stressz zavar neurobioldgiai hattere

1.2.3.1. A hippokampusz szerepe

A hippokampusz funkcidja a deklarativ, narrativ emlékezet vonatkozaséban
kdzismert (Squire, 1992, Eichenbaum, 2000). Ugyanakkor jol ismertek az emlékezet
PTSD-re jellemzd, fent mar emlitett rendellenességei, a traumatikus eseményre vald
részleges vagy teljes amnézia, a kontrollalhatatlan emlékbetorések és a traumatikus
emlékek Ehlers és Clark (2000) koncepcidja altal leirt toredezettsége.

A poszttraumas tiinetek hatterében szamos kutatas a hippokampusz mindkét oldali
volumencsokkenését igazolta traumatizalt, de tiinetmentes, valamint nem traumatizalt
kontrollszemélyekhez képest (Smith, 2005, Karl és mtsai, 2006). Woon és mtsai (2010)
39 tanulmany 0sszegzésével hasonlitottak dssze a traumat atélt, PTSD-ben szenvedd, a
traumatizalt, de tunetmentes és a nem traumatizalt személyek csoportjait.
Vizsgalatukban a nem traumatizalt kontrollcsoporthoz képest a hippokampusz
csokkenését talaltadk a traumat atélt, de tlinetmentes személyeknél is, vagyis a trauma
onmagadban, PTSD nélkial is a hippokampusz altalanos volumencstkkenését
eredményezheti. A traumakat elszenvedet személyek kozul azoknal, akiknél PTSD
tinetek is jelentkeztek, kifejezetten a jobb oldali hippokampusz volumencsdkkenését
tapasztaltak a tlinetmentes, de szintén traumatizalt személyekhez képest (Woon és
mtsai, 2010).

Ugy tiinik, a hippokampusz volumencsdkkenésének hatterében tobb tényezd is
allhat, feltehetéen kb. 40%-ban tehetok felelossé a genetikai tényezok (Gilbertson és

mtsai, 2002). Ugy tiinik, hogy a hippokampusz velesziiletetten kis térfogata onmagaban
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a PTSD rizikétényezdje (Gilbertson és mtsai, 2002), amelynek hatasat a kornyezeti
tényezok, példaul a trauma atélése felerdsitheti.

Sok vizsgalat azonban inkabb a volumencstdkkenés allapot-, illetve kdvetkezmény
jellegét emeli ki. Tébben a glikokortikoidok szerepét hangsulyozzak. Az atélt stressz a
HPA-tengely aktivacidjan keresztil hozzajarul a glukokortikoidok szintjének
megemelkedéséhez, amire a hippokampusz, a gliukokortikoid receptrok nagy szdma
miatt kulonosen érzékeny. Ez a folyamat karosan befolyasolja a hippokampusz
idegszovetének mikroszerkezetét és a sejtek szamat (Sapolsky, 2000, Yehuda, 2001) és
csokkenti annak lehetéségét, hogy a hippokampusz betolthesse a HPA-tengelyt
visszaszabalyz0 szerepét (Jacobson és Sapolsky, 1991).

Ami traumatizacid, a poszttraumas stressz tlnetek, illetve a hippokampusz
térfogatvaltozas idobeli Osszefliggéseit illeti: tobb kutatasi eredmény szerint a
hippokampusz volumencsokkenéese traumatizalt gyermekeknél nem kimutathatd (Karl
és mtsai, 2006); gyermekkori traumék esetén sem gyermekkorban, hanem az élet
késébbi szakaszaban kovetkezik be. (Woon and Hedges, 2008). Ugyanakkor Apfel és
mtsai (2011) haborus veteranok vizsgalata soran azt talaltak, hogy a hippokampusz
térfogata tekintetében nem kilonboztek azok a veterdnok, akik sosem szenvedtek
PTSD-ben, illetve akiknél korabban PTSD-t diagnosztizaltak, de terapiat kovetéen mar
felépliltek. A szerzok felvetik, hogy a hippokampusz volumencsokkenése csak atmeneti
tényez0, és elképzelhetd, hogy a hippokampadlis teriileten bekdvetkezd neurogenezis a
sikeres gyogyulas kozvetitd tényezdje lehet. Mindennek alatdmasztisara longitudindlis
vizsgalatok szikségesek (Apfel és mtsai, 2011, Acheson és mtsai, 2012).

Brewin (2001) kettds reprezentaciés modellje az emlékek két tipusat kiloniti el,
egyfeldl az traumatikus ingerekhez tarsulo érzéseket is tartalmazé inger-reprezentaciok,
amelyek tartalmazzak, masfel6l a kontextualis reprezenticiokat. Ez utdbbiak
kialakulasaért a hippokampusz felelés — amelyek a helyzet térbeli és egyéb kontextusara
vonatkoz6 informaciokat is taroljak, és amelyek a felidézéskor lehetové teszik az adott
emléknyom én-referenciajat. Az emlékezet optimalis mitkodése esetén, ha egy kiilsé
inger hatasara egy korabbi esemény inger-reprezentacoja aktivalodik, akkor ehhez
kontextualis reprezentdcido 1is tarsul, amely az el6bbi emléknyomot értelmezi,
kontextusba helyezi. PTSD esetén azonban a kontextudlis reprezentécié aktivalodasa

nem vagy nem elég hatékonyan torténik meg, és a modell ezzel magyarazza az
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élményszerli, kontextusbol kiszakitott, kontrollalhatatlan flashback emlékek
jelentkezeését (Brewin, 2001). A modell szamos Kkutatast inspiralt, és az eredmények
tobbnyire megerdsitették a kettds reprezentacio elméletét. Példa erre Glazer és mtsai
(2013) vizsgalata, melyben a szerzok Osszefliggést talaltak a gyengébb kontextudlis
emlékezeti teljesitmény és az intruziv emlékek jelenvaloként torténé megélése kozott,
modellezve ezzel a kontextulis emlékezet poszttaumas stressz zavarral Osszefiiggd
deficitjét.

1.2.3.2. A prefrontalis lebeny szerepe

A hippokampusz és a memoriafunkciok mellett a prefrontalis lebeny diszfunkciok
is fontos szerepet kaptak a PTSD neurobioldgiai hatterének kutatasaban. A PTSD-ben
szenved6 személyek €s a nem traumatizalt kontrollok kozott prefrontalis funkcidk koziil
a a szelektiv figyelem és a gatlas terén talaltak (Aupperle és mtsai, 2012) kilénbséget.
Egyfeldl, a szelektiv figyelem erésség negativan korrelal a poszttraumas stressz-tlinetek
stlyossagaval (pl. Vasterling és mtsai, 2002), masfel6l a PTSD-ben szenvedéknél
gyengebb az automatikus valaszt gatlo funkcio (pl. a Stroop-tesztben, Falconer és mtsai,
2008).

Elképzelhetd, hogy a gatld funkcidk hibas mikddése kedvez a flashback emlékek
ismételt eléforduldsanak, a korabbi torténések intruziv 1jraélésének, illetve a
hiperarousal tineteknek. A vizsgélatok keresztmetszeti elrendezése miatt azonban nem
vilagos, hogy a frontalis funkciok deficitje a poszttraumas stressz zavart megelézden is
jellemzé volt a személyre, vagy éppen annak hatdséra alakult ki (Aupperle és mtsai,
2012).

Tobb kutatdsi eredményt Osszegezve, Aupperle és mtsai (2012) megéllapitjék,
hogy a ventromedialis prefrontalis kortex aktivabb az érzelmi t6ltésti ingerek
feldolgozasaért, és ennek a terlletnek az aktivitasa pozitiv egydttjarast mutat a PTSD
tlnetekkel. Ezzel szemben, az ugymond raciondlisabb, tisztan kognitiv feldolgozasban
inkabb a dorzolateralis prefrontalis terilet vesz részt, ez a poszttraumas stressz
tiinetektdl szenvedd pacienseknél kevésbé aktiv, ¢és feltételezhetéen ennek
tulajdonithatd, hogy figyelmiiket nehezebben tudjak az érzelmileg telitett ingerekrdl a
racionalisabb természetli feladatokra forditani. Vagyis PTSD esetén a prefrontalis
terlileten valdszinilileg a tulzottan aktiv medialis ventralis €s a hipoaktiv dorzolateralis

prefrontalis kéreg kombinacidja érvényesil (Aupperle és mtsai, 2012).
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1.3.A SZKIZOFRENIA ES A POSZTTRAUMAS STRESSZ
ZAVAR KOMORBIDITASA ES FENOMENOLOGIAI
HASONLOSAGAI

A szkizofrénia ¢és a PTSD komorbiditasat illetben 3 témat kell roviden
megemlitenlink: a) szkizofrénia mint trauma, b) a PTSD és a szkizofrénia tlineteinek
egyuttjarasa, és c) a két korkep hasonlésaganak kérdései.

1.3.1. A pszichotikus allapot mint trauma

Bar a szkizofréniaban és egyéb pszichotikus zavarokban szenvedd pacienseknél, a
betegségkezdet utan eléforduld traumatikus események — a betegséget megel6zd
traumatikus el6torténet hianyaban is — feler6sodését; remisszioban 1évé betegnél a
tlnetek visszatérését okozhatjdk. Ezen Kivil, maga a pszichotikus élmény, a
pszichitriai osztalyon torténd kezelés és a tarsadalmi stigmatizacido szélsdséges
megnyilvanulasai is traumatikus élménnyé vélhatnak a szkizofrénidval és mas
pszichotikus zavarokkal él6k szamara (Morrison és mtsai, 2005).

Lu és mtsai (2011) 50 tobb epizddon atesett pszichotikus betegnél mérték a
pszichotikus tlinetekhez és a kérnyszerkezeléshez kapcsol6dd poszttraumas stresszt. A
betegek b6 kétharmadanal (69%) talaltak poszttraumas tlnetegyittest, és
egyharmaduknal (31%) diagnosztizalhatd volt a poszttraumas stressz betegség; ezeknél
a betegeknél sulyosabb pszichotikus tlineteket és a mindennapi életvitelben tébb
nehézséget tapasztaltak, mint azoknal, akik kevésbé vagy egyaltalan nem szenvedtek
poszttraumas stressz tiinetekt6l. Hasonlé eredményre jutottak korabban Mueser és mtsai
(2010) 1is, akik elsd pszichotikus epizodjukat elszenvedd betegeknél vizsgaltak
ugyancsak a pszichotikus tiinetekkel és a kezeléssel 0sszefliggd poszttraumas tiineteket.

A pszichotikus élmény is dnmagban is traumatizald lehet: Picken és Tarrier
(2011) cikke arra vilagit r4, hogy a szkizofréniaval diagnosztizalt pacienseknél neha
olyan eseményekre vonatkozoan alakulnak ki a poszttraumas stressz tiinetek, amelyek
nem a valosagban, hanem téveszméikben, hallucinacidikban torténtek meg velik — ami
egyuttal komoly diagnosztikai problémat vethet fel a szkizofrénia és a poszttraumas

stressz betegseg komorbiditasanak vizsgalataban.
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1.3.2. A poszttraumas stressz zavar és a szkizofrénia tlineteinek

egyuttjarasa

A fentieken tal tobb eredmény is utal arra, hogy sulyos pszichiatriai zavarokban,
igy szkizofréniaban szenvedd betegeknél poszttraumds stressz zavar alakulhat ki a
szkizofrénia jelentkezését megel6zOen vagy azt kovetden, és a két korkép
parhuzamosan is fennéllhat ugyanannal a betegnél. Illyen esetekben a poszttraumés
stressz tiinetek sulyosbitjak a szkizofrénia tlineteit, és a komorbid depresszid, rosszabb
altalanos fizikai és mentalis allapot, a pszichoaktiv szerhasznalat nagyobb aranya miatt
rosszabb progndzist eredmeényeznek (Subica és mtsai, 2011).

Egyes tanulmanyok a PTSD el6forduldsat szkizofréniaval ¢16k korében 28-39%-
ra becsilik (Mueser és mtsai, 2002, Mueser és mtsai, 2004, Mueser és mtsai, 2010, Lu
és mtsai, 2011, Picken and Tarrier, 2011), szemben a normal populacidéban eléforduld
6,8-9,2 %-kal (Kessler és mtsai, 1995, 2005, Breslau et al., 1991).

Lysaker és LaRocco (2008) eredményei szerint az emlékbetorések és az elkertilés
szignifikansan o6sszefliggtek a téveszmékkel, mig a hallucinéciok az irritabilitassal és
0sszességében a poszttraumas stressz tinetek emelkedett szintjével jartak egydtt. A
poszttraumas tinetek mindegyik csoportja sulyosabb depresszidval fliggott 6ssze,
azonban a negativ tiinetekkel és a gondolkodas zavaraval nem. Az eredmeények alapjan
a szerzOk a két zavar fenomenoldgiai hasonldsagat hangsulyoztak.

Hasonlé Osszefliggésrre mutattak ra egészséges személyek korében Glazer és
mtsai (2013), akik normal vizsgalati személyeknél a szkizotipia vonas szintjének és az
intruziv emlékbetdrések gyakorisdganak szignifikans egyuttjarasat talaltak egy virtualis

valosaggal kapcsolatos feladat elvegzését kdvetden.

1.3.3. A szkizofrénia és a poszttraumas stressz zavar

fenomenoldgiai hasonlésagai
Morrison és mtsai (2003), illetve Acheson és mtsai (2012) szerint a szkizofrénia
és a PTSD kozott szamos olyan érintkezési pont talalhato, amelyek alapjan e ketté akar
kozos spektrum részeként is értelmezhetd. Morrison €s mtsai (2003) elméleti
0sszefoglalojukban a flashback emlékek és a hallucinaciok, illetve a PTSD-ben jellemz6
elkeriilés, eltompult érzelmek és a negativ pszichotikus tlinetek kdzotti hasonlosagot

mutattdk be. Mindkét zavarban jellenzé a hippokampusz és a kontextudlis emlékezet,
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valamint a dorzolateralis prefrontdlis kéreg diszfunkcidja (részletesebben lIsd.: A
poszttraumas stressz zavar neurobioldgiai hattere és A traumatikus életesemények és a
pszichotikus tinetek kozotti dsszefliggések biologiai alapjai c. fejezet). A két korkép

hasonlosagait roviden az 1.1. tablazat foglalja dssze:

1.1. tdblazat: A szkizofrénia és a poszttraumas stressz zavar fenomenoldgiai hasonlosagai. Morrison,
2001. és Acheson, 2012. alapjan.

PTSD Szkizofrénia
emlékbetorések; foként élénk szenzoros
és erzelmi élmények formajaban; azok hallucinaciok

jelen idejiiségének élménye, olykor az
emlékezés tudata nélkail
DE: realitdskontroll megtartott realitdskontroll nem megtartott
fokozott és allandosult veszélyérzet uldoztetéses téveszmeék

az 6néletrajzi emlékezetbe nem integralt  fragmentalt 6néletrajzi emlékezet, az én-
tartalmak identitas bizonytalansaga

annak feltételezése, hogy masok a vonatkoztatdsos téveszmék
személyt hibaztatjak a torténtek miatt

a személy azon hiedelme, hogy blindsségi téveszmék
raszolgalt a biintetésre, ,,nem érdemel
jobbat”
magaba fordulas, tarsas elszigetelodés,  magaba fordulas, tarsas elszigetel6dés, az
az élettér besziikiilése ¢élettér besziikiilése
érintett agyi tertletek: hippokampusz, érintett agyi teriletek: hippokampusz,
prefrontalis lebeny, amygdala prefrontélis lebeny, amygdala

A két korkép fenomenologiai hasonlosagara vonatkozo elképzeléseket erdsitik
meg azok a kutatasi eredmények, melyek szerint mind a haborus veteranok, mind pedig
a gyermekkorukban szexualisan bantalmazott felnéttek MMPI profiljaban a szkizofrénia
skala értéke volt a legmagasabb (Ehai, és mtsai, 2001, 2003). Read és mtsai (2004)
szakirodalmi attekintésiikben 9 olyan kutatast vizsgaltak meg, amelyek eredménye
szerint a bantalmazast elszenvedett emberek szignifikansan magasabb pontszamot értek
el az MMPI szkizofrénia és paranoia skalain, valamint a Symptom Checklist 90-

Revised kérddiv pszichdzis skaldjan, mint azok, akik nem szdmoltak be bantalmazasrol.
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1.4.A TRAUMATIKUS ELETESEMENYEK ES A
SZKIZOFRENIA SPEKTRUM TUNETEINEK LEHETSEGES
OSSZEFUGGESEI

Tobbszordsen igazolast nyert az a tény, hogy a pszichotikus zavarokkal, foként
szkizofrénidval €16 személyek tobb gyermekkori bantalmazast szenvednek el, mint az
ugynevezett egészséges, pszichiatriai kezelést nem igénylék. A normal populacidéban a
gyermekkori traumatizaciot Briere és Elliott (2003) 14-32%-ra becsilte. Ugyanez az
arany a szkizofréniaval él6knél Read és mtsai 2004-es szakirodalmi attekintése szerint a
ndk esetében a 69%-ot, a férfiak esetében pedig a 60%-ot is elérheti.

Ebben a fejezetben annak attekintésére torekszink, hogy a) milyen elméleti
modellek ismertek a gyermekkori traumatizaci6 és a pszichotikus tlnetek
0sszefliggeseinek magyarazatara, b) milyen vizsgalatok keretében préobaltak az eddigi
kutatdsok megeérteni a két nagy jelenségcsoport kozotti dsszefliggéseket, ¢) milyen
szerepet jatszhat a gyermekkori traumatizaci6 a betegség lefolydsdban, d) a
szkizofrénidval ¢€lok szuicid veszélyeztetettségében; illetve e) mely tényezdk

kdzvetithetnek a traumatikus életesemények és a pszichoikus tlnetek kozott.

1.4.1. A traumatikus életesemények és a pszichotikus tiinetek

kapcsolatanak elmeéleti modelljei

A pszichotikus tlinetek kialakulé szdmos modell koziil az aldbbiakban harom
olyan modellt tekintiink &t idérendi sorrendben, amelyek a traumatikus életesemények
¢s a késobbi pszichopatoldgia, foként pszichotikus tiinetek Osszefiiggéseire kiséreltek
meg magyarazatot adni.

Zubin és Spring (1977) stressz-vulnerabilitds modellje szerint a pszichés egészség
feltétele, hogy a személyt érd stressz mértéke ne haladja meg azt a mértéket, amellyel a
személy még meg tud kizdeni. Amennyiben az atélt stressz mértéke ezt a szintet
meghaladja, a modell szerint a személy, genetikai prediszpozici¢jatdl figgetlendl,
megbetegedhet. Ez a modell, mikdzben a stresszorok szerepét hangsulyozza, nem ad
azonban magyarazatot arra, hogy egy-egy személynél miért éppen az a bizonyos korkép
alakul ki.

A Walker eés Diforio altal leirt diatézis-stressz modell (1997) ertelmében

diatéziskeént tekinthetd a szkizofrénia genetikai prediszpozicidja, a stressz komponens
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pedig a kedvezbtlen pszichoszocidlis tényezOk Osszessége. A modell szerint a
pszichotikus zavarra valo hajlam alapvetden genetikai és bioldgiai értelemben
meghatarozott, a stressz csupan olyan tinetek Kkivaltasaban jatszik szerepet, amelyek
elébb-utobb ugyis kialakulnanak (Gati és msai, 2004).

Read (2001, 2014) traumatogén idegfejlédési (traumagenic neurodevelopmental)
modellje megkérddjelezi, hogy a biologiai tényezék minden esetben elsddlegesek a
stresszorokkal szembeni fokozott érzékenység kialakulasaban. A modell értelmében
maga a trauma is — ha elegendben sulyos és/vagy hosszu ideig all fenn — olyan tartds
neurobiologiai valtozasokat indit el, els6dlegesen a HPA-tengely, a dopaminrendszer és
a hippokampusz vonatkozasdban, amelyek fokozott érzékenységet jelenthetnek késdbbi
stresszorokkal szemben, és sériilékenységet jelenthetnek késdbbi pszichotikus zavarok

kialakulasaban, akar az arra hajlamositd genetikai adottsagok hianyaban is.

1.4.2. A traumatikus életesemények elofordulasa pszichotikus
zavarokkal é16knél és lehetséges szerepiik a szKkizofrénia

spektrum zavarok etiolégigjaban

1.4.2.1. A korai pszichotraumak és a pszichotikus tlinetek dsszefliggései

A gyermekkori traumdk €és a késobbi pszichopatologia 0Osszefliggésének
jelentéségére utal, hogy egyes szerzOk a gyermekkori traumdkat jelentds
népegeszségugyi kockazatnak tekintik (McCauley és mtsai, 1997). Kérdés, hogy a
traumatizacio gyakoribb-e és ha igen, mennyivel, a pszichotikus zavarokkal é16
pacienseknél, mint mas pszichopatoldgia esetén vagy a teljes népességben.

Amint mar a fejezet elejéen is utaltunk ra, a szkizofrénidval élok az egészséges
kontrollszemélyekhez képest joval gyakrabban valtak gyermekkorukban bantalmazas és
rossz banasmaod aldozataiva (pl. Fischer és mtsai, 2010, Varese €s mtsai, 2012)

Ugyanakkor, a poszttraumas stressz zavar is joval gyakrabban jelentkezik a
pszichotikus zavarokkal €él6knél, mint a kontrollszemélyeknél; eldbbieknél ez az ardny a
24-81% -ot is eléheti (Mueser és mtsai, 1998, Gearon és mtsai, 2003), mig a normal
populécid 8-9%-aban fordul el6 (Breslau, 1991, Kessler és mtsai, 1995).

A trauma ¢és a késébbi pszichés zavar kozotti kapcsolat természetesen nem csak a
szkizofrénia esetében all fenn (Read és mtsai, 2014), tobb kutatasi eredmény szerint

korai traumak eléfordulhatnak tobbek kozott a major depresszio, a szorongdsos zavarok,
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az evészavarok és a személyisegzavarok, kilonosképpen a borderline személyiségzavar
hatterében (Spataro és mtsai, 2004, Read és mtsai, 2014).

Amint azonban a kovetkezdkben attekintjiik, szamos adat utal azonban arra, hogy
a traumatizacidé gyakoribb a pszichotikus zavarokkal ¢él6 pacienseknél, mint sok mas
pszichopatoldgia esetén.

Friedman és mtsai (2002) szerint mig a szkizofréniaval diagnosztizalt betegek
78%-a élt at gyermekkori szexudlis bantalmazast, a panikbetegek csoportjdban ez az
arany 26%, a szorongéasos zavarban szenveddknél 30%, illetve a major depresszidban
szenvedo6 pacienseknél 42% volt.

Bebbington és mtsai (2004) Nagy-Britannidban végzett orszagos felmérésiik
alapjan a pszichotikus zavarokban szenveddk élettdrténetében haromszor olyan gyakori
szexudlis, illetve kétszer olyan gyakori iskolai és az otthoni fizikai bantalmazasrol
szdmolnak be, mint a hangulatzavarokban és szorongasos zavarokban szenveddk
eseteben.

Saleptsi és mtsai (2004) tobb kiillonb6zd pszichidtriai minta (alkoholbeteg,
depresszioban, szeméiségzavarban ¢és  szkizofrénidban szenvedd paciensek)
Osszehasonlitisa soran azt talltak, hogy a személyiségzavarral diagnosztizalt csoport
utan a szkizofrénidban szenvedd csoport szdmolt be a legtobb gyermekkori érzelmi
bantalmazasrol.

Magyarorszagon Nagy Judit (2004) stlyos pszichiatriai korképekben szenvedd
betegek mintdjaban arra az eredményre jutott (bar az adatok szignifikanciajara
vonatkoz6 informaciok kozlése nélkiil), hogy bar az egy fOre jutd negativ
¢letesemények szdma a vizsgalatot megel6zo fél évben az ongyilkossagi is megkisérlo,
depresszioban szenvedd pacienseknél volt a legmagasabb; a vizsgalatot megel6z6 két

évben azonban a szkizofréniaval ¢l6k szenvedtek el tobb negativ életeseményt.

1.4.2.2. A Korai traumatizacio és a késébbi pszichotikus tiinetek
osszefliggéseit alatamasztd vizsgalatok
A korai traumatikus élmények és a késébbi pszichotikus tlinetek nagy lakossagi
mintan végzett keresztmetszeti kutatasok is alaamasztottak (Spauwen és mtsai, 2006,
Kilcommons és mtsai, 2008, Shevlin és mtsai, 2007, 2008). Szamos adat utal arra, hogy
a traumatikus ¢élmények ¢és a késObbi pszichopatoldgia kialakulasa kozott ,,dose-

response” kapcsolat all fenn, vagyis minél tobbféle és minél gyakoribb traumatizaciot
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szenvedtek el a személyek, annal nagyobb eséllyel alakultak ki naluk pszichotikus
tinetek. Ha egy személy a bantalmazas két kiilonbozd tipusat szenvedi el
gyermekkoraban, az 06tszOrosére, ha harom kiilonb6z6 tipusat szenvedi el, az
harmincszorosara noveli a pszichotikus tiinetek megjelenésének kockazatat (Shevlin és
mtsai, 2008, Read és mtsai, 2014).

A kutatdsi eredmények ellentmondésosak arra vonatkozodan, hogy a korébbi
életkorban elszenvedett bantalmazas a kés6bbiekben sulyosabb alkalmazkodasi
zavarokkal (Keiley és mtsai, 2001) illetve pszichopatoldgiaval, szucid veszéllyel jar
egyutt (pl. Blauuw és mtsai, 2002). Ezt az sszefliggést pszichotikus zavarokkal él6knél
egyelére nem sikerllt alatdmasztani (pl. Fisher és mtsai, 2010). Thornberry és mtsai
(2001) szerint csak a kora gyermekkorban kezdddd, és a serdiil6korra is 4thtzodo
bantalmazas kovetkezményeként varhato a késObbiekben beilleszkedési zavar,
deiviancia, pszichopatoldgia, jelentkezése.

A longitudindlis vizsgalatok tobbnyire megerdsitették, illetve tovabb arnyaltak a
kordbbi keresztmetszeti kutatdsok eredmeényeit. Janssen és mtsai (2004) szerint a
gyermekkori abuzus 4ltalaban véve tobb mint kilencszeresére a klinikai szintli
pszichotikus tiinetek jelentkezésének esélyét, szamos tényezé (tobbek kozott az
els6foku rokonok pszichotikus érintettségének kontrollalasa mellett is.

Cutajar és mtsai (2010) kohorsz vizsgélataban a tébb mint 30 éven keresztil
kovetett személyek kdzil azokndl, akiket gyermekként bantalmaztak valamennyi mért
pszichopatoldgia (tobbek kozt a poszttraumdés stressz zavar, szorongasos zavarok,
depresszid, evészavar) szignifikansan gyakoribb volt, mint a kontrollcsoportban.

Lataster és mtsai (2012) serdiil6k és fiatalok 3021 f6s mint4janak kb. 10 éven &t
tartd utdnkovetése soran azt taldltak, hogy a korai traumatizacio a késoi stresszorokra
vald fokozott érzékenységgel fiiggott 6ssze, ami pedig a késobbi pszichotikus tlinetek
kialakulasanak esélyét fokozta, az esetleges befolyasold tényezok (kor, nem, cannabis
hasznalat, a nagyvarosi élet hatasai) kontrollasa mellett.

Galletly és mtsai (2011) 20 éves utankdvetése és Arsenault és mtsai (2011) 7 éves
utankovetése a természeti katasztrofak és a véletlen balesetek hatasat a késobbi
tinetekre gyengének es inkonzisztensnek mutatta, mig az utobbi vizsgalatban az arto
szandékkal elkovetett bantalmazas szignifikdnsan novelte a késobbi pszichopatologia

esélyét. Galletly és mtsai (2011) vizsgalatban az alkoholfogyasztas és az egész élet
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soran elszenvedett traumak szdma a feln6tt kori pszichotikus tiinetek jelentkezésének

szignifikans prediktorai voltak

1.4.2.3. Kisérletek a Kiilonb6zo traumatikus események és az egyes

pszichotikus tlinetek dsszefliggéseinek pontosabb defininialasara

A korai traumak és a késObbi pszichotikus zavarok pontosabb megértéséhez
fontos kérdés, hogy milyen jellegli események, milyen mechanizmusokon keresztiil
pontosan mely tlinetek megjelenéséhez jarulhatnak hozza.

A gyermekkori bantalmazas standard méréeszkozokkel mért leggyakoribb formai
a fizikai, szexudlis és érzelmi bantalmazas, illetve a fizikai és érzelmi elhanyagolas.

Mig a fizikai és a szexudlis bantalmazas esetében egyértelmi, hogy mit értiink e
fogalmak alatt; az érzelmi bantalmazés a fentieknél nehezebben meghatarozhato és
vizsgalhatd jelenség, azonban azokkal sziikségszeriien egy(ttjar (O Dougherty-Wright,
2007, Ackner és mtsai, 2013). Az angliai Department of Health, Home Office és
Department for Education and Employment meghatarozdsa szerint érzelmi
bantalmazasnak tekinthetd6 gyermekorban az, amikor a felnéttek azt kozvetitik a
gyermek felé, hogy értéktelen, nem szeretik, vagy csak akkor szeretik, ha az
elvarasaiknak megfelelden viselkedik. Ide sorolhatdé a gyermekek megfélemlitése,
valamint az is, ha nem a koruknak megfelelden kezelik 6ket (Ackner és mtsai, 2013). A
vizsgélt szemelyek gyakran nem ismerik fel bantalmazésként, nem tudnak ra
visszaemlékezni, ezért el6fordulasat empirikusan nehezebb vizsgélni (Read és mtsali,
2008, Ackner és mtsai, 2013). A kiilonb6z6 mintak az érzelmi bantalmazas tekintetében
nagy szorast mutatnak; egyesek 1,9% és 39% kozé teszik ezt az aranyt lakossagi illetve
9% és 67 % kozé klinikai mintaban (Ackner és mtsai, 2013).

Tébb kutatas utal arra, hogy a traumatikus életesemények inkébb a pozitiv, mint a
negativ tlnetekkel fliggnek oOssze (pl. Goff és mtsai, 1991; Ross és mtsai, 1994).
Ugyanakkor, szamos kutatasban a bantalmazott és nem béntalmazott betegcsoportok
nem kilonboztek a negativ, csak a pozitiv tiinetek tekintetében (Lysaker és mtsai, 2001,
Read és mtsai, 2003, Resnick és mtsai, 2003, Lysaker és LaRocco, 2008). Kingdon és
Turkington (2004) szintén a pozitiv tiinetek jelentdségét emelik ki a szkizofrénia altaluk
traumatikus pszichozisnak nevezett tipusanal. (Kocsis-Bogar és Perczel Forintos, 2014).

Ugyanakkor, a fentiekkel ellentétes eredményre jutottak VVogel és mtsai (2011):

mintajukban a gyermekkori traumak nagyobb szdma inkabb a negativ tunetekkel jart
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egyltt. A minta kis Iétszdmanak emlitése mellett az eredményt azzal magyarazték, hogy
a negativ tiinetek a gyotrelmes érzelmi és kognitiv ingerek kizarasara szolgald védekez6
mechanizmusoknak tekinthetdk szkizofrénidban, csakugy, mint szorongasos zavarokban
és poszttraumas stressz-zavarban az elkerilés. Ezzel szemben Resnick és mtsai (2003)
vizsgalatdban a PTSD-ben jellemz6 elkeriilés is egylitt jart a szkizofrénia pozitiv
tlneteivel. (Kocsis-Bogar és Perczel Forintos, 2014).

DeRosse és mtsai (2014) friss vizsgalatdban a gyermekkori fizikai, érzelmi és
szexudlis bantalmazas szignifikansan egydttjart a stabil allapoti ambulans betegeknél
Onbeszamol6 utjan mért pozitiv tlnetekkel; egészséges személyeknél pedig a
gyermekkori fizikai és érzelmi béntalmazas szignifikansan egydttjart szubklinikus
pozitiv pszichotikus tiinetekkel. Ugyanakkor, az érzelmi bantalmazas az 6nbeszamolon
alapulé negativ tinetekkel is egyuttjart, mind az ambulans betegek, mind pedig az
egészséges szemelyek mintajaban (DeRosse és mtsai, 2014)

A kovetkezékben részletesen is bemutatjuk az egyes pszichotikus
tlinetcsoportokra és az azokkal Gsszefiiggd traumatikus eseményekre vonatkozo, 2000-
es években publikalt adatokat. El6bb a hallucinaciok és az egyes bantalmazasformak,
majd a téveszmék és az egyes bantalmazasformak osszefliggéseit ismertetjik. Jelen
attekintéslinkben csak azokat a vizsgalatokat vettiik figyelembe, amelyek az egyes
bantalmazasformékat ©nall6 pontszdammal kifejezhetben mérték, a bantalmazas és
meghatarozott tiinetcsoportok kodzott specifikus kapcsolatot szignifikansnak talaltak,
illetve a bantalmazas olyan formait vizsgaltdk, amelyre vonatkozdan jelen kutatas is
rendelkezik adatokkal. Ilyenformén, az elhanyagolas két forméajara vonatkozd
eredményeket nem tlintettiik fel 6sszefoglalasunkban.

A legtdbb tanulmany a fizikai, illetve a szexualis bantalmazas és a hallucinaciok
szignifikans dsszefliggéseit igazolja (Isd. 1.2. és 1.3. tablazat). A téveszmék és a
specifikus bantalmazasformék tekintetében joval kevesebb vizsgélat igazolt pozitiv
Osszefiiggést; a gondolkodasi zavarok tekintetében pedig nem all rendelkezésiinkre
olyan tanulmany, amely a gyermekkori abuzus és a felndtt kori pszichotikus tiinet
egyértelmil Osszefiiggését igazolnd. Read ¢és mtsai (2003) vizsgéalata (a vizsgalat
jellemzdinek ismertetését Isd. 1.7. tablazat) szerint a gyermekkori szexuélis abuzus
6nmagaban nem, csak a gyermek- és felnéttkori szexualis abuzus kombinacidja josolta

be szignifikansan a gondolkodasi zavart (%= 0,15, t=2,12, p<0,05).
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1.2. tablazat: A hallucinaciok és a gyermekkori fizikai bantalmazas 6sszefiiggéseit vizsgalo kutatdsok bemutatasa Roviditések: PANSS: Positive and Negative Syndrome

Scale

Pszichotikus

Szerzok Modszer Minta Trauma mérese . .y Eredmények
tinetek mérése
Kilcommons kereszt- 32 6 szkizofrénia Trauma History PANSS (Kay és Fizikai bantalmazds és hallucinaciok
és Morrison, metszeti spektrum, Questionnaire (Green, mtsai, 1987) kozott: nincs szignifikans dsszefliggés. Az
2005 (16 16 1996) egész élet sordn tobb fizikai bantalmazas:
szkizofrénia) sulyosabb  pozitiv  tlneteket = mértek
F(1,30)=4,413, p<0,05
Morrison és  kereszt- 64 f0s Trauma Measure (sajat Revised Launay- Az fizikai béantalmazas szignifikansan
Petersen, metszeti egyetemista minta kérdoiv) Slade Hallucination  dsszefliggétt a hanghallasok (F=5,17,
2003 PTSD Symptom Scale (Foa Scale (Bentall és p<0,05) nagyobb mértékével.
és mtsai, 1993) Slade, 1985)
Post-traumatic Cognitions Interpretation of
Inventory (Foa és mtsai, Voices Inventory
1999) (Morrison, 2002)
Whitfield és  kereszt- lakossagi minta sajat kérdessor: érzelmi, A gyermekkori  fizikai  bantalmazés
mtsai, 2005  metszeti fizikai, szexualis rakérdezes szignifikansan elére jelezte a késObbi
bantalmazés; az anyai hallucinacidkat (OR=1,7 [1,4-2,1])
béantalmazas
Shevlin és kereszt- 5877 f6 lakossagi ~ Composite International Composite A gyermekkori  fizikai  bantalmazés
mtsai, 2007  metszeti minta Diagnostic Interview International megkozelitéleg kétszeres rizikot jelentett a
(National (CIDI, 1990) Diagnostic Interview taktilis  hallucinaciokra  vonatkozo6an
Comorbidity (CIDI, 1990) (OR=1,93, 1.23-3.01, p<0,001)
Survey)
Mason és kereszt- 39 f6 pszichotikus ~ CTQ (Bernstein és Fink, SCAN-2.1 (Wingés A hallucindcibk minden tipusat a
mtsai, 2009  metszeti zavar 1998) mtsai, 1990). gyermekkori fizikai bantalmazés nagyobb
mértéke jelezte elore (x°= 14.5, df=3, p =
.002).
Kelleher és  Longitudi- 1112 fiatal (13-16 sajat kerdéssor Adolescent Psychotic A bullying (OR=4,35 95% CIl= 1,80-10,53)
mtsai, 2013  nélis ( 3 és év) Symptom Screener  és a fizikai bantalmazas (OR=4,80 95%
12 hénap) (Kelleher és mtsai,  Cl=1,33-17,39) szignifikansan jelezte

2011)

eldre a késObbi pszichotikus tiineteket.
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1.3. tblazat: A hallucinacidk és a gyermekkori szexualis bantalmazas 6sszefliggéseit vizsgal6 kutatasok bemutatasa

Szerzok  Modszer Minta Trgu,ma PSZ'ChOt'!(u,S il Eredmények
mérese mérese
Read és kereszt- 200 f6 vegyes orvosi orvosi dokumentacio  Hallucindcidk leggyakrabban: szexualis és fizikai
mtsai, metszeti pszichiatriai dokumentacio attekintese ablzus (y°= 18,92, p< 0,001), és felnétt- és gyermekkori
2003 minta attekintése szexualis abuzus egyiittes eléfordulasa esetén (y2=
16,96, p< 0,0005).
Whitfield  kereszt- lakossagi minta  sajat kérdéssor: réakérdezes A gyermekkori szexualis bantalmazas szignifikansan
és mtsai, metszeti, érzelmi, fizikai, elore jelezte a késébbi hallucinaciokat (OR=1,7 (1,4-2,1)
2005 retro- szexudlis
spektiv bantalmazas
Kilcommo  kereszt- 32 szkizofrénia  Trauma History =~ PANSS (Kay és mtsai, Az egész é€let soran tobb szexuélis bantalmazést
ns €s metszeti, spektrum Questionnaire 1987) elszenved6 péaciensek esetén nagyobb volt a
Morrison,  retro- paciens (16 (Green, 1996) hallucinacidok mértéke F(1,30)=7,750, p<0,01
2005 spektiv szkizofrénia)
Shevlin és  kereszt- 5877 6 Composite Composite International 16 éves kor alatti szexualis er6szak: kb. kétszeres rizikd
mtsai, metszeti lakossagi minta International Diagnostic Interview  a hanghallasokra (OR=1,75, 1,02-3,00, p<0,05), a
2007 (National Diagnostic (CIDI, 1990) vizualis (OR=2,37, 1,42-3,95, p<0,001) és a taktilis
Comorbidity Interview hallucinacidkra (OR=1,75, 1,00-3,08, p<0,05). 16 éves
Survey) (CIDI, 1990) kor alatti molesztalas kb. masfélszeres riziké a
hanghallasokra (OR=1,93, 1,36-2,73, p<0,001), a
vizudlis (OR=1,62, 1,14-2,29, p<0,001) és a taktilis
hallucinaciokra (OR=1,85, 1,28-2,67, p<0,05).
Bentall és  kereszt- 7353 16 sajat kérdéssor Psychosis Screening A gyermekkorban elszenvedett nemi erészak a
mtsai, metszeti lakossagi minta Questionnaire hallucinaciok szignifikans prediktora volt (OR=6,09,
2012 (Bebbington és Nayani, 1.38-26.89, p<0,05) a demografiai  valtozok
1995) kontrollalasat kdvetden is.
Daalman,  kereszt- 127 hallucindlé  CTQ (Bernstein PSYRATS A mindkét hallucindlé csoportban nagyobb volt a
2012 metszeti nem és Fink, 1998)  Auditory Hallucinations gyermekkori szexudlis bantalmazas el6fordulasa, mint a
pszichotikus 100 Rating Scale kontrollcsoportban:

hallucinal6
pszichotikus+

(Haddock és mtsai,
1999)

hallucinalé nem pszichotikus OR=2,51
hallucinal6 pszichotikus: OR=3,57
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kontroll

1.4. tAblazat: A hallucinacidk és a gyermekkori érzelmi bantalmazés 6sszefliggéseit vizsgald kutatdsok bemutatésa. Roviditések: CTQ: Childhood Trauma Questionnaire,
PSYRATS, BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale, SANS: Scale for Assessing negative Symptoms, SAPS: Scale for assessing positive Symptoms

Pszichotikus tiinetek

Szerzok  Mddszer Minta Trauma mérése Mmérése Eredmények
Morrison  kereszt- 64 f6s Trauma Measure (sajat Revised Launay-Slade Az érzelmi bantalmazds szignifikansan
és metszeti egyetemista kérdo6iv) Hallucination Scale Osszefuggott a  hanghallasok  (F=8,98,
Petersen, minta PTSD Symptom Scale (Bentall és Slade, 1985) p<0,001) nagyobb mértékével.
2003 (Foa és mtsai, 1993) Interpretation of Voices
Post-traumatic Inventory (Morrison és

Cognitions Inventory mtsai, 2002)

(Foa és mtsai, 1999)
Whitfield  kereszt- 17337 16 sajat kérdéssor az A gyermekkori  érzelmi  bantalmazas
és mtsai, metszeti  lakossagi minta  érzelmi, fizikai, szexualis rakérdezés szignifikdnsan elére jelezte a késObbi
2005 Adverse bantalmazas, illetve az hallucinaciokat (adjusted OR=2,3 (1,8-3,0)

Childhood anya bantalmazasanak
Events (ACE) felméresére
Study
Ucok és kereszt- 57 CTQ (Bernstein és Fink, BPRS (Overall és A gyermekkori  érzelmi  bantalmazas
Bikamaz,  metszeti  szkizofréniaval 1998) Gorham, 1962), SANS  szignifikdnsan Kkorrelalt a pozitiv tlnetek
2007 diagnosztizalt (Andreasen, 1983), Osszességevel (r = 0,278, p< 0,05), a vizuélis
paciens SAPS (Andreasen, 1984) hallucinaciokkal (r = 0,289, p< 0,05).

Campbell  Kkereszt- 373 Bully Victim Revised Launay— Slade  Hallucinéciok szignifikansan nagyobb
és metszeti kdzépiskolai Questionnaire, Olweus, Hallucination Scale- mértékben (Cohen d=0,56) fordultak el6
Morrison, tanul6 (életkor: kiadatlan auditory subscale azokndl a fiataloknal, akik iskolai bullying
2007 14-16 év) Post-traumatic (Bentall és Slade, 1985) aldozataul estek.

Cognitions Inventory

(Foa és mtsai, 1999)
Daalman  kereszt- 127 hallucinaldé  CTQ (Bernstein és Fink, PSYRATS A mindkét hallucindlé csoportban nagyobb
és mtsali, metszeti nem 1998) Auditory Hallucinations volt a gyermekkori érzelmi bantalmazas
2012 pszichotikus 100 Rating Scale eléfordulasa, mint a kontrollcsoportban:
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hallucinal6
pszichotikus+

kontroll

(Haddock és mtsai,

1999)

hallucinalé nem pszichotikus OR=7,3
hallucinal6 pszichotikus: OR=5,65

1.5. tablazat: A téveszmék és a gyermekkori fizikai bantalmazas 0sszefliggéseit vizsgalo kutatasok bemutatasa

Szerzok Modszer Minta Trauma mérese  Pszichotikus tiinetek Eredmények
meérése
Thompson kereszt- 30 6 13 és 25 év Early Trauma  Structured Interview for A teljes mintdban a fizikai bantalmazas
és mtsai, metszeti kozotti fiatal, Inventory Prodromal Syndromes  0sszefliggott a fokozott gyanakvassal (r=0,38,
2009 prodromalis (Bremner és (Miller és mtsai, 1999), p<0,05). A minta etnikai Kkisebbseget
szakasz mtsai, 2000) Scale of Prodromal képviseld alcsoportjaban (N=17), akik tobb
Symptoms (Hawkins és  bantalmazasrol szamoltak be, ugyanez az
mtsai, 2004) osszefugges  kifejezettebb  volt  (r=0,49,
p<0,05), illetve  pozitiv  6sszefliggés
mutatkozott a fizikai bantalmazas és a
grandidézus téveszmék kozott is (r=0,61,
p<0,001).
Bentall kereszt- 7353 £6 lakossagi  sajat kérdéssor Psychosis Screening A fizikai abuzus a szignifikansan elorejelzte a
és mtsai, metszeti minta (Adult Questionnaire paranoid téveszméket (OR=3.82, 1.01-14.41
2012 Psychiatry (Bebbington és Nayani, p<0,05)
Morbidity 1996)
Survey)
Campbell kereszt- 373 kozépiskolai Bully Victim Paranoia Scale A paranoia  pontszdm  szignifik&nsan
és metszeti tanulé (életkor: Questionnaire,  (Fenigstein és Vanable, magasabb (Cohen d=0,53) volt azoknal a
Morrison, 14-16 év) Olweus, 1992) fiataloknal, akik bullying aldozataul estek.
2007 kiadatlan
Post-traumatic
Cognitions

Inventory (Foa
és mtsai, 1998)
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1.6. tAblazat: A téveszmék és a gyermekkori érzelmi bantalmazas dsszefiiggéseit vizsgald tanulmanyok bemutatasa

Trauma mérése

Pszichotikus tiinetek
meérése

Eredmeények

Szerzok Maodszer Minta
Ucok és keresztmetszeti 57 szkizofréniéval
Bikamaz, diagnosztizalt
2007 paciens
Thompson  keresztmetszeti 30 f6 13 és 25 év
és mtsai, kozotti fiatal,
2009 prodromalis

szakasz

CTQ (Bernstein
és Fink, 1998)

Early Trauma
Inventory
(Bremner és
mtsai, 2000)

BPRS (Overall és
Gorham, 1962), SANS
(Andreasen, 1983),
SAPS (Andreasen,
1984)
Structured Interview for
Prodromal Syndromes
(Miller és mtsai, 1999),
Scale of Prodromal
Symptoms (Hawkins és
mtsai, 2004)

A gyermekkori  érzelmi  bantalmazés
szignifikdnsan egydttjart a vonatkoztatasi
téveszmékkel (r=0,385, p<0,001), valamint a
gondolatolvasasra vonatkozé téveszmékkel (r
= 0,381, p< 0,001).

A gyermekkori  érzelmi  bantalmazas
szignifikans pozitiv egyuttjardst mutatott a
grandiézus téveszmékkel (r=0,39, p< 0,05) a
teljes mintdban és még hangsulyosabb
Osszefliggés mutatkozott a minta etnikai
kisebbséget képviseld alcsoportjadban (N=17)
(r=0,49, p< 0,05).

1.7. t&blazat: A gondolkodéasi zavarok és a gyermekkori szexudlis bantalmazés dsszefliggéseit vizsgald tanulmanyok bemutatdsa. Réviditések: SCL-90: Symptom Checklist
Pszichotikus

Szerzok Mdadszer Minta Trz,iu,ma tlnetek Eredmények
mérese -~
mérése
Read és keresztemetszeti 200 péciens, orvosi orvosi A gyermekkori szexudlis ablzus énmagaban nem, csak a
mtsai, 2003 vegyes dokumentacio dokumentécié gyermek- és felnbttkori szexualis abuzus kombinacidja
pszichiatriai attekintese attekintéese  josolta be szignifikdnsan a gondolkodasi zavart (3= 0,15,
minta t=2,12, p<0,05).




Bar kérdésfeltevésiiket illetden hasonldak, modszertani tekintetben igen heterogének az
itt bemutatott vizsgalatok.

A legtobb vizsgalat keresztmetszeti, ami kizarja az ok-okozati kovetkeztések levonasat,
illetve a korai traumatikus élmenyek felidézésénel a szemeélyek retrospektiv beszamoldira kell
hagyatkoznunk. Toébb longitudinalis vizsgalat azonban nem méri fel differencialtan a
meghatarozott traumatikus életesemények és a specifikus tinetcsoportok kozotti
Osszefuggeseket (pl. Janssen és mtsai, 2004). A legtobb vizsgélat standard mddszereket
alkalmaz a traumak (pl. CTQ (Bernstein és Fink, 1998) pl. Daalman és mtsai, 2012
vizsgalataban), illetve a pszichotikus tinetek (pl. PANSS (Kay és mtsai, 1987) pl.
Kilcommons és Morrison, 2005) felmérésére, mas nagy mintan végzett kutatdsok azonban
sajat celra kidolgozott kérdéssorokkal és interjukkal dolgoznak, ami megneheziti az
eredmények d&sszehasonlithatosdgat. A vizsgalatok a mintavétel tekintetében is igen
heterogének, egyesek nagy lakossagi mintaval, mésok kis klinikai vagy erdsen veszélyeztetett
(ultra high risk) mintaval dolgoznak, az eredmények altalanosithatdsdga mindegyik esetben
kérdéses.

Egyfeldl minden jel arra utal, hogy a korai traumak el6forduldsa inkdbb a pozitiv
tlnetekkel fligg 6ssze, azonban tdbbek kdzott Vogel és mtsai (2011) és De Rosse és mtsai
(2014) kutatésa arra utal, hogy a negativ tiinetek sem teljesen fliggetlenek a korai bantalmazés
el6fordulasatol.

Korantsem egyértelmiiek a gyermekkori bantalmazés bizonyos tipusai, és a pszichotikus
tlnetek meghatarozott csoportjai kozotti 0sszefiuiggések, probléma tovabba, hogy az egyes
bantalmazasformak és tiinetek specifikus Osszefliggéseire vonatkozd, szkizofrénidval é16
betegek 50 f6nél nagyobb homogén csoportjan standard modszerekkel végzett kutatasok csak
kis szamban lelhetok fel a szakirodalomban.

Bar a legtobb fent bemutatott kutatds a gyermekkori bantalmazas és a felndtt kori
pszichotikus tlinetek dsszefuiggéseire koncentral, bizonyos adatok azonban (Read és mtsai,
2003, Kilcommons és Morrison, 2005) arra utalnak, hogy mind a hallucinaciok, mind a
téveszmék, mind pedig a gondolkodasi zavarok esetében a felndtt kori bantalmazas is jelentds
szerepet jatszhat. Azonban a felnéttkori bantalmazas kronologiai helye a tunetek
jelentkezéséhez képest nem egyértelmii, ami méginkabb megneheziti a traumatikus
események és a pszichotikus tiinetek 6sszefliggéseinek ertelmezését.

Az atelt pszichotraumék és a pszichotikus tiinetek tartalmi 0sszefuiggéseire igen keves
adat all rendelkezéslinkre. Hardy és mtsai (2005) mintajaban a traumat atélé pszichotikus

paciensek hallucinacioi tartalmuk és témajuk tekintetében is megegyeztek az atélt traumakkal;
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45%-uknél a hallucinacié témaja tagabb értelemben megegyezett az atélt traumakkal, a
konkrét tartalma azonban nem, illetve a paciensek 42%-anal a trauma és a hallucinacio kozott
nem volt felismerhetd kapcsolat. Thompson és mtsai (2009) vizsgalatdban a szexuélis
tartalmu pszichotikus tunetek szignifikans 6sszefliggést mutattak szexudlis trauméakkal.

Ami a gyermekkori bantalmazas koriilményeit illeti, Fisher és mtsai (2010) arra utalnak,
hogy az anya altal elkovetett bantalmazasnak kiilonosen fontos szerepe van a késdbbi
pszichopatoldgia szempontjabol. Tébb kutatds is arra az eredményre jutott, hogy a minél
korabbi ¢életkorban elszenvedett bantalmazas kiilonosen erdsen befolyasolja a késdbbi
pszichiatriai tineteket (pl. Fisher és mtsai, 2010), illetve a paciensek szocialis funkcionalitasat
(Alameda és mtsai, 2015), ezen kivul a komorbid disszociacio erésségét is bejosolhatja (Sar
és mtsai, 2010).

1.4.3. A pszichotraumak szerepe a szkizofrénia lefolyasaban

A tinetképzés mellett a korai traumatizacio a szkizofrénia lefolyasara, prognézisara, és
ezzel Osszefliggésben a betegek életének szamos egyéb vonatkozasara is hatassal lehet. Tébb
eredmény is utal arra (vanWinkel és mtsai, 2008; Lardinois és mtsai, 2011) hogy a
gyermekkori traumatizacié a feln6tt pszichotikus betegeknél a stresszre valé fokozott
érzékenyseghez vezet, vagyis ezeknél a pacienseknél a genetikai értelemben meghatéarozott
sérulékenyseég mellett egy szerzett sériilékenységrol is beszélhetiink. A fenti eredménynek
fontos terapias implikacidja lehet a stresszkezelés elétérbe helyezése a szkizofréniaval
¢loknél.

Aas és mtsai (2014) szakirodalmi 0Osszefoglaldjukban tobb, a traumatizacioval
Osszefliggd kognitiv teljestményromlast vizsgald kutatast idéznek Ezek szerint a kordbban
traumakat atélt pacienseknél a nem traumatizalt paciensekhez képest a kdzponti végrehajtd és
a munkamemoria zavarat, illetve a feldolgozas sebességének csdkkenését figyelték meg
(Lysaker és mtsai, 2001, Aas és mtsai, 2011, Shannon és mtsai, 2011). Schenkel és mtsai
(2005) a tanulas és a vizualis kontextus feldolgozasanak zavarair6l szamoltak be.

Tdbb eredmény is utal arra, hogy a gyermekként traumatizalt pszichiatriai betegeknél
korabban keriil sor az elsd kezelére, hosszabbak és gyakoribbak a korhazi tartézkodasok,
illetve tobb gyogszert irnak fel nekik, mint az azonos korképben szenvedd, nem bantalmazott
tarsaiknak (Cutajar és mtsai, 2010). A traumatizalt pacienseknél nagyobb a szerfogyasztas
veszélye is, ami viszont tovabb ndveli a pszichotikus tlinetek ismételt megjelenésének és
tartdsabb fennmaradasanek esélyét (Houston és mtsai, 2011), rontja a pszichotikus zavar

prognozisat.
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A traumatizalt betegek altaldban kevésbé elégedettek a sajat életmindségiikkel, mint
akiknél nem fordult el korabban trauma (Fan és mtsai, 2008). Read (2001b) vizsgélataban a
gyermekkori abuzus a komorbid depresszional is megbizhatobban jelezte elére a szucid

magatartast.

1.4.4. Traumatikus életesemények és szuicidium a szkizofréniaban

A szkizofréniaval él6k kozott 5-10%-ra becsilik az ongyilkossagok aranyat. A
paciensek majdnem 50%-a életében legalabb egy ongyilkossagi Kisérletet elkévet (Bolton és
mtsai, 2007). Az eredmények szerint a magasabb intelligencia (Fenton, 2000); a férfi nem, a
fehér borszin, az izolacio és a depresszids tlinetek (Kreyenbuhl és mtsai, 2002, Kelly és mtsai,
2004, Tarrier, és mtsai, 2007b); az impulzivitas, a hospitalizaciok nagyobb szama, a
kezeléssel valo egyiittmiikodés hidnya és az Onsérté magatartas (DeHert és mtsai, 2001), a
szerhasznalat (Erlangsen és mtsai, 2011), valamint a reménytelenség (Ldopez-Mordingo és
mtsai., 2011) jelentik a legf6bb rizikotényezoket (Pompili és mtsai, 2007). Szkizofrénidban és
hangulatzavarban szenvedd személyeket 0sszehasonlitva egy japan vizsgalatbol az deriilt ki,
hogy az ongyilkossagi kisérlet legfobb oka szkizofrénia esetén a mentélis probléma, mig a
depresszioban szenvedéknél a csaladi kapcsolatokban jelentkezé zavar volt (Nakagawa és
mtsai, 2011).

A fent idézett tanulményokkal ellentétben Barrett és mtsai (2011) nem talalt
szignifikans Osszefliggést az Ongyilkossagi kisérletek szama és az intelligencia, illetve a
neurokognitiv miikdodés kozott szkizofréniaval €16k 174 {8s mintdjaban. Eredményeik szerint,
az Ongyilkossagot mar megkiserelt paciensek nem voltak impulzivabbak és nem rendelkeztek
gyengébb gatl6 funkcidkkal, mint azok a tarsaik, akik sosem kovettek el 6ngyilkossagi
kisérletet, azonban az aktualisan szuicid késztetést érz6 pacienseknél fennallt ez a kiilonbség
az aktualisan szuicid késztetést nem érz6khoz képest, és ez a kiilonbség szignifikdnsan
dsszefliggott a pozitiv tinetekkel.

A pozitiv tlnetekre, mint az ongyilkossag rizikofaktorara vonatkozd eredmények
ellentmondéasosak. Tobb kutatas is utal arra, hogy bizonyos pozitiv tiinetek 6sszefiigghetnek a
depresszidval és akar az 6ngyilkossagi késztetésekkel is. Messias és mtsai (2001) szerint csak
a gyanakvas, de a téveszmeék, illetve a pozitiv tiinetek kilonbdzo tipusai nem jelentettek
rizikét depresszids epizod kialakulasara szkizofréniaval ¢loknél. Kelly és mtsai (2004) azt
talalta, hogy az 0Ongyilkossagot megkisérelt paciensek nagy aranyban szenvedtek olyan
schneideri tiinetekt6l, mint a gondolkodas kiviilr6l irdnyitottsdga vagy a gondolat belltetés,

ezen kivil az asszociaciok fellazulasa, gondolatrohanas. Birchwood és Chadwick (1997) 70
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hallucinalé pacienssel végzett vizsgalata szerint a depresszid elsédlegesen a hangokrol
alkotott elképzeléssel fliggott 0ssze és keveshé a hanghallasok gyakorisdgéaval vagy a hangok
hangossagaval, esetleg az altaluk kozolt tartalommal. Birchwood és mtsai (2005) vizsgélata
szerint az alacsony tarsadalmi statusz miatt a péaciensek hajlamosak ©&nmagukat
kisebbrendtinek latni a hangokkal szemben, ami a depresszié fokozddasahoz vezet.

Annak vizsgalata sordn, hogy a péaciensek hogyan értékelik és értelmezik a
hanghallasokat, Gilbert és mtsai (2001) azt talaltdk, hogy a hallucindlok hangjaikhoz val6
viszonya jelentds mértékben mindennapi emberi kapcsolatait tikrozte vissza. Taylor és mtsai
(2010) arra jutottak, hogy a pozitiv tiinetek és az ongyilkossag kozott kozvetitd tényezéként a
kudarc és a csapdédba esettség érzései mikddtek kozre. Messias €s mtsai (2001) vizsgalatahoz
hasonldan 6k is azt talaltdk, hogy a gyanakvas 0sszefliggott az éngyilkossagi gondolatokkal,
azonban ezt az dsszefliggést a kudarc és a csapdaba esettség érzései medialtak.

Ugyanakkor, Tarrier és mtsai (2007a) szerint az érzelmi visszahuzddas asz
ongyilkossaggal szembeni véddfaktorként mikodhet, mivel megakadalyozhatja a szuicid
séma aktivalodasat.

Azoknal a szkizofréniaval éloknél, akiknél PTSD komorbiditas is fennall, Strauss és
mtsai (2006) szerint jellemzd a kordbbi betegségkezdet, a sulyosabb tiinetek és a nagyobb
szuicid veszélyeztetettség. Ezekre a paciensekre jellemz6é a kognitiv funkciok, kiilondsen a
figyelem, a munkamemoria ¢és az exekutiv funkciok rosszabb miikodése a komorbid PTSD-
ben nem szenvedd tarsaikhoz képest, illetve életmindségiik onmaguk valamint a klinikus altal
megitélt szintje alacsonyabb (Fan és mtsai, 2008).

Tobb adat is utal arra, hogy a traumatikus élettorténet a szuicid veszélyeztetettség
fokozddasaval jar egyiitt, nemcsak a szkizofrénidval €16k korében, hanem a normal
populacioban is (Brodsky és Stanley, 2001, Ystgaard és mtsai, 2004, Joiner és mtsai, 2007).
Tarrier és mtsai (2007a) 35 elsd pszichotikus epizodot 4téld szkizofrénidval diagnosztizalt
paciensnél azt talaltdk, hogy a betegségkezdet el6tt elszenvedett traumatikus élmények
szignifikansan osszefliggtek az ongyilkos magatartassal. Hasonloképpen Cohen és mitsai
(2010) egy szkizofréniaval diagnosztizalt ambulans mintdban szoros 6sszefliggest talaltak a
szuicid kisérletek élettartam prevalencaja és az életlik soran el6forduld traumatizacio kozott.

Kaplan és mtsai (1995) vegyes pszichiatriai mintan (melynek csak 2 %-at alkottak a
szkizofréniaval vagy szkizoaffektiv zavarral diagnosztizalt paciensek) végzett vizsgalata
szerint az aktualis szuicid gondolatok illetve a szuicid kisérletek élettartam prevalencigjanak

legerésebb eldrejelzdje a gyermekkori bantalmazas volt. Ugyanakkor, az Ongyilkossagot
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megkisérld személyek korében a gyermekkori bantalmazas szignifikansan magasabb
disszociacioval fuggott 6ssze, mint azoknal, akik nem kiséreltek meg éngyilkosséagot.

A “Cry of Pain” model (Bolton és mtsai, 2007) multifaktoridlis megkdzelités, amely a
szkizofréniaval €16 paciensek ongyilkossagi kockazatat 6 dimenzié mentén magyarazza. Ezek
pedig a kovetkezok: 1) kiilsé és belso stresszorok jelenléte; 2) a stresszorok kudarcként valo
értelmezése; 3) a problémamegoldd keészségek hidnyossagai, 4) az ertéktelenség,
reménytelenség és tehetetlenség érzései, 5) a lehetséges segitség észlelt hianya, 6) az
ongyilkossag mintaja és elérhet6 modszerei rendelkezésre allnak. A kiils6 stresszorok kozé
elsddlegesen a megterheld életeseményeket soroljak, a belsd stresszorok kozé pedig a
pszichotikus, kulonosképpen a pozitiv pszichotikus tlneteket. A munkamemoria és az
onéletrajzi emlékezet mikodési zavarai pedig a problémamegoldd készségek hianyait

példazzak.
1.4.5. A traumatikus életesemények és a pszichotikus tinetek kdzotti

lehetséges kozvetito tényezok
A kiilonb6z6 kutatdsok tobb kiilonbozé kozvetitd tényezd lehetdségét vetették fel,
melyek kozil a legfontosabbak a poszttraumas stressz tiinetek, a disszociacio, a méasokra,
illetve az énre vonatkozd negativ kogniciok, a kotddés, illetve a megkiizdés zavarai, kognitiv
zavarok, a tasas tdmogatas gyengesége, reviktimizacié (Kilcommons és Morrison, 2008,
Campbell és Morrison, 2007, Gracie és mtsai, 2007, Mason és mtsai, 2009, Read és mtsai,
2014). Jelen munka keretei kozott két lehetséges kozvetitd tényzore, a poszttraumas stresssz

tlnetekre és a disszociacidra fordiunk kiemelt figyelmet.

1.4.5.1. Poszttraumas stressz

A poszttraumas stressz és a pszichotikus zavarok tlineti hasonlésagra vonatkoz6
elképzeléseket a 4. fejezetben ismertettlik. Tébb kutatdsi eredmény is utal arra, hogy a
poszttraumas stressz tunetei, kilondsképpen az emlékbetorések a traumatikus életesemények
¢s a pszichotikus tiinetek kozott kozvetitd tényezOként miikodhetnek (Gracie és mtsai, 2007).
Ugyanakkor ugy tlinik, az emlékbetdrések nem dnmagukban, hanem egyéb tényezdkkel (pl. a
masokrol alkotott negativ sémakkal (Gracie és mtsai, 2007) egyltt vagy a teljes poszttraumas
tlinetcsoport részeként (Hamner és mtsai, 1999) télthetnek be mediator szerepet a traumatikus

események és a pszichotikus tiinetek kdzott.
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1.4.5.2. Disszociacio

A disszociacio jelenségének és mérésenek részletesebb ismertetését az 1.6. alfejezet
tartalmazza. Ebben a részben azokra a tanulmanyokra koncentralunk, amelyek a disszociécid
Osszefliggéseit hangsulyozzak a (elsddlegesen pozitiv) pszichotikus tiinetekkel. Allen és mtsai
(1997) az ket jelenség kozotti 6sszefliggest abban latjak, hogy a disszociativ allapot eltavolit a
valoségtol, ily modon akadalyozza a realitaskontroll miikodését, ami kedvez a pszichotikus
tlnetek kialakulasanak.

Goff és mtsai (1991) magasabb disszociacid pontszamot és ezzel ¢sszefliggésben tébb
visszaesést, illetve a betegség korabbi kezdetét allapitottdk meg a traumatizalt betegeknél a
kontrollcsoporthoz (nem traumatizalt pszichotikus betegek) képest. Vogel (2009a)
eredményei szerint szkizofrénidban szenveddknél a magas disszociacid pontszam elsésorban a
fizikai értelemben vett gyermekkori elhanyagolassal fuggott dssze. Kis Iétszamu egyetemista
mintaban Morrison és Petersen (2003) szerint a Disszociativ Elmények Skéla fantaziaban val6
elmerilés alskalja a hanghall&sok; a fantaziaban val6 elmerilés és a depreszonalizacio pedig
a vizuélis hallucinécidk szignifikans prediktora volt.

Az 1.8. tablazatban bemutatott vizsgalati eredmények maodszertani tekintetben kevéshé
heterogének, mint a traumatikus események és a pszichotikus tinetek kdzvetlen
Osszefuggeéseit vizsgald kutatdsok (1.2-1.7 tablazatok), tébbnyire ugyanazokat a standardizalt
modszereket alkalmazzék tébbnyire pszichiatriai mintaban. Az eredmények azonban itt sem
egyértelmiiek; valoszinlisithetd a disszociacid Osszefliggése mind a pozitiv pszichotikus
tlnetekkel, mind pedig a traumatizacioval, azonban ezt az dsszefliggést a bantalmazas minden
forméja esetén és minden mintaban korantsem sikerlt igazolni. Schéafer és mtsai (2012)
eredménye kilondsen érdekes, mivel azt sugallja, hogy a disszociacié jelenléte és
Osszefliggése egy adott pszichiatriai allapothoz kapcsolodik, ami esetleg arra engedhet
kovetkeztetni, hogy a disszociacid kifejezetten a pszichotikus tiinetek kialakulasaban jatszhat

szerepet, mivel hozzdjarul a realitdskontroll meggyengiiléséhez (Allen és mtsai, 1997).
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1.8. tablazat: A gyermekkori bantalmazas, a pszichotikus tiinetek és a disszociacio 6sszefiliggéseire vonatkozo kutatasi eredmények 0sszegzése. Roviditések: FEP: els
pszichotikus epizod, 1998, DES:, & Childhood Trauma Questionnaire, Bernstein és Fink, 1998, ®: Spitzer és mtsai, 1988, ¢ Dissociative Experiences Scale, Carlson és
Putnam, 1993, ¢ Sanders és Becker- Launsen, 1995, ¢ Kay és mtsai, 1987, ©: Bentall és Slade, 1985, 9: Davidson, Hughes, Blazer, 1990, ": Tellegen és Atkinson, 1974, ':
Sierra és Berrios, 2000

Pszichotikus

Szerzok I(Ejl;zeéns- Minta -Ir-r:g;]ér?: tUr)e'gek Dlsr;zé(icélsaemo Eredmények
mérese
Holowka  kereszt- 26 6 kronikus CTQ? SCID-I. DES® A gyermekkori bantalmazas
és mtsai,  metszeti szkizofrénia InterjuP szignifikans korrelalcioi a
2003 disszociacidval: érzelmi: r = 0.84, p
< 0.001, fizikai: r = 0.55, p < 0.01,
szexudlis: r =0.38, p < 0.05.
Varese és  kereszt- 45 16 szkizofrénia Child Abuse PANSS, DES® Valamennyi  mért  gyermekkori
mtsai, metszeti spektrum + 20 4 and Trauma Revised bantalmazasi forma és a
2012 egészséges kontroll Scale ¢ Launay-Slade hallucindcidk kozott a disszociacio
Hallucination (szignifikans kozvetitd tényezOként
Scale' mukodott kozre.
Schéafer  kereszt- 145 f6 szkizofrenia CTQ? PANSS® DES® A disszociaciot mint fliggd valtozot
és mtsai,  metszeti spektrum csak a pozitiv tlinetek josoltdk be,
2012 (B=0,383, p<0,05, R*=022) a
traumatikus élmények nem.
Braehler  kereszt- 62 f6 FEP, 43 6 CTQ? csoportosito DES® A fizikai, érzelmi és szexualis
és mtsai,  metszeti kronikus véltozo: FEP, bantalmazas esetében is az adott
2013 szkizofrénia/szkizo- krénikus és bantalmazas és a csoportosito
affektiv zavar, 67 6 kontroll valtoz6 fohatasat mutattak a DES
kontroll pontokra. A legerGsebb Osszefliggés
az érzelmi bantalmazas esetében
mutatkozott.
Perofia-  kereszt- 318 16 lakossagi Trauma Revised Tellegen Absorption .A DES deperszonalizacio és a
Garcelan  metszeti minta Questionnaired  Launay—Slade  Scale", Cambridge  fantaziaban valo elmeriilés alskalai
és mtsai Hallucination Depersonalization  szignifikans kozvetité tényezOknek
2014 Scale' Scale' bizonyultak.




1.5.A TRAUMATIKUS ELETESEMENYEK ES A PSZICHOTIKUS
TUNETEK KOZOTTI OSSZEFUGGESEK
NEUROPSZICHOLOGIAI ES NEUROBIOLOGIAI ALAPJAI

A pszichotikus zavarok és az életesemények Osszefiiggéseire vonatkozo, el6z6
fejezetben ismertetett modellek koézil Walker és Diforio (1997) diatézis-stressz modellje,
illetve Read traumatogén modellje (2001a, 2014) els6dlegesen a HPA-tengely
diszregulacidjat, a hippokampusz és a prefrontalis lebeny volumencsokkenését és szabalyozd
funkcidjanak meggyengulését, az amygdala érintettségét, illetve a dopamin rendszer
egyensulyanak felborulasat emlitik a korai traumdk és a késdbbi pszichotikus tiinetek
kapcsolatdnak hatterében. Mig azonban Walker és Diforio (1997) a folyamat alapjat
genetikailag megalapozott sériilékenységben latja, Read és mtsai (2014) szerint a hattérben a
korai traumak miatt bekdvetkezd idegfejlddési rendellenesség is allhat.

A kovetkezOkben a HPA-tengely és az emlitett agyi teriiletek szkizofrénidra jellemzd,
illetve pszichotraumak hatasara kialakul6 véltozasait tekintjik &t, kilondsképpen a

pszichotikus tlinetek és a traumatizacid kozotti osszefiiggések szem elott tartasaval.

1.5.1. A HPA-tengely traumatizacio hatasara kialakulo mikodési
zavara. A HPA-tengely diszfunkcionalis miikodése

szkizofrénidban.

A HPA-tengely szerepe a human stresszvalasz modulalasaban jol ismert. A stressz
hatdsara a hipotalamuszban felszabadul6 kortikotrop felszabadité hormon (CRH) a hipofizist
stimulalja, melynek hatasara az ACTH-t (adrenocortikotrop hormont) termel. Ez utébbi a
mellékvesekérget kortizol kibocsatasara készteti, amely egyfeldl a szervezet stresszvalaszaban
a szimpatikus idegrendszerre kifejtett hatdsan keresztiil fontos szerepet jatszik, masfel6l a
hipofizisre és a hipotalamuszra visszahatva negativ feedback folyamatokon keresztil a HPA-
tengely miikodését vissza is szabdlyozza (Pariante és Lightmann, 2008, Borges ¢s mitsai,
2013).

Szamos vizsgalat utal arra, hogy a rendszer miikddési zavara szkizofrénidban szenvedd
pacienseknél tobb forméaban is tetten érhetd. A nappali kortizol emelkedett szintje (Walder és
mtsai, 2008, Walker és mtsai, 2010); az ébredés utani relative alacsony kortizolszint (blunted
cortisol awakening response); CRH vagy mas stresszhormonra adott alacsony kortizolvalasz,
illetve a dextamethazon nonszuppresszid jelensége utal a rendszer egyensulyanak

felborulasara, mar az elsé epizod soran (Mondelli és mtsai, 2010a, Pruessner és mtsai, 2013),
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és kronikus szkizofréniaban is (Borges és mtsai, 2013). A HPA-tengely hiperaktivitasa
kdvetkeztében pszichotikus zavarokban (szkizofrénia, pszichotikus depresszié és egyéb
pszichotikus zavarok) a hipofizis megnagyobbodésat dokumentalték; az antipszichotikumok
hatésatol fiiggetleniil is (Pariante és mtsai, 2005, Garner és mtsai, 2005). Ugy tiinik azonban,
hogy a prolaktin szint ndvekedését okozo tipusos antipszichotikumok esetén ez a hatas
kifejezettebb (Pariante és mtsai, 2005). A szkizofrénia prodromélis szakaszéban, illetve az
elsé epizdd idején torténd hipofizis-megnagyobbodast kovetéen kronikus szkizofrénidban,
éppen a tovabbi folyamatos HPA-hiperaktivitds eredményeképpen a hipofizis térfogatanak
1jboli csokkenése jellemzo (Borges és mtsai, 2013, Nordholm és mtsai, 2013).

Szamos adat szerint a fent vazolt kép (magas nappali, de ehhez képest viszonylag
alacsony reggeli kortizolszint) mas kdorképekkel 6sszehasonlitva kifejezetten a szkizofréniara
jellemzd (Borges és mtsai, 2013). Jelen vizsgalatunk szempontjabol kiilonosen érdekes, hogy
poszttraumas stressz zavar esetén alacsony nappali és alacsony reggeli kortizolszint egyittes
jelenlétét dokumentaltak (Rohleder és mtsai, 2004 és Wessa és mtsai, 2006).

Bar sok vizsgalat megerdsiti a fent vazolt, szkizofréniara jellemz6 HPA-mintézatot,
egyes vizsgalatok eredménye ennek ellentmond6. Ez utobbi tanulmanyok részben nem
talaltak szignifikdns kiilonbséget a pszichotikus zavarokban szenvedd péciensek ¢és a
kontrollszemélyek kozott (pl. Pruessner és mtsai, 2008) illetve a pacienseknél a HPA-tengely
hipoaktivitasat mérték a kontrollszemélyekhez képest (pl. Phassouliotis és mtsai, 2013).

A nemi kiilonbségeket illetéen, Pruessner és mtsai (2008) a HPA-tengely
hiperaktivitdsat a pszichotikus zavarban szenvedd személyek kozott csak a férfiaknal
figyelték meg, a n6knél nem.

Ugy tiinik, joggal feltételezheté Gsszefiiggés a HPA-tengely mitkodésének zavara és a
pozitiv pszichotikus tiinetek kdzott. Egy 6sszehasonlitod vizsgalat szerint (Belvederi Murri és
mtsai, 2012) — pszichotikus depresszioban és bipolaris zavarban szenvedd paciensekkel
dsszehasonlitva — egyedul a szkizofréniaban szenvedd személyeknél jelezte elére a pozitiv
pszichotikus tlinetek sulyossaga az alacsony reggeli kortizolszintet.

Tobb vizsgalati eredmény is utal arra, hogy a HPA-tengely talzott aktivitasa
szignifikansan 0Osszefigg a szkizofrénia tuneteivel egylttesen jelentkez6 kognitiv
teljesitményromlassal kronikus pacienseknél (magas kortizolszint, Halari, 2004), illetve mar
az elsd epizod esetén (alacsony reggeli kortizolszint, Aas, 2012) is. Egy tovabbi eredmény
szerint a kortizolvalasz utani kortizolszint-csokkenés a depresszio és a pszichotikus tiinetek
csokkenésével fliggott Ossze elsd pszichotikus epizodban szenvedd betegek mintajaban

(Garner és mtsai, 2011). A hipofizis HPA-hiperaktivitdsra utal6 megnagyobbodasa a
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pszichotikus tiinetek kisebb mértékii csokkenésével jart egyitt 12 hetes antipszichotikus
kezelést kovetden (Garner és mtsai, 2009).

Tobb 6sszefoglald cikk (pl. Borges és mtsai, 2013, Nordholm és mtsai, 2013) is felveti a
kérdést, hogy HPA-tengely megvaltozott milkodése a pszichotikus tiinetek elsé
jelentkezésével 0Osszefiiggd stressz kovetkezménye-e vagy egy korabban is fennalld
neurobioldgiai sériilékenységrél van sz6, amely hozzédjarulhat a pszichotikus tiinetek
megjelenéséhez. TObb kutatds szerint mar a pszichdzis szempontjabdl veszélyeztetett
szemeélyekben is Osszefiiggés mérheté a magas kortizolszint és a fokozott stressz-erzékenység
(Sugranyes ¢és mtsai, 2012), a magas kortizolszint és a prodromalis/elsé pszichotikus tiinetek
kozott (Mittal és Walker, 2011, Corcoran és mtsai, 2012, Borges és mtsai, 2013); sét,
hipofizis HPA-hiperakivitasra utald6 megnagyobbodasa az els6 pszichotikus tiinetek
kialakulasat is eldre jelezte Garner és mtsai (2005) vizsgéalatdban a pszichdzis szempontjabol
magas kockazatl populécidban. Ennek ellentmond Thompson és mtsai (2007) eredménye,
mely szerint a szintén magas kockazatu, 12 fos vizsgalati csoportban szignifikdnsan
alacsonyabb kortizol szintet mértek azoknal, akiknél a kés6bbiekben jelentkeztek pszichotikus
tiinetek. Ez utobbi tanulmany szerzéi eredményiiket a komorbid depressziOd hatasaval
magyaraztak.

A pszichotikus tunetek dimenzionalitasahoz hasonldan, tébb vizsgalat eredményei
szerint a megvaltozott kortizolszint is felfedezhetd nem klinikai mintaban is. Collip és mtsai
(2011) pszichotikus személyek egészséges hozzatartozdinal is emelkedett nappali
kortizolszintet mértek. Mondelli és mtsai (2008) vizsgalata szerint szkizofréniaval él16
paciensek egészséges hozzatartozdindl szignifikansan gyakoribb volt a hipofizis
megnagyobbodasa a kontrollszemélyekhez képest, mig bipoléaris zavarban szenvedd
szemeélyek  hozzatartozéinal nem  sikeril  szignifikans  eltérést  kimutatni a
kontrollszemélyekhez képest.

Braehler és mtsai (2005) magasabb kortizolszintr6l és a HPA-rendszer fokozottabb
diszregulacidjarél szamolt be a gyermekkorukban béantalmazott pszichotikus zavarban
szenvedd pacienseknél, a nem traumatizalt pszichdzissal ¢él6khoz képest. Kiilondsen
hangsulyosnak talaltdk a kiilonbséget azoknal a betegeknél, akiknek eldtorténetében érzelmi
bantalmazas fordult el (Braehler és mtsai, 2005). Pruessner és mtsai (2013) vizsgalata szerint
azon ferfi pacienseknél, akik elégtelen apai gondoskodasrol szdmoltak be, szignifikdnsan
alacsonyabb volt a reggeli kortizolszint. Ugyanakkor Phassouliotis és mtsai (2013) a HPA-
tengely PTSD-re jellemz6 alulmiikodését talalta elsé szkizofrénias epizddban szenvedd

betegek egy kis (21 f0s) csoportjaban, akiknél tobb gyermekkori tramatikus eseményt mértek
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a kontrollszemélyekhez képest. A HPA-hipoaktivitas azonban nem fliggott 0Ossze az
elszenvedett gyermekkori traumék mértékével, és a paciensek csoportjdban nem volt PTSD-
komorbiditas. Ciufolini és mtsai (2014) vizsgélatdban a szkizofrénidval diagnosztizalt
paciensek tarsas stresszhelyzetben adott (depresszioval diagnosztizalt személyekhez képest)
alacsonyabb Kortizolszint-emelkedéssel reagaltak, a szerzOk ezt a tarsas kontextus
feldolgozasanak szkizofréniara jellemzd zavaraval magyaraztak.

Roelofs és mtsai (2007) szerint a stresszhatdsra adott alacsony kortizolvalasz
megakadalyozza a személy optimalis kognitiv megkuzdését olyan — tarsas — helyzetekben,
amikor erre sziikség lenne.

Figyelembe véve a HPA-tengely talmiikodésével Osszefiiggd neurobioldgiai és pszichés
jelenségeket, joggal feltételezhetd, hogy a HPA-tengely diszfunkcidja a negativ
életesemények és a sulyos mentalis zavarok — a diszfunkcié meghatarozott mintazata esetén a
szkizofrénia — kozotti kozvetitétényezoként miikddhet.

A traumatikus életesemények, a szkizofréniara vald veszélyeztetettség és a megvaltozott
kortizolszint kdzotti 6sszefliggést epigenetikai vizsgalati eredmények is tdamogatjak. Collip és
mtsai (2013a) eredményei szerint az FK506 szkizofréniara valo veszélyeztetettségre jellemz6
polimorfizmusa (FKBP5) a traumatikus életeseményekkel interakcioban jelezte elére az
alacsony kortizolszintet, kovetkezésképpen a glikokortikoid receptorok fokozott
érzékenyseégét egészséges mintdban, valamint a pszichotikus tineteket pszichotikus

zavarokkal €16 pacienseknél.

1.5.2. A dopamin rendszer diszfunkcionalis miikodése szkizofréniaval,

a HPA-tengely miikodési zavaraval osszefiiggésben

A korébbiakban leirt stresszhatasok és az azok kdvetkezményeként tartésan emelkedett
kortizolszint, illetve a gliikokortikoid receptorok hiperszenzitivitsa kilondsen karos hatast
gyakorolnak az agyra; hosszl tdvon az amygdala és a hippokampusz tulmiikodéséhez, talzott
dopaminerg aktivitashoz és pszichotikus allapot kialakulasahoz vezetnek (Grace, 2012).

Ugyanakkor a glikokortikoidok emelkedett koncentracioja a dopaminerg palyéak
miukodésének fokozodéasahoz jarul hozza (Borges és mtsai, 2013).

A dopamin rendszer szabalyozasaban kulcsfontossagi tényezének tekintheté a
Ebben az esetben a szervezet nem képes szelektiven viszonyulni a kdrnyezeti ingerekhez a
dopamin szint emelkedésével veszélyes vagy kiléndsen jutalmazé ingerek, illetve a dopamin

szint csokkenésével a veszélytelen vagy érdektelen ingerek esetén. A ventralis hippokampusz
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thlzott aktivitasa esetén a szervezet minden ingerre a dopamin szint névekedésével vélaszol,
vagyis olyan ingereknek is jelentést tulajdonit, amelyeket normdl allapotban egyszeriien
figyelmen kivil hagyott volna (Kapur, 2003, Howes és Kapur, 2009). Ez a megvaltozott
mukodésmoéd magyarazatot kinalhat a hallucindciok és a téveszmék megjelenésére
szkizofréniaban (Lodge és Grace, 2011, Kocsis-Bogar és Perczel Forintos, 2014).

Szamos vizsgalati eredmény utal arra, hogy szkizofrénidval €16 felnéttekben a stressz
indukalta HPA tengely diszregulécio, valamint a dopamin receptorok fokozott stirlisége és a
megemelkedett dopamin kibocsatas egyarant jellemzé (Walker és Diforio, 1997, Gati és
mtsai, 2004, Lodge és Grace, 2011). Ugyanakkor, Read és mtsai (2001b) a dopaminrendszer

szkizofréniara jellemz0 zavarat talaltdk traumatizalt gyermekekben is.

1.5.3. A hippokampusz és az amygdala szKizofréniara jellemzé

elvaltozasa

A hippokampusz szerepére a kontextualis informéaciok feldolgozasaban és a
kontextudlis  emlékezésben; illetve  poszttraumds  stressz  zavarral — Osszefliggd
volumencsokkenésére a 4. fejezetben mér kitértlink. Szkizofrénia esetén szintén szamos
képalkotd eljaradsokkal végzett utal a medidlis temporalis agyi strukturék, tobbek kozt a
(f6ként baloldali) hippokampusz és az amygdala térfogatcsokkenésére (Weiss és mtsai, 2004,
Velakoulis és mtsai, 2006, Shephred és mtsai, 2012). Ugy tiinik, hogy az atélt pszchichotikus
epizddok szdma egyenes dsszefuiggésben all a hippokampusz volumencsokkenésével (Hyza és
mtsai, 2014).

A volumencsokkenés hatterében a vizsgalatok szerint a kezeletlen pszichotikus allapot
esetén érvényesiild toxikus hatasok allnak, tobbek kozott itt is a HPA-tengely tlmiikodése és
amstresszhormonok ezzel Osszefliggd magas szintje (Velakoulis és mtsai, 2006). A HPA-
tengely visszaszabalyozasa részben a hippokampusz, kilénosképpen a ventralis
hippokampusz feladata, amely azonban a hosszan tartd és tulzott HPA aktivitas miatt, a
stresszhormonok  hatasara patoldégias modon  talmiikodik, majd neurodegenerativ
folyamatoknak koszonhet6en veszit térfogatabdl (pl. Mondelli és mtsai, 2010b, Teicher és
mtsai, 2012, Collip és mtsai, 2013b).

Amint erre mar korabban, a poszttraumas stressz zavarral kapcsolatban is kitértink, a
hippokampusz szerepe elengedhetetlen a hosszl tavi emlékezet, és azon belll a kontextualis
emlékezet szempontjabdl (Boyer, 2007). Az emlékek hatékony kontextudlis integracidja az
emlékek akaratlagos felidézésének képességét jelenti mindazokkal a mozzanatokkal egyuitt,

amelyek az eredeti inger kdrnyezetében, azzal egyidejiileg jelen voltak (Steel és mtsai, 2005).
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Tobb vizsgalati eredmeény is utal arra, hogy az atélt traumatikus életesemények —
pszichoszocialis rizikotényezéként — hozzajarulhatnak a hippokampuszt és az amygdalat
érintd neurodegenerativ folyamatokhoz. Hoy €s mtsai (2012) elsé pszichotikus epizdédban
szenvedo betegek kis csoportjanak MRI vizsgalatdban azt talaltdk, hogy a kérddivvel felmért
gyermekkori traumatikus elmények az amygdala és a hippokampusz térfogatcsékkenésének
szignifikans prediktorai voltak. Az amygdalat illetéen, Aas és mtsai (2012) elsé pszichotikus
epizddban szenvedd betegekkel végzett vizsgalatuk eredményeibdl arra kovetkeztettek, hogy
az amygdala térfogatanak (kontrollszemélyekhez viszonyitott) csokkenése jatszhatja a
kozvetitd szerepet a gyermekkori traumatikus életesemények és a mentalis teljesitmény
pszichotikus zavarokban jellemz6 specifikus zavarai kozott; mikdzben a kor, a nem, az etnikai
hovatartozas €s az iskolai végzettség tényezoit kontrollaltak.

Ugyanakkor a hippokampusz szerepe nem minden vizsgalatban egyértelmii. Sheffield és
mtsai (2013) tanulménya azt igazolta, hogy a szirkedllomany volumencsokkenése még
nagyobb volt azoknal a pszichotikus betegeknél, akik gyermekkorukban szexudlis ablzust
szenvedtek el; a kontrollszemélyekhez és a nem traumatizalt pszichotikus betegekhez képest.
A volumencsdkkenés azonban nem érintette a hippokampuszt és az amygdalat, viszont az
orbitofrontalis-prefrontalis tertileten megmutatkozott, alatdmasztva ezzel a prefrontalis kéreg

szerepét a HPA-tengely stressz-indukalta hiperaktivitasanak szabalyozasaban.

1.5.4. A prefrontélis lebeny diszregulaciéja és a frontohippokampalis

Osszekottetés zavara szkizofréniaban

Az Ujabb képalkotd eljarasokkal végzett vizsgalatok (Godsil és mtsai, 2013) és az
allatmodellek szintjén (Sigurdsson és mtsai, 2010) is ismertek a hippokampusz és a
prefrontélis terlletek szinkronicitdsanak zavarara utalé adatok. A képalkotd eljarasok adatai
azt is alatdmasztjak, hogy szkizofréniaban, valamint szkizotipias zavarban a hippokampusz és
az amygdala volumencsdkkenése mellett a prefrontélis lebeny volumencsokkenése is jellemz6
(Suzuki és mtsai, 2005, Qiu és mtsai, 2010). Szkizofrénia esetén a frontohippokampalis
Osszekottetes funkcidjanak komplex zavarat mutatjdk Weiss és mtsai (2004) eredményei is
sz6listdk tanulasét, illetve az Uj és régi szavak felismeréset fMRI vizsgélattal kKisérve, a régi
szavak felismerése tekintetében, illetve parhuzamosan a hippokampusz miikodésében nem
talaltak kiilonbséget a szkizofréniaval €0k €s az egészséges kontrollszemélyek kozott. Ezzel
szemben a betegcsoport a kontrollcsoportnal szignifikansan gyakrabban és szignifikansan
rovidebb reakcioiddvel itélte az ) szavakat ismerdsnek, vagyis a szelektiv figyelem ¢és a

gatlas tekintetében mutattak eltérést, aminek alapjan Weiss eés mtsai (2004) a prefrontalis
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deficit elsddlegességét tételezték fel a hippokampusz miikodési zavardhoz képest. A
kutatocsoport késébbiekben viszont arra az eredményre jutott szkizofrénidval ¢élok és
kontrollszemélyek vizsgélatanal, hogy a paciensek a prefrontélis terlletet éppen olyan
feladatban hasznaltak intenzivebben, ami a kontrollszemelyeknél hippokampalis aktivitast
igényelt, mig a kontrollszemélyeknél prefrontalis teljesitményt igényld feladatban a paciensek
prefrontélis aktivitasa szignifikansan alacsonyabb volt (Weiss és mtsai, 2006).

A frontohippokampalis 0Osszekoéttetés zavaraban feltételezheté a stressz kiilonosen
fontos szerepe, tartos HPA-talmiikodés esetén sem a hippokampusz sem pedig a prefrontalis
kéreg nem képes ellatni a stresszvalasz megfeleld visszaszabalyozasanak feladatat (Suzuki,
2005, Grace, 2012, Godsil, 2013).

A prefrontdlis lebeny és a hippokampusz Osszehangolt mitkodésének zavara mar a
szkizofrénia els6 epizodjaban, sdt, a tiinetek jelentkezése el6tt is dokumentdlhatd, feltehetéen
nem a krénikus betegség, hanem inkabb a szkizofrénidval kapcsolatos serilékenység jele
(Benetti és mtsai, 2009).

Ugyanakkor, a frontohippokampalis 6sszekottetés limbikus rendszer felé iranyuld
kapcsolatai miatt az exekutiv funkcidk, igy a célorientalt viselkedés, gatlas és a kontextualis
informaciok feldolgozésanak zavara az érzelemszabalyozast is er6sen befolyasolhatja (Godsil,
2013).

1.5.5. A kontextus-vezérelt adatfeldolgozas es a kontextualis emlékezet

Zavara

A kontextus-vezérelt adatfeldolgozas gyengesege egyes adatok szerint a szkizofréniara
specifikusnak tiinik, egészséges kontrollokkal és depresszios paciensekkel dsszevetve is, az
utébbiaknal inkébb a felidézés zavara volt jellemz6 (Veiel és mtsai, 1997, Egeland és mtsai,
2003), illetve nem Kklinikai mintaban, emelkedett szkizotipia pontszam esetén is
dokumentaltak (Holmes és Steel, 2004, Steel és mtsai, 2008). Ugyanakkor Kéri (2008) arrdl
szamol be, hogy sajat és masok adatai alapjan a szkizofréniat a hangulatzavaroktél jobban
elkiilonitik bizonyos vizudlis teljesitményt igényld, mint a mediotemporalis rendszer deficitjét
jelz6 feladatok.

A kontextus-vezérelt informaciofeldolgozas lehetévé teszi az adott ingerhelyzet vagy
egy esemény részleteir6l és az azt koriilvevd koriilményekrdl alkotott komplex mentélis
reprezentacid megalkotasat €s megjegyzését, az eredeti ingerek szabad, akaratlagos
felidézését, felismereset, illetve fokozza az emlekezes élményével kapcsolatos bizonyossagot

Szkizofrénidban mindez zavart szenved, a paciensek egy 0sszetett ingeregydittest csak részben
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tudnak megragadni és lekeépezni; egy adott epizdd kevesebb meghatarozo részletét tudjak
megjegyezni (Boyer, 2007).

Szamos adat (Hemsley, 1993) tdmasztja ald, hogy szkizofrénidban szenveddk, még ha
emlékeznek is egy adott informacidra vagy ingerre, egyaltalan nem tudjak, vagy nem tudjak
maradéktalanul felidézni azt a kérnyezetet, amelyben az megjelent) illetve egy adott feladat
megoldasahoz nem hasznaljék fel a kontextus altal kinalt informéaciokat (Gold és mtsai, 1992,
Rizzo és mtsai, 1996, Waters és mtsai, 2004). Eppen ezért, teljesitményiik bizonyos
feladatokban rosszabb lehet az egészséges kontrollokénal, ilyen példaul az uUgynevezett
»flanking letter test”, ahol a kozépsO betli kontextusat alkotd két sz€lso betli alapjan, révid
tanulast kovetden, az egészséges személyek gyorsabban, a szkizofréniaval €lok pedig a
kontrolloknal szignifikansan lassabban ismerik fel a k6zéps6 betlit (Jones és mtsai, 1991).
Ugyanezt a jelenséget magas szkizotipia pontszamot elérd egészséges személyeknél is
igazoltak (Steel és mtsai, 2002). Olyan feladatokban azonban, ahol a részletekre iranyulo,
ugynevezett adatvezérelt adatfeldolgozéas elényt jelent, a szkizofrénidval €16k jobban
teljesitenek az egészséges kontrollszemélyeknél (Mellet és mtsai, 2006). A kontextus-vezérelt
adatfeldolgozéds zavarat szkizofrénidval ¢€loknél vizudlis (Hemsley, 1993, Boyer, 2007),
verbalis (Bazin és mtsai, 2000) és logikai (pl. Wisconsin Kartyaszortirozé Eljaras, Stratta,
2000) feladatokkal is igazoltak.

A kontextudlis informéciok kodolasanak zavardval logikusan jar egyitt a tovabbiakban
a kontextudlis emlékezet zavara. Szkizofrénia esetén tobb moddszer alkalmazasaval is
igazoltadk, hogy a péaciensek a feldolgozott inger kontextusabdl nyert informaciokat nem
tudtak felhasznélni. Weiss €s mtsai (2002) az idébeli kontextus felidézésének zavarat igazolta
szkizofréniaval €16 pacienseknél, akiknek szolistakat kellett megtanulniuk, majd a tovabbi
feladat teljesitéséhez, azt az informéaciot is hasznositaniuk kellett volna, hogy pontosan mikor,
mely listaban tanultak meg bizonyos szavakat; azonban ebben a feladatban a kontrollokhoz
képest szignifikansan rosszabbul teljesitettek. Késobbi vizsgalatukban (Weiss és mtsai, 2006)
az emlékezeti teljesitmeény tekintetében nem taldltak ilyen kilonbséget, azonban az fMRI
vizsgalat arra mutatott ra, hogy, a kontrollszemélyekhez hasonl6 emlékezeti teljesitményt mas
agyi struktarak aktivitasaval érték el. A vizsgalat konkluzidja szerint a pacienseknél a szavak
a rovid szlinet utan torténd felismerésénél a prefrontalis kortex és az anterior cingulum
kontextualis feldolgozast segitd funkcidja, a hosszabb sziinet utani felismerésnél pedig a
hippokampusz kontextualis emlékezetet lehetdvé tevo funkcidja hianyzott.

A traumatikus életesemények és az azokhoz kapcsolod6 érzelmek feldolgozasa

szempontjabol kulondsen relevans az adat, amely az érzelmi tanulas igen fontos mozzanatat
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és az ahhoz kapcsolodd emlekek pszichopatologiaval 6sszefiiggd sériilékenységét képezi le.
Holt és mtsai (2009) a szkizofrénidval diagnosztizalt személyek csoportjaban félelmi valaszt
kondicionaltak, majd annak kioltasa sikeresen megtortént, a kioltas kontextusat azonban a

betegek csak részlegesen tudtak visszaidezni.

1.6.A DISSZOCIACIO KERDESEI

1.6.1. A disszociécio fogalma és diagnosztikai kérdései

A disszociacio jelensége egyfeldl a tudatossag €s az emlékezet megvaltozott mitkodését,
kihagyasait, masfel6l pedig az id6 és a kornyezet észlelésének megvaltozast, zavarat jelenti
(DSM-1V-TR, APA, 2000). Ezek az élmények a normal életben tapasztalhatd és nagyobb
fennakadast nem jelentd disszociativ jelenségektdl (pl. elmélyedés egy tevékenységben,
megfeledkezés az id6r6l, nappali almodozas) is lehetnek, és extrém stressz atélése soran
adaptiv megkiizdési modokként is mikodhetnek (Morrison és mtsai, 2003, Sar és mitsai,
2010). A disszociacié enyhe, illetve adaptiv és patologids (pl. disszociativ identitaszavar)
formai egy kontinuum mentén helyezhetdk el (O’Discroll et al, 2014). Az enyhébb foku
disszociativ jelenségek viszonylag gyakran el6fordulnak a normal populacioban (Carlson és
Putnam, 1993) Amint azt a traumatikus események feldolgozasardl szol6 3. részben, a
poszttraumas stressz kognitiv modelljének ismertetésénél targyaltuk, disszociativ allapotok
intenziv félelemmel és tehetetlenséggel jard traumatikus élmények hatasara is kialakulhatnak,
megvaltoztatva ezzel az események észlelését és az emlékek alakuldsat (Ehlers és Clark,
2000)

1.6.2. A disszociacio és a szkizofrénia 0sszefliggései

Ross és mtsai (1994), illetve Ross és Keyes (2004) els6dlegesen a disszociativ tiinetek
gyakorisagat hangsulyozzak szkizofréniaval ¢€l0k korében. Eredményeik szerint a
vizsgalataikban részt vevd szkizofrénidval diagnosztizalt paciensek igen nagy részénél (60%)
mértek egyuttal magas szintQi disszociaciot is (Ross és Keyes, 2004). Ez utobbi alcsoport
44%-a mutatta szkizofrénia tlineteivel parhuzamosan a disszociativ identitaszavar tiineteit is,
illetve ugyanezen a paciensek élettdrténetében gyakori volt a korai traumatizacid. Ugyanakkor
ezeknél a betegeknél Ross és Keyes 2004-es vizsgalatdban a szkizofrénia pozitiv tlinetek
kétszer olyan erdsek, a negativ tiinetek pedig, bar kisebb mértékben, de szintén
hangsulyozottabbak voltak, mint azoknal a pacienseknél, ahol a disszociacio alacsony szinten
maradt. A szerzOk eredményeiket annak a hipotézisnek a megerdsitéseként értelmezik, mely

szerint a szkizofrénidval €él6k egy csoportjanal a kedvezdtlen kornyezeti tényezdk, foként a
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korai traumak fontosabb szerepet jatszanak a tlinetképzésben, mint a genetikai tényezok (Ross
és Keyes, 2004).

Ugyanakkor, O’Discroll és mtsai (2014) metaanalizisiikben arra a kovetkeztetésre
jutnak, hogy a disszociaci6 nem kiilonosebben jellemzd a szkizofréniara, inkdbb a
traumatizacioval all dsszefuiggesben. Tobbek kozott Vogel és mtsai (2006) eredményeit is
idézik, akik szerint szkizofrénidval €l6knél a poszttraumads stressz tiinetek medidlhatjak a
disszociativ tlineteket.

Az 5. fejezetben ismertetett tobb vizsgalat, kdztik példaul Kilcommons és Morrison
(2005), illetve Perofia-Garcelan (2014) kutatasa szerint a traumatikus élményekre reakcioként
megjelend disszocidcio a hallucinacidk prediktor tényezdje lehet.

Egészséges személyeket vizsgélva, tobb kutatds is azt az eredményt hozta, hogy a
személyek disszociacié pontszama szignifikansan 6sszefiigg a szkizoipia pontszammal (Pope
¢s Kwapil, 2000; Merkelbach és Giesbrecht, 2006) A vonas szintli disszociacio €s a magas
szkizotipia kozotti egydttjaras hatterében tobben kdzos hattérnek tekintették mindkeét jelenség
traumatikus eredetét (pl. Berenbaum, 1999), azonban ezt az dsszefiiggést tobb 6nbeszdmoldon
alapuld vizsgéalatdnak sem sikeriilt megerdsitenie (pl. Startup, 1999, Merkelbach ¢és

Giesbrecht, 2006)

1.6.3. A disszociacio mérése

Bar a disszocidci6 mérésére tobb skalat is kidolgoztak, a legnépszeriibbnek,
valosziniileg kivald validitasi mutatoi miatt a Disszociativ Elmények Skéla bizonyult. A
Bernstein és Putnam altal 1986-ban megjelentetett, majd a pontozéas tekintetében atdolgozott
és 1993-ban Ujra publikalt (Carlson és Putnam, 1993) 28 tételes disszociacié skala, melynek
belsd és konstrukcios validitasa tobb vizsgalatban is kivalonak bizonyult (van Ijzendoorn és
Schuengel, 1996). A skéla az eredeti elképzelés szerint a kovetkezé harom faktort tartalmazta:
disszociativ amnézia, intenziv fantazia, illetve deperszonalizacio (Carlson és Putnam, 1993).
A haromfaktoros szerkezetet tobb normal populaciéban (tébbnyire nagy létszamu egyetemista
mintan) vizsgalatban (Schwartz és Frischholz, 1991, Sanders és Green, 1994, Stockdale és
mtsai, 2002) és lakossagi (Ross és mtsai, 1995, Lipsanen és mtsai, 2003) mintan is
megerdsitették, bar az egyes faktorokhoz tartozo tételek tekintetében a kiilonb6zd kutatasok
nem keépviselnek feltétlenil egységes allaspontot. Néhany kutatas négy faktort tart fel (Dunn
és mtsai, 1994, Ray és Faith, 1995), ahol a negyedik faktor a disszociativ amnézia
jelenségkorébe sorolhatd tételeket tartalmazott. Ezzel szemben mas kutatasok, igy Fischer és

Elnitsky (1990) nagy egészséges mintan végzett faktoranalizist kdvetden arra az eredményre
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jutottak, hogy biztonsaggal igazan egy faktor reprodukélhatd. Waller (1996) szintén egy
faktort talalt, amikor Carlson és mtsai (1991) adatait Ujra elemezték, és az adatok ferdeségét
kontrollaltdk. Az egyfaktoros modellt erdsitette meg Holtgraves és Stockdale (1997) 200
egyetemi hallgatobol allé mintan végzett faktoranalizise, ahogyan a kérd6iv svéd valtozatanak
nagy létszamu lakossagi mintan végzett elemzése (Korlin és mtsai, 2007) is.

Ruiz és mtsai (2008) bilinelkdveték nagy Iétszami mintajaban ugyan sikeresen
reprodukéltdk a haromfaktoros modellt, azonban gy talaltdk, hogy més valtozokkal vald
kapcsolatat tekintve a harom faktor olyannyira hasonléan viselkedett, hogy a haromfaktoros
struktara nem hordozott lIényeges plusz informéciét az egyfaktoros strukturahoz képest.

Az el6bbiekben ismertetett modellekkel szemben Olsen és mtsai (2013) — részben
szexudlis blincselekmények aldozataiva valt — egyetemista mintan elvégzett faktoranalizise
két stabil faktort eredményezett: a fantaziaban valé elmerulés faktort, illetve a
deperszonalizacié és disszociativ amnézia faktort. A Disszociativ Elmények Skala
faktorelemzésének szakirodalomban olvashatd eredményeit az 1.9. tablazat foglalja 6ssze.

A Disszociativ EImények Skala magyar forditasa 2012-ben jelent meg (Perczel és mtsai,
2012), a magyar forditas alapjan nyert adatokbol végzett faktorelemzése eddig nem tortént
meg, validitasara vonatkozé adatok nem ismertek. A magyar valtozat pszichometriai

elemzését az Eredmények és a megbeszélés részben mutatjuk be.
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1.9. tablazat: A Disszociativ EImények Skala faktoranalizisére vonatkoz6 szakirodalmi adatok ¢sszefoglalasa. Roviditések: CATS: Child Abuse and Trauma Scale, PAI:
Personality Assessment Inventory, DID: diszociativ identitaszavar, QED: Questionnaire of Experiences of Dissociation , 2 teljes terjedelemben elért sz6vegek, °: nem teljes
terjedelemben elért szovegek

Teszt-reteszt

Vizsgalat Minta jellemzdi Faktorstruktira  Belsé validitas Kritériumvaliditas reliabilitas
Bernstein és split-half A disszociativ identitaszavarban r=0,84
Putnam, 1986° 3 faktor koefficiens: szenveddktd] a normal kontrollokig

0,83 tartd kontinuum.
Fischer és egyetemista 1 faktor - - -
Elnitsky, 1990° N=570
Carlson és mtsai, pszichiétriai és normal 3 faktor - -
1991P N=1574
Ross és mtsai, DID péaciensek 3 faktor Cronbach - -
1995P N=274 a=0,95
Carlson és 1 faktor split-half A disszociativ identitdszavarban r=0,79-0,84
Putnam, 19932 koefficiens: szenvedoktdl a normal kontrollokig
0,83-0,93 tartd kontinuumot.
Ray és Faith, egyetemista 4 faktor Carmine’s 6: QED (Riley, 1988) -
1995P N=1990 0,92-0,94
Holtgraves és egyetemista NEO-PI neuroticizmus -
Stockdale, 1997° N=201 1 faktor r=0.19, p < 0.05).
Stockdale és egyetemista Cronbach a
mtsai, 20022 N=971 feltaré FA 3 faktor (0,94-0,81) - -
N=400 megerdsité FA
Lipsanen és finn lakossagi minta 3 faktor Cronbach - -
mtsai, 2003° N=924 a=0,94
Korlin és mtsai, lakossagi: N=600 Cronbach -
2007° PTSD paciensek: N=181 2 komponens 0=0,87 -
Ruiz és mtsai, blinelkdvetdk 3 faktor - CATS, PAI -
20082 N=1551 -
Olsen és mtsali, 540 egyetemista 2 faktor

2013

szexualis blintény
aldozata:




2. CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK

Jelen kutatdsban tehat a traumatikus életesemények kiilonbozd tipusai és a
pszichotikus tlinetek meghatarozott csoportjai kozotti lehetséges 0Osszefliggések
vizsgalatara torekszunk. Mivel a traumatikus esemenyek és a pszichotikus tiinetek
kozotti dose-response 0sszefliggés ismert, erre alapozva megprobaltuk a traumatizacid
jellegét és korlilmeényeit részletesebben elemezni, nem csupan az eléfordulasra, hanem a
gyakorisagra, a traumatizacié megélt hatdséra, illetve a trauma elszenvedésekor
jellemz6 ¢letkorra is koncentralva. Ezzel kapcsolatos elvardsainkat a korabban
bemutatott szakirodalom alapjan fogalmaztik meg.

Mivel a traumatizacio és a pszichotikus zavarok osszefiiggéseinek vizsgalata
részben a pszichotikus zavarok kontinuum személetére is alapoz, fontosnak tartottuk a
szkizotipia dimenzidk ¢és a szkizofrénia {6 tiinetcsoportjai kozotti hasonldsagok
elemzését és egyuttal az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings of Experiences
szkizotipia kérd6iv pszichometriai elemzését, és egyuttal annak végiggondolasat, hogy
sajat szkizotipiaval és traumatizacioval kapcsolatos korabbi eredményeink mennyiben
jelenthetnek kiinduldsi alapot az aktudlis elemzések értelmezéséhez. A kozvetitd
tényezOk vizsgalatahoz sziikség volt a disszociaciot méré kérd6iv validitasanak
vizsgalatara is — erre vonatkoz6 adatok korabbrél nem alltak rendelkezésre.

Az itt megjeldlt célkitlizések és megeldzo fejezetekben dsszefoglalt szakirodalom

alapjan a kovetkezd hipotéziseket fogalmaztuk meg:

2.1.ELSO VIZSGALAT

H1. Feltételeztiik, hogy az Oxford-Liverpool Kérdsiv az Erzések és Elmények
Mérésere roviditett valtozata (Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences,
O-LIFE, Mason, és mtsai, 2005) valid, idében megbizhaté mérdeszkéz, melynek
négyfaktoros szerkezetét, a kulfoldi példakhoz hasonldan, a magyar mintan végzett
faktoranalizis is igazolja.

H2. Feltételeztiik, hogy a Disszociativ Elmények Skala (Dissociative Experiences
Scale, Carlson és Putnam, 1993) magyar valtozata (Kocsis-Bogar és Komlosi, 2012 in:
Perczel és mtsai, 2012) a disszociativ jelenségek mérésére alkalmas és idében
megbizhaté kérd6iv, melynek haromfaktoros szerkezetét tobb kulfoldi példahoz

hasonl6an a magyar mintan végzett faktoranalizis is igazolja.
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2.2.MASODIK VIZSGALAT

A masodik vizsgalat soran eldszor egy altalanos hipotézist fogalmaztunk meg:

H3. Feltételeztik, hogy az ambulans formaban kezelt pacienseknél a szkizofrénia
tlinetei aktualisan enyhébbek, mint az osztalyon kezelt személyeknél.

A mésodik vizsgalat tovabbi hipotéziseit 6t tdgabb kérdéskorhdz rendelhetjik:

2.2.1. lgazolhato-e a szkizofrénia és a szkizotipia kontinuitasa

mintankban?

H4. Feltéeteleztlk, hogy a szkizofréniaval diagnosztizalt csoportok és az illesztett
kontrollcsoport a szkizotipia vonas mentén szignifikansan kilénboznek.

H5. Feltételeztliik, hogy a pozitiv szkizotipia vonds a péciensek csoportjaban
szignifikans egyuttjarast mutat a pozitiv tiinetek mértékével (H5a), de nem fligg 6ssze a
negativ tinetek szintjével (H5b).

H6. Feltételeztilk, hogy a negativ szkizotipia vonas a paciensek csoportjaban
szignifikans egyuttjarast mutat a negativ tunetek szintjével.

2.2.2. Kulénboznek-e a szkizofréniaval él6 betegek a
kontrollszemélyektol az atélt traumak és az azokkal

kapcsolatos pszichés jelenségek tekintetében?

H7. Feltételeztiik, hogy mintankban a szkizofrénidval diagnosztizalt péciensek
szignifikdnsan tobbet szenvedtek el a gyermekkori bantalmazas minden formajabol,
mint a kontrollszemélyek.

H8. Feltételeztilk, hogy a szkizofrénidval ¢él6 paciensek a gyermekkori
bantalmazas kiilonboz6 formait gyakrabban (H8a), kordbbi életkortdl kezdve (H8b)
szenvedték el, mint a kontrollszemélyek, illetve ezeket az eseményeket negativabban
élték meg (H8c).

H9. Az szkizofréniaval diagnosztizalt pacienseknél a poszttraumas stressz tlinetek
magasabb szintjét vartuk a kontrollszemélyekhez képest.

H10. A szkizofréniaval diagnosztizalt pacienseknél a disszociacié magasabb

szintjét vartuk a kontrollszemélyekhez képest.
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2.2.3. Megallapithato-e, hogy a szkizofréniaval él6 pacienseknél a
korai traumatizacio bejosolja az aktualis pozitiv és/vagy

negativ tlnetket?

H11. Feltételeztik, hogy a pozitiv tinetek szignifikans pozitiv 0sszefliggest
mutatnak a gyermekkorban atélt altalanos traumakkal (H11a), bantalmazassal (H11b),
valamint a poszttraumas stressz tlinetekkel (H11c) és disszociacioval (H11d), mig a
negativ tiinetek esetében nem vartunk ilyen 6sszefliggést (H11e).

H12. Feltételeztiik, hogy a paciensek pozitiv tuneteinek sulyossagat
szignifikansan bejosolja az élettorténetiikben eléforduld gyermekkori bantalmazas.

H13a. Feltételeztik, hogy az anya altal elkOvetett bantalmazas sulyosabb
pszichotikus tlnetekkel fliggott 6ssze, mint a masok altal elkdvetett bantalmazas.

H13b. Feltételeztiik, hogy azok a paciensek, akik egyik vagy mindkét sziil6jiik
részérél bantalmazast szenvedtek el, stilyosabb tiineti képet mutattak, mint akik csak

idegenektdl vagy akik egyaltalan nem szenvedtek el bantalmazast.

2.2.4. Milyen szerepet jatszhatnak a traumatizacioval 0sszefiiggo

pszichés folyamatok a pszichotikus tinetek kialakulasaban?

H14. Feltételeztik, hogy a poszttraumas stressz tlinetek kozvetité szerepet
jatszanak a traumatikus életesemények és a pszichotikus tiinetek kozott.

H15. Feltételeztik, hogy a disszociativ élmények kozvetitd szerepet jatszanak a

traumatikus életesemeények és a pszichotikus tlinetek dsszefliggesének alakulasaban.

2.2.5. lgazolhat6-e mintdnkban az ¢sszefliggés a traumatizacio és

a depresszio, illetve kedvezotlenebb betegséglefolyas kozott?

H16. Feltételeztilk, hogy a gyermekkori fizikai és érzelmi bantalmazés fokozott
kockézatot jelent az 6ngyilkossagi kisérlet elkdvetésére.

H17. Feltételeztiik, hogy a paciensek csoportjdban a gyermekkori bantalmazas
mértéke (H17a) és annak hatasa (H17b) szignifikansan 6sszefligg a depresszioval és a
szuicid gondolatokkal.

H18. A szakirodalmi adatok alapjan feltételeztiik, hogy a gyermekkori fizikai és
érzelmi bantalmazas pozitiv 6sszefliggést mutat a korabbi betegségkezdettel.

H19. A szakirodalmi adatok alapjan feltételeztiik, hogy a gyermekkori fizikai és

érzelmi bantalmazas pozitiv dsszefliggest mutat a hospitalizaciok szamaval.
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3. MODSZEREK

Kérdéseink megvélaszolasara és hipotéziseink tesztelésére két vizsgalatot
terveztunk. Az 1. vizsgalatunk célja az volt, hogy nagy létszdm( egyetemista mintan
annak a harom kérdéivnek (Impact of Event Scale, Horowitz, 1979, Oxford-Liverpool
Inventory of Feelings and Experiences, O-LIFE, Mason és mtsai, 2005; Dissociative
Experiences Scale, DES, Carlson és Putnam, 1993) a megbizhatdsigat és
faktorstruktardjat vizsgaljuk, amelynek magyar valtozatarol pszichometriai adatok eddig
nem alltak rendelkezésre.

Maésodik vizsgalatunk célja az volt, hogy szkizofréniaval diagnosztizalt
betegeknél teszteljiik a tlinetek és a korabbi traumatizacidé Osszefiiggéseit, valamint a
poszttraumas stressz tlinetek és a disszociacio kozvetito szerepét. Ezen kiviil, illesztett
kontroll csoport bevonasaval szerettlik volna vizsgalni a szkizotipia konstruktum, illetve

crer

skalaval.
3.1.ETIKAI VONATKOZASOK

3.1.1. Elsé vizsgalat:

Vizsgalatunkat a Semmelweis Egyetem Regionalis Tudomanyos és Kutatasetikali
Bizottsaga engedélyezte. Etikai engedély szdma: 194/2012. A vizsgalati személyeket
Interneten keresztiil kerestik meg. A nekik kuldott e-mailben felhivast kaptak a
kutatasban valo részvételre valamint rovid tajékoztatot a kutatas céljarol, ezen kivil egy
linket, ahova kattintva a részletesebb tajékoztatot és a beleegyezd nyilatkozatot érhették
el, illetve kitolthették a kérddivet. A beleegyezd nyilatkozat megadasat egy
gombnyomassal hagyhattdk jova. Az adatok minden esetben anonim mddon jutottak
vissza a kdzos adatbazisba.

A teszt-reteszt vizsgalathoz a személyeket tdk-s hallgatok bevonasaval
személyesen kerestiik fel. Szoban és irasban is tajékoztattuk oket a vizsgalat céljarol, a
vizsgalat fliggetlen orvosanak személyérdl, illetve titoktartdsi kotelezettségiinkrdl, majd
a belegyezd nyilatkozat alairasat kértiik. A kérddéivek lezart boritékban jutottak vissza

hozzank.
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3.1.2. Mésodik vizsgalat:

Vizsgalatunkat a Semmelweis Egyetem Regionalis Tudomanyos és Kutatasetikai
Bizottsaga engedelyezte. Etikai engedely szama: 151-4/2011. A megkeresett
személyeket minden esetben szoban és irasban is tajékoztattuk kutatadsunk céljarol, a
vizsgalat fiiggetlen orvosanak személyérdl, illetve az dket kezeld intézmények felé is
érvényes titoktartasi kotelezettségiinkrdl, majd Onkéntes részvételiiket, illetve a

beleegyezd nyilatkozat alairasat kértiik.

3.2.5ZEMELYEK

3.2.1. Elsé6 vizsgalat

Els6 vizsgalatunk els¢ szakaszaba 406 egyetemi hallgatot vontunk be (11,6%
férfi, 88,4% nd), akik a Semmelveis Egyetem és az E6tvos Lorand Tudomanyegyetem
Pszicholdgiai Intézetének hallgatoi kozul keriiltek ki. Az atlagéletkor 26,84 év (sd =
11,6) volt.

Els6 vizsgalatunk masodik szakaszaba (teszt-reteszt vizsgélat) 38 egyetemi
hallgatot vontunk be (23,7% férfi, 76,3% nd, atlagéletkor: 23,5 év (sd=2,62) volt),
akiket az el6bb emlitett karokon a Tanszékiinkén dolgozé tdk-s hallgatok kerestek fel.
A résztvevok irasbeli és szobeli tajékoztatast kovetden vallaltak a kérddivek kétszeri

kit6ltését. Az els6 és a masodik adatfelvétel kozott két hét telt el.

3.2.2. Masodik vizsgalat

Vizsgalatunkban 0Osszesen 65 osztadlyos és 37 ambulans formaban atipusos
antipszichotikumokkal, szkizofrénidval és szkizoaffektiv zavar diagnozissal kezelt
beteget és 29 kontrollszemélyt vontunk be. Az ambulans formaban kezelt személyek
kozil 22 6 pszichiatriai gondozobol, 15 {6 pedig nappali korhazi ellatasbol kertilt
bevalogatasra. A személyek szociodemografiai jellemzéit és a kezelésiikre vonatkozd
adatokat a 9.1. tablazat tartalmazza.

A vizsgélati személyeket minden esetben kezeldorvosuk kozbenjarasaval értiik el
a kovetkezd intézményekben: Semmelweis Egyetem Pszichitriai és Pszichoterapids
Klinika, Jahn Ferenc Korhaz 1. és Il11. Pszichiatriai Osztaly, Péterfy Sandor utcai Kérhaz
Krizisintervencio és Pszichiatriai Osztaly, XII. Kkerlleti Pszichiatriai Gondozo,
Ebredések Alapitvany és a Szegedi Egyetem Pszichiatriai Klinikajanak 1. és II.

Pszichiatriai Osztadlya. Az osztadlyos és az ambulans csoportban bevalogatasi
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kritériumok a kovetkezOk voltak: 18 és 69 év kozotti életkor, szkizofrénia vagy
szkizoaffektiv zavar diagnozis, megfelel6 figyelmi kapacitas, kontaktuskészség. Kizard
tényezének mindsiiltek a kovetkezOk: akut pszichotikus allapot, nagymértékii
szerfogyasztas az el6torténetben, borderline személyiségzavar.

A vizsgalati csoportba valé besorolas alapjaul szolgélé diagnozis minden esetben
a kovetkez6kon alapult: a kezel6orvos altal adott diagnozis, a paciens dokumentacioja.
vizsgalatunk soran lefolytatott SCID-I. interjd hangulatzavarokra, pszichotikus
zavarokra és a pszichotikus zavarok differencidldiagnosztikajara vonatkozo részei.

A kontrollcsoport tagjait a Semmelweis Egyetem kiilonb6z6, kozvetlen
betegellatési feladatokkal nem foglalkoz6 dolgozoi alkottdk. A kontrollszemélyeket a
kovetkezd intézményekben toboroztuk: Laboratériumi Medicina Intézet, Kisérletes és
Sebészeti Miiélettani Intézet, Genetikai és Sejt, ¢s Immunbiologiai Intézet, Nagyvarad
téri Elméleti Tomb Gazdasagi és Uzemeltetési lgazgatosag. A kontrollcsoport
bevalogatési kritériuma a pszichopatologia hianya volt, amit SCID-I. interju
segitségével ellendriztiink. A kontrollcsoport tagjait nem, kor és iskolai végzettség

tekintetében a paciens csoportokhoz illesztettiik (3.1. tablazat).
3.3.MEROESZKOZOK

3.3.1. Elsé6 vizsgalat

Az 1. vizsgalatban résztvevd egyetemi hallgatok az Oxford-Liverpool Inventory
of Feelings and Experiences (O-LIFE) skalat, valamint a Disszociativ EImények Skalat
toltotték ki.

3.3.1.1. Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences, roviditett
verzio (O-LIFE roviditett verzid, Mason és mtsai, 2005, ford. Kocsis-
Bogar és Perczel Forintos, megjelenés alatt)

Az eredeti, 104 tételbdl allo, Mason és mtsai altal 1995-ben publikalt Oxford-
Liverpool Inventory of Feelings and Experiences skala roviditett valtozata, amely 43
dichotém tételt tartalmaz.. Minden ,,igen” valasz 1, illetve minden ,,nem” valasz 0
pontot ér. A tesztet a nem klinikai, vagyis vonas szintii szkizotipia mérésére dolgoztak
ki Az eredetihez hasonl6an a roviditett valtozat is négy alskalabol all: Szokatlan
Elmények (pozitiv szkizotipia), Kognitiv Dezorganizaltsag (dezorganizalt szkizotipia),

Introvertiv Anhedonia (negativ szkizotipia) és Impulziv Nonkonformitas.
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3.1. tdblazat: Az osztalyos és az ambuléns betegcsoport, illetve a kontrollcsoport szociodemogréfiai jellemz6i és 6sszehasonlitasa

Osztélyos betegek

(ambuléns rendelés es nappali

Jarobetegek

Kontrollcsoport

Csoportkozi

N=65 korhaz) N=29 killonbségek 29
N=37
0/ 1 0/ 1 0/ 1
Nem 58,5% no 40,5% no6 58,6 % nd 2=3.44 0,179
6
Iskolai 8év:154% 8 év: 16,2 8 év: 10,3 Fisher's Exact
oktatasban 11-12 év: 70,8 % 11-12 év: 59,4% 11-12 év: 62% =4,681 0,594
eltoltott évek 16-18 év: 13,8 % 16-18 év: 21,6% 16-18 év: 27%
szama: ) ) )
Min. Max. Atlag (sd) Min. Max. Atlag (sd) Min. Max. Atlag
(sd)
Kor 18 69 45,74 (11,87) 25 67 48,35 (11,53) 21 69 44,55 F=0,851 0,429
(14,67)
Betegség 6ho 468 ho 186,33 ho = 48 468h0 22491 ho= - - - t= 2,268 0,135
idétartama ~39év 15,52 év =39 év 18,74 év
(128,03 ho = (109,57 hé =
10,66 év) 9,13 év)
Hospita-lizaciok 1 30 8,88 (7,71) 0 30 7,91 (8,69) - - - t= 0,324 0,571

szama




A teszt 6sszpontszdma egy szkizotipia pontszamot ad, amelyet arnyalnak az egyes
alskalakon kapott pontszamok.

A roviditett O-LIFE skéla egyes alskalainak bels6 validitasa megfelel volt (a Cronbach
a 0,62 és 0,80 kozott mozgott); illetve minden skala igen magas (0.9 feletti) korrelaciot
mutatott az eredeti kérd6iv alskalaival (Mason és mtsai, 2005).

A teszt magyarorszagi alkalmazasarol nincs adatunk. Az eredeti, 104 tételes kérdoiv,
angolrdl magyar nyelvre forditasat elvégeztiik, majd a forditast az eredetivel egy angol
nyelvteriileten €10 magyar szakember vetette Ossze, pszichometriai vizsgalata folyamatban
van. Mivel a szerzok a roviditett valtozatba az eredeti kérdéiv 43 tételét valtoztatas nélkiil
emelték at, ujabb forditas nem volt szlikseges.

A roviditett O-LIFE sk&la egeszében és az alskalakat tekintve is megbizhatonak
bizonyult az egyetemista mintaban. A teljes kérddiv belsd validitdsa igen jo (Cronbach o =
0,832), az alskaladk bels6 validitdsa is megfeleld (Cronbach a 0,694 és 0,749 kozott) volt,
kivéve az impulziv nonkonformitas alskalat (Cronbach o = 0,543). (3.2. tablazat)

A roviditett O-LIFE skala teszt-reteszt reliabilitasat 38 f6s almintan ellendriztiik. A két
felvétel kozott két hét telt el. Az idObeli megbizhatdsag gy a teljes skala, mint az alskalak
esetében is igen jonak bizonyult (teljes skéla: r=0.872 p<0.000, szokatlan élmények: 0.859,
p<0.000, introvertiv anhedonia: 0.780, p<0.000, kognitiv dezorganizaltsadg: 0.888, p<0.000,
impulziv nonkonformités: 0.838, p<0.000).

A kérdbivet faktoranalizisnek vetettik ala, melynek sordn sikerilt az eredeti
négyfaktoros struktirat reprodukalnunk. A pszichometriai vizsgalat eredményeit

részletesebben az Eredmeények részben ismertetjuk.

3.2. tablazat: Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences (O-LIFE, Mason és mtsai, 2005)
skala és alskalainak leird és validitas értékei.

Skéla neve Min. Max. Atla,g Cronbach a
(szoras)
O-LIFE 0 10 2,57 0,832
szokatlan élmények (2,48)
O-LIFE 0 8 2,43 0,721
introvertiv anhedénia (1,82)
O-LIFE 0 11 4,33 0,694
kognitiv (3,47)
dezorganizaltsag
O-LIFE 0 6 1,18 0,749
impulziv (1,32)
nonkonformitas
O-LIFE teljes 0 29 10,66 0,543
(7,33)
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3.3.1.2. Disszociativ EImények Skala (Dissociative Experiences Scale, DES,
Bernstein és Putnam, 1986, Carlson és Putnam, 1993, ford. Kocsis-Bogar
és Komlosi, 2012, in: Perczel Forintos és mtsai, 2012)

28 tételbol allo, onkitoltds kérddiv a disszociativ élmények mérésére, amelyet részben
klinikai, részben pedig kutatasi célokra terveztek. A kérddiv az emlékezet, az identitas, a
tudatossdg és a gondolkodas sajatos zavarait méri fel. A disszociaciora vald hajlamot, mint
vonast méri, a disszociativ zavar diagnozis felallitisara nem alkalmazhat6. A szerzok a skalat
normal és pszichiatriai mintan is megbizhatonak talaltdk. Az altalunk alkalmazott skalat az
1986-0s eredeti DES tovabbfejlesztéseként, az altalunk is alkalmazott egyszerisitett
pontozéassal DES Il. néven koz06lték (Carlson és Putnam, 1993).

Carlson és mtsai 1991-ben elvégezték a skala faktoranalizisét és a kovetkezd 3 faktort
talaltak: 1. disszociativ amnézia, 2. elmeriilés a fantdziaban és almodozas, 3. derealizacio és
deperszonalizacio (Carlson és mtsai, 1991). A késobbi kutatisok azonban ezt a
faktorstruktarat csak részben erdsitették meg (Carlson és Putnam, 1993) (részletesebben Isd.
1.6.. A disszociaci6 kérdései c. alfejezet).

Az egyes tételek disszociativ jelenségekre vonatkozo allitdsokat tartalmaznak, melyeket
a vizsgéalati szemeélyek 0-100-ig terjed6, 10 fokt Likert-skalan értékelhetnek. Az igy kapott
dsszpontszamot 28-cal elosztva szdmolhatjuk ki a skéla atlagpontszamat, vagyis az adott
személyre jellemz6 disszociacio mértékét. A Carlson és Putnam (1993) altal attekintett, 1986
és 1992 kozott elvégzett kutatasokban, normal populécidban a skéla atlagpontszama 3,7 és 7,8
kozo6tt mozgott. Carlson és Putnam (1993) személyiségzavarban szenvedd paciensek korében
30 pontnal huztdk meg a magas szintli disszociacio alsé hatarat. A késObbiekben Paivai és
mtsai (2008) 3 éves utankovetéses vizsgalataban 20 pontnal hizta meg a hatart (Carlson és
Putnam, 1993, Perczel Forintos és mtsai, 2012, 183).

A skala validitasa mintankban kittinének (Cronbach o = 0,910) mutatkozott. A skala
teszt-reteszt reliabilitasat egy 38 f6s almintan ellendriztiik, a két felvétel kozott két hét telt el.

A skéala megbizhatdsaga kivalonak bizonyult (r=0.925 p<0.000).

3.3.2. Masodik vizsgalat

A szkizofréniaval és szkizoaffektiv zavarral diagnosztizalt péaciensek és a
kontrollszemélyekkel a SCID-I. interju (First és mtsai, 1997, ford. Szaddczky és mtsai, 2006)
A, B és C moduljat (az alabbiakban részletesen ismertetjik) vettiik fel, illetve a Pozitiv és
Negativ  Tiinetek Becsloskalat is  kitoltottik. Ugyanebben a  vizsgdlatban a
kontrollszemélyekkel a teljes SCID-I. interjut felvettiik és a személyek valamennyi kérddivet
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kitoltottek, azonban a SCID-I. interju alapjan kizartuk a Pozitiv és Negativ Tlnetek

Becsléskala kitoltésének sziikségességét.

3.3.2.1. SCID-I Strukturalt klinikai interju az I. tengely zavarainak felmérésere.
Klinikai véaltozat. (First és mtsai, 1997, ford. Szadoczky es mtsai, 2006)

Feélig strukturalt interjamddszer, mely a DSM-1V. 1. tengely diagnozisok felallitasara
szolgal, célja a standardizalt diagnosztikai feltards. A klinikai valtozat csak a klinikai
gyakorlatban legtobbszor megjelené DSM-IV diagndzisokat fedi le. A SCID-1. 6, egymastdl
viszonylag fiiggetleniil elkiiloniilé modulra oszlik, amelyek egymastol fuggetlendl is
hasznéalhatok.

A vizsgalati csoportban csak a kovetkezd modulokat hasznaltuk: A modul: Hangulati
epizédok, B modul: Pszichotikus tiinetek, C modul: Pszichotikus zavarok
differencialdiagnosztikaja.

Az egyes tételek értékelését nem kizardlag a paciens valaszai, hanem a diagnosztikai
ismervekre vonatkozd megitélés alapjan végezziik. Ehhez nem csupan az interji sorén
elhangzottak, hanem a heteroanamnezis, illetve az orvosi dokumentécio is felhasznalhato,
vizsgalatunk soran az utobbi lehetéséggel éltlink.

Az egyes modulokban a DSM-IV kritériumoknak megfelelé tételek megoszlasa a
kovetkezoképpen alakult:

A modul: Hangulati epizédok. A1-15: major depressziv epizod, A16-29: manias epizdd
Mivel az A modult a szkizoaffektiv zavar, illetve a szkizofréniaval komorbid depresszid
diagnozisanak ellendrzésére hasznaltuk, igy a hangulatzavarok tovabbi, enyhébb tipusainak
lekérdezéset nem tartottuk sziikségesnek.

B modul: Pszichotikus és pszichotikus jellegli tiinetek. B1-5: téveszmék, B6-9:
hallucinéciok, B10: kataton magatartas, B11: sulyosan szétesett viselkedés, B12: jelentGs
mértékben oda nem ill¢/inadekvat érzelmek, B13: inkoherens beszéd, B14: negativ tlnetek —
érzelmi Uresség, alogia, akaratnélkiliség.

C modul: Pszichotikus zavarok differencialdiagnosztikéja.

A pszichotikus hangulatzavar kizardsara, a szkizofrénia, szkizofreniform zavar,
szkizoaffektiv zavar, paranoid pszichotikus zavar, révid pszichotikus zavar, pszichoaktiv szer
okozta pszichotikus zavar, illetve a pszichotikus zavar MNO elkilonitésére iranyuld

kérdéseket tartalmaz.
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A kontrollcsoportban a SCID-I. félig strukturalt interjaban talalhatd valamennyi modult
végigkerdeztiik, de csak azokat a személyeket vélogattuk be a kontrollcsoportba, akik egyik
pszichés zavar szempontjabdl sem voltak érintettek.

3.3.2.2. Negativ Tiinetek Becsloskala (Scale for Assessment of Negative Symptoms,
SANS, Andreasen, 1983, ford. Kiss és Ajtay, 2005, in: Perczel és mtsai,
2012)

A szkizofrénia negativ tlineteinek felmérésére szolgél, azokat az eszkdz segitségéevel a
klinikus hatfok( skalan (0-5) értékeli a kovetkez6 alskalak mentén: eérzelmi elsivarosodas (1-
7. tétel), alogia (8-11. tétel), apatia (12-14 tétel), anhedonia (15-18. tétel), figyelemzavar (19-
20. tétel). Mintankban a teljes skala reliabilitdsa (Cronbach a = 0,864) igen jonak bizonyult és
az egyes alskalak reliabilitasa (Cronbach a 0,785 és 0,725 kozott) is megfeleld volt, az apatia
alskala kivételével, melynek megbizhatdsadga elfogadhatatlanul alacsonynak (Cronbach o =

0,312) mutatkozott (3.3. tablazat).

3.3. tdblazat: A Negativ Tiinetek Becsléskala leird értékei és reliabilitdsi mutatéi a teljes mintaban.

Skala Min. Max.  Atlag (sz6rds)  Cronbach a
SANS elsivarosodas 0 57 11,14 (10,43) 0,785
SANS alogia 0 16 2,19 (3,53) 0,783
SANS apétia 0 15 6,08 (4,12) 0,312
SANS anhedodnia 0 20 8,70 (6,24) 0,770
SANS 0 9 0,35 (1,23) 0,725

figyelemzavar

SANS teljes 0 75 28,93 (19,81) 0,864

3.3.2.3. Pozitiv Tiinetek Becsloskala (Scale for Assessment of Positive Symptoms,
Andreasen, SAPS, 1984, ford. Kiss és Ajtay, 2005, in: Perczel és mtsai,
2012)

A szkizofrénia pozitiv tineteinek felmérésére szolgdl, a Negativ Tunetek
Becsldskaldhoz hasonldan a klinikus szintén hatfokt skalan értékelheti a tiinetek intenzitasat.
A kovetkez6 alskalakbol all: hallucindciok (1-6), teveszmék (7-18), bizarr vagy dezorganizalt
magatartas (19-22), gondolkodasi zavarok (23-30).

Amint a 3.4. tablazat is mutatja, a teljes skala reliabilitisa mintankban megfeleld volt
(Cronbach o = 0,755). Az egyes alskalak megbizhatosaga ennél alacsonyabbnak bizonyult (a

Cronbach a az egyes alskéalaknal 0,730 ¢és 0, 651 kozott mozgott, kivéve a dezorganizalt
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magatartas alskalat, amelynek reliabilitasa elfogadhatatlanul alacsonynak mutatkozott
(Cronbach a = 0,259). Osszességében lathatd, hogy a pozitiv tiineteket mérd skala
homogenitasa egészében is €s részeit tekintve is gyengébb, mint a negativ tlineteket mérd
skala homogenitasa. Err6l mar Andreasen, a kérd6iv kidolgozoja is szot ejtett egy késébbi
cikkében (1990), ahol a Negativ Tiinetek Becsléskalat megbizhatobb, homogénebb skalanak
tartotta, mint a Pozitiv Tiinetek Becsldskalat, ami a klinikai kép ismeretében sem meglep6: a

negativ tlinetek nagyobb valosziniiséggel fordulnak eld egyiitt, mint a pozitiv tiinetek.

3.4. tblazat: A Pozitiv Tiinetek Becsléskala leird értékei és reliabilitisi mutatéi a teljes mintaban

Skala Min.  Max. Atlag (sz6ras) Cronbach o
SAPS hallucinaciok 0 25 8,55 (6,70) 0,664
SAPS téveszmék 0 45 12,69 (8,62) 0,651
SAPS dezorganizalt 0 12 3,62 (2,74) 0,259
magatartas
SAPS gondolkodasi zavar 0 23 5,66 (6,01) 0,730
SAPS teljes 3 80 30,46 (16,00) 0,755

3.3.2.4. Korai Trauma Kérdéiv (Early Trauma Inventory — Self Report, ETI-SR,
Bremner és mtsai, 2007, ford. Fogd és Unoka, megjelenés alatt)

A 62 tételes onkitolts kérddivet a szerzOk a korabban szintén altaluk kifejlesztett, 56
tételt tartalmaz6 Korai Trauma Interjubdl (Early Trauma Inventory, ETI, Bremner és mtsai,
2000) alkottak meg, amelyet a Kklinikus vett fel a vizsgalati személyekkel (Bremner és mtsali,
2007).

A szerzOk szerint a kérdoiv kb. 30 perc alatt kitolthetd és klinikai, illetve kutatési
célokra egyarant jol hasznalhatd. Eredetileg részben egészséges, részben pedig vegyes
pszichiatriai mintan (PTSD-ben, depresszidban, illetve borderline személyiségzavarban
szenvedd paciensek) vették fel (Bremner és mtsai, 2007). A tobbi Onkit6ltds trauma
kérdo6ivtél eltéréen informaciot személy életkorara a bantalmazés elszenvedésekor, az
elszenvedett bantalmazés gyakorisagara, a személyre gyakorolt hatasara az eseménnyel
egyiddben, illetve utdlag visszatekintve. Bremner és mtsai (2007) elemzése szerint azonban e
tovabbi alskaldknak a pontozasa nem hozott jelentds 1) informacidt a megjelolt események
egyszerii Osszegzéséhez képest, ezért ezeknek a pontozasat sem teljesen, valamint annak
pszichometriai elemzését sem publikalta. Ezért az alabbiakban ismertetett pontozast a
megadott valaszlehetdségeket felhasznalva, helyenként kissé tovabbgondolva, a forditok

egyikével (Dr. Unoka Zsolt) valé személyes konzultacié alapjan alakitottuk Ki.
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Az altalunk is hasznalt Onkitoltds valtozat 5 {6 skalabol all: altalanos traumak
gyermekkorban (pl. halaleset, baleset), altalanos traumak felndtt korban, gyermekkori fizikai,
érzelmi és szexualis bantalmazas.

A gyermekkori altalanos traumék esetén a gyakorisagot a kovetkezOképpen pontozzuk:
soha = 0 pont, egyszer = 1 pont, 2-3 alkalommal = 2 pont, 4-5 alkalommal = 3 pont, 6-10
alkalommal = 4 pont, t6bb mint 10 alkalommal = 5 pont. A felnétt kori altalanos traumakat
nem vontuk be az elemzésinkbe.

A gyermekkori bantalmazas 3 skalaja (fizikai, érzelmi és szexualis) esetén a fentebb
felsorolt tobbletinformaciokat a kdvetkezoképpen pontoztuk:

e A vizsgéalt személy életkora, amikor a bantalmazast elszenvedte:12-18 éves = 1 pont,
6-12 éves = 2 pont, 0-5 éves = 3 pont, 2 kiilonb6zé életkori szakasz = 4 pont,
mindharom életkori szakasz = 5 pont

e Az clofordulas gyakorisaga: 1szer 1 évben = 1 pont, 1-11szer 1 évben = 2 pont, 1-
3szor havonta = 3 pont, 1-6szor hetente = 4 pont, naponta = 5 pont, naponta t6bb mint
1szer = 6 pont.

o Az elkovetd személyére: anya (néi gondozo), apa (férfi gondozd), mas felnétt nd, mas
felnott férfi, fittestvér, lanytestvér, idegen férfi, idegen nd. Az elkdvetdé személye
alapjan a bantalmazast elszenvedett pacienseket a kovetkezOképpen csoportositottuk:
csak az anya, csak az apa, mindkét sziilo, a sziilok és masok, csak masok altal
bantalmazott, illetve egyaltalan nem bantalmazott paciensek.

e Az esemény vizsgalati személyre gyakorolt hatdsat az eseménnyel egyidében
kovetkezOképpen pontoztuk: kifejezetten negativ = 6, mérsékelten negativ = 5, enyhén
negativ = 4, nincs hatas = 3, enyhén pozitiv = 2, mérsékelten pozitiv = 1, kifejezetten
pozitiv = 0.

e Mind az altalanos trauméak, mind a gyermekkori bantalmazas egyes formait kovetéen a
vizsgalt személyeknek meg kell itélnitik, hogy mennyire befolyasoljadk ma még az
altala megnevezett életesemenyek érzelmi értelemben, munkahelyi vagy iskolai
teljesitményében, illetve csaladi kapcsolataiban. Ennek a résznek a pontozasa minden
esetben a kordbbiakhoz hasonldan alakult: Kkifejezetten negativ = 6, mérsékelten
negativ = 5, enyhén negativ = 4, nincs hatds = 3, enyhén pozitiv = 2, mérsékelten

pozitiv = 1, kifejezetten pozitiv = 0.
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A kérdbivet a szerzOk igen megbizhatonak mérték. Az altalanos traumakra, illetve a
gyermekkori fizikai, érzelmi és szexualis bantalmazésra vonatkozé skélék reliabilitasi mutatdi
Cronbach a=0,78 és Cronbach 0=0,90 k6z6tt mozogtak (Bremner és mtsai, 2007).

A kérdéiv egyes skalainak mintdnkban mért reliabilitasi adatait a 3.5. tablazat
tartalmazza. Osszességében elmondhato, hogy a fizikai bantalmazas paramétereit mérd skalak
reliabilitasa megfelelonek (Cronbach 0=0,632-0,852), az érzelmi bantalmazast mérd skalak
megbizhatésaga pedig igen jonak (Cronbach 0=0,805-0,869) bizonyult. Kevésbé
megbizhatonak tiintek az altalanos traumakat mérd skalak (felnott kori altaldnos traumak,
Cronbach o = 0,558 és gyermekkori altalanos traumak Cronbach a=0,572), de ezeknél a
skaldknal nem is volt elvarhaté a magas homogenitas, hiszen egy adott altalanos életesemeény
el6fordulasa nem valoszinlsiti egy masik, fliggetlen életesemény el6fordulasat. Kiilondsen
alacsonynak bizonyult a gyermekkori szexualis bantalmazast méré skdaldk homogenitisa
(Cronbach 0=0,248-0,516), a szexualis bantalmazas retrospektiv hatdsa homogenitasat kivéve
(Cronbach 0=0,940), ez feltehetéen azzal fliggott ssze, hogy rendkiviil kevesen szamoltak be

ilyen jellegli eseményekrol.

3.3.2.5. Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences roviditett verzio
(O-LIFE, short version, Mason és mtsai, 2005)

A skala jellemzdit fentebb, az 1. vizsgalatrol szolo részben részletesen ismertettik. A
roviditett O-LIFE skala egészében és az alskalakat tekintve is megbizhatonak bizonyult a
szkizofrénidban szenveddk mintajaban. A teljes kérddiv belsdé validitdsa a pszichiatriai
mintaban is igen jonak bizonyult (Cronbach 0=0,887), az alskalék reliabilitdsa a szokatlan
¢lmények (Cronbach 0=0,769) és a kognitiv dezorganizaltsag alskala (Cronbach 0=0,844)
esetében megfeleld, az introvertiv anhedonia (Cronbach 0=0,546) és az impulziv
nonkonformitas alskala (Cronbach a=0,522) esetében azonban alacsony volt (3.6. tablazat).
Mivel ez utdbbi skéla 6nallésagat az 1. vizsgalatban egyébként sem sikerdilt igazolni, illetve
homogenitéasa a pszichiatriai mintban is alacsony volt, ezért a tovabbi elemzéseknél mar nem

vettuk figyelembe.
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3.5. tablazat: A Korai Trauma Kérdéiv egyes skalainak leird és reliabilitasi adatai a teljes mintaban. Roviditések: gykori &lt. tr.: gyermekkori altalanos traumak; fkori alt tr.:
felnéttkori altaldnos traumak, s: szOras

Eléfordulas Eletkor Gyakorisag
Min Atlag (s) o Min Max  Atlag (s) o Max  Atlag (s) o
gyermekkori 0 23 0,572
altalanos traumak. -
CPA 0 1,69 0 23 3,80 22 3,52
(1,56) 0,650 431 0632 (4,75 0,725
CEA 0 2,20 0 31 7,11 34 7,42
2,21) 0,805 (8,31) 0810 (9,13) 0,845
CSA 0 0,43 0 6 0,48 7 0,51
(90) 0,506 (1,11) 0,248 (1,33) 0,369
Hatasa az el6fordulaskor Retrospektiv hatas
Min. Max. Atlag (s) o Min. Atlag (s) o
CPA 18 45 29,34 0,695 0 9,68 (2,09) 0,852
(3,93)
CEA 18 42 25,58 0,840 0 10,04 0,869
(5,98) (2,52)
CSA 45 55 45,53 (1,65) 0,454 0 9 (1,18) 0,940




3.6. tblazat: Az O-LIFE skala és alskalak leir6 statisztikai és belsé validitas értékei a teljes mintdban

Skala neve Min. Max. Atlag (sz6ras) Cronbach a
O-LIFE 0 12 3,11 0,769
szokatlan (2,84)
élmények
O-LIFE 0 9 3,15 0,546
introvertiv (2,20
anhedonia
O-LIFE 0 11 4,43 0,844
kognitiv (3,49)
dezorganizéltsag
O-LIFE 0 9 1,95 0,522
impulziv (1,74)
nonkonformitas
O-LIFE teljes 0 32 12,61 0,861
(7,92)

3.3.2.6. Események Hatasa Kérdoiv (Impact of Event Scale, IES, Horowitz és
mtsai, 1979, ford. Annus és mtsai, 2005, in: Perczel Forintos és mtsai,
2005)

A megrazo életesemények hatasara kialakuld szubjektiv stressz, szenvedés és kognitiv
folyamatok mérésére gyakran hasznalt méréeszkdoz (Horowitz és mtsai, 1979). A
poszttraumas stressz zavar (PTSD) diagnozisanak feléllitisara nem alkalmas, annak csak
bizonyos tlneteit méri, hiszen megjelenésekor a PTSD még nem is szerepelt 6nallo
diagnosztikai kategdriaként a DSM-Ill-ban (Sundin és Horowitz, 2002). Kétfaktoros
szerkezete — emlékbetorések és elkerilés faktorok — Horowitz és mtsai modelljét tikrozi a
megrazd eseményekre adott emberi reakciokkal kapcsolatban; ezek egyfelél a betord
gondolatok, emlékképek, hullamzé hangulati reakcidk, masfeldl pedig a tagadas,
megdermedés, elkeriilés lehetnek, és a ketté folyamatosan valtakozhat (Weiss és mtsai, 1984).
A kétfaktoros szerkezetet sajat korabbi, hazai egyetemista mintan végzett vizsgalatunk is
megerdsitette (Kocsis-Bogar és mtsai, 2012).

A kérdéiv kidolgozasakor a teljes skala megbizhatosaga split-half korrelaciéval mérve
igen magas volt (r=0,86). Az alskalak szintén megbizhatonak bizonyultak: emlékbetores
Cronbach 0=0,78, elkeriilés Cronbach 0=0,82 (Horowitz és mtsai, 1979). Sundin és Horowitz
(2002) az IES skala alkalmazasaval 1979 és 1997 kozott vegzett vizsgalatok attekintésekor
szintén azt taldlta, hogy a két alskala valamennyi azoOta elvégzett vizsgalatban magas

reliabilitasd volt. Egy korédbbi vizsgalatunkban, magyar egyetemista mintaban a Cronbach a
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mind a teljes skala, mind pedig a két alskala esetében 0,80 felett mozgott (0,818-0,891)
(Kocsis-Bogar et al, 2013).

Osszesen 15 tételbdl all, ezek koziil 7 az emlékbetdrések, 8 pedig az elkeriilés alskalaba
tartozik. A tételek a tiineteket allitasok formajaban fogalmazzak meg, amelyekrdl a
véalaszadonak 4-es fokozatl Likert-skalan kell megitélnie, hogy mennyire érzi 6nmagéara
igaznak az adott allitast. A valaszokat a kovetkezoképpen pontozzuk: egyaltalan nem = 0,
ritkan = 1, néha = 3, gyakran = 5.

Mintankban az Események Hatasa kérd6iv egészének (Cronbach 0=0,906), illetve
alskalainak (emlékbetorések Cronbach a=0,898, elkeriilés Cronbach a=0,850) reliabilitasa is

nagyon jénak bizonyult (3.7. tablazat).

3.3.2.7. Beck Depresszio Kérdaiv, roviditett (Beck és Beck, 1972, Kopp és Forizs,
1993)

A depresszi6 olyan jelenségeinek mérésére dolgoztak ki, mint az 6romkészség hianya, a
tarsas ingerek kerllése, a dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonyséag, a testi tiinetekkel
kapcsolatos tulzott mértékti aggddas, pesszimizmus, onvadlas. A szerzok a Beck Depresszio
Kérdéiv (Beck ¢és mtsai, 1961) tételeinek 1épésenkénti regresszid-elemzesével és
faktoranalizisével hozték létre, figyelembe véve a Beck és Beck (1972) &ltal készitett
révidebb valtozatot (Kopp és Foris, 1993).

9 tételbdl all, a tételek a tlneteket allitdsok forméajaban fogalmazzak meg, ezeket a
vizsgalati személyek 4 fokozatl Likert-skalan értékelik aszerint, hogy mennyire jellemz6
rajuk. A valaszokat a kovetkezOképpen pontozzuk: egyaltalan nem jellemzé = 1 pont, alig
jellemzdé = 2 pont, jellemzé = 3 pont és teljesen jellemzd = 4 pont. Minimalisan elérhetd
pontszam: 0, maximalis pontszam: 54 (Kopp és Foris, 1993).

Rozsa és mtsai (2001) a roviditett Beck Depresszié Kérdéiv pszichometriai mutatoit
vizsgalva azt talaltdk, hogy mintajukban a rovid skalan kapott pontszamok szorosan
egyuttjartak az eredeti Beck Depresszié Kérdbiven kapott pontszamokkal (r=0,92, N=101, p <
0,0001). A roviditett BDI pontszamai megfeleltethetdk az eredeti, 21 tételes Beck Depresszio
Kérdéiv (Beck és mitsai, 1961) pontszdmainak, a kovetkezd képlet segitségével: (BDI
roviditett 6sszpontszam — 9) x 2 (Kopp és Foris, 1993).

Rozsa és mtsai (2001) mintdjaban a roviditett Beck Depresszid Kérddiv belsod
konzisztencidja igen magas volt (Cronbach a = 0,83).

Jelen vizsgalatunkban a kérd6iv homogenitasa hasonloan magasnak bizonyult

(Cronbach a=0,828), leird értékeit a 3.7. tablazat tartalmazza.
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3.3.2.8. A szkizofréniara vonatkozé csaladi érintettség felmérése
A szociodemogréfiai adatok felmérése soran rakérdeztiink, hogy volt-e az illet6 paciens
csaladjaban mas, hozza hasonloan szkizofréniaval disgnosztizalt beteg. Igenlé valasz esetén

rakérdeztiink az illeté csaladtag tiineteire. A csaladi érintettségre vonatkozé informaciokat a

crer

3.3.2.9. A szuicid veszélyeztetettség felmérése

A szociodemografiai adatok felmerése soran rakérdeztink, hogy az illetd paciens
kovetett-e mar el ongyilkossagi kisérletet. Rakérdeztiink tovabba, hogy voltak-e valaha a
maltban, illteve vannak-e a jelenben ©ngyilkossagi gondolatai. Akik e két kérdés
valamelyikére igennel valaszoltak, azokat megkeértik, hogy 10 foku skalan értékeljék a

multbeli, illetve a jelenbeli szuicid gondolatok stlyossagat.

3.3.2.10.Disszociativ EImények Skala (Dissociative Experiences Scale-11., DES-II.,
Carlson és Putnam, 1993, ford. Kocsis-Bogar és Komldsi, 2012, in: Perczel
Forintos és mtsai, 2012)
A skala részletes leirasat fentebb az 1. vizsgalatrol szold rész tartalmazza. A
Disszociativ Elmények Skala vizsgalatunkban részt vevé személyek mintajaban is validnak

(Cronbach a=0,902) bizonyult. Leir6 értékei a 3.7. tablazatban lathatok.

3.7. tblazat: Az Események Hatasa és alskalai, a Beck Depresszio kérd6iv roviditett valtozata, a
Reménytelenség Skala réviditett valtozata és a Disszociativ EImények Skala leird és megbizhat6sagi értékei a
teljes mintaban. Roviditések: IES: Impact of Event Scale (Események Hatasa), BDI: Beck Depression Inventory
(Beck Depresszio Kérd6iv, roviditett valtozat), DES: Dissociative Experiences Scale.

Skala neve Min. Max. Atlag (sz6ras) Cronbach o

IES 0 35 9,21 (10,44)

emlékbetorések 0,898
IES 0 36 9,61 (10,39)

elkerilés 0,850

IES teljes 0 66 18,71 (18,41) 0,906

BDI 0 42 9,60 (10,54) 0,828

DES 0 48,21 8,78 (9,91) 0,902
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3.4.ELJARAS

3.4.1. Elsé6 vizsgalat:

A 406 f0s egyetemista mintat e-mailben kértik fel a kutatdsban valé részvételre.
Internetes Uton egy linket juttattunk el hozzajuk, amelyre Kattintva részletes tajékoztatot
olvashattak a kutatasr6l, majd a beleegyez6 nyilatkozat jovahagyasat kdvetden kitolthették a
kérd6ivcsomagot. A teszt-reteszt vizsgalatban 38 egyetemi hallgatét random mddon
személyesen, illetve tdk-s hallgatok bevonasaval kerestiink fel és az irasbeli és szoObeli
tajékoztatas utan a kérddivesomag kitdltésére kértiikk Oket. A vizsgalatot 1 hét elteltével
ismételtiik meg.

Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences roviditett valtozata Mason
és mtsai (2006) publikécidjaban szabadon elérhetd. A kérdGivet jelen értekezés szerzdje
forditotta angolrol magyarra, majd egy tartosan Ausztralidban €16 magyar személy forditotta
vissza angolra. A két angol szdveg Osszevetése alapjan a magyar valtozatot Dr. Perczel
Forintos Dora €s jelen értekezés szerzoje korrigalta.

A Disszociativ Elmények Skala Carlson és Putnam (1993) publikécidjanak
fiiggelékében szabadon elérhetd. A szerzék a forditasra vonatkozo ajanlasa szerint mas
nyelvekre valo atiiltetésnél a sz6 szerinti forditas helyett inkdbb az adott kultiranak megfeleld
fogalmazasmodot, szohasznalatot kell elonyben részesiteni. A kérddivet jelen értekezés
szerz6je forditotta angolrol magyarra, majd egy angol szakos bdlcsészdiploméaval is
rendelkezd, kordbban angol nyelvteriileten is ¢lt kolléga, Dr. Komlosi Sarolta forditotta vissza
angolra. A forditast a két angol szoveg alapjan Dr. Komlosi Sarolta és jelen értekezés szerzdje

korrigélta.

3.4.2. Masodik vizsgalat:

A vizsgalati csoport felmérése a felsorolt 6 egészségugyi intézményben 2011
decembere és 2013 szeptembere kodzott zajlott. A vizsgalati csoportba vald bevalogatas
minden esetben a kezelGorvos tudtaval és engedélyével, sokszor az O javaslatara tortént. A
résztvevok kivalasztasaban, tobb esetben, az intézményben dolgoz6 pszichologus, klinikai
szakpszichologus, illetve fonévér is segitette a munkat.

A kezeldorvos altal alkalmasnak tartott és a vizsgalatban vald részvételre felkért
paciensek megkozelitéleg 30%-a utasitotta el a reszvételt.

Az adatfelvételt teljes egészében a dolgozat szerzéje — végzettsege szerint klinikai

szakpszicholdgus — végezte el.
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A vizsgalat minden esetben egy nyugodt helyen, egy csendes folyosdszakaszon, vagy
esetleg egy az adott intézmény altal rendelkezésiinkre bocséatott kiilon szobédban, de sosem a
korteremben, a betegagynal folyt le. A vizsgalatba bevont paciensekkel, a megfeleld
tajékoztatas és a beleegyez6 nyilatkozat alairasat kovetéen a SCID-I. strukturalt interju fent
emlitett moduljainak felvétele tortént, majd a szikséges Utmutatds megadésa utan felkérést
kaptak a kérdoéivcsomag kitdltésére.

A kontrollcsoport felmérése 2013 janiusa és 2014 aprilisa kdz6tt zajlott; minden esetben
a kontrollszemélyek munkahelyén és a munkahelyi vezet6 elézetes jovahagyasaval tortént. A
tajékozott beleegyezést kovetden a SCID-I interju minden munkahelyen egy csendes,
szeparalt helyiségben, négyszemkozt zajlott. Ezt kovetden a kontrollszemélyek is megkaptak
a kérdbivecsomagot a Kkitoltéshez szikséges Utmutatassal egyitt, majd lezart boritékban

személyesen adtdk 4t egy megbesz¢Elt idépontban.

3.5.STATISZTIKAI ELEMZES

Els6 vizsgalatunkban a meglévé faktorstruktira tesztelésére Mplus 7.3
programcsomaggal (Muthén & Muthén, 1998-2014) megerésitd faktorelemzést végeztiink. A
faktorszerkezet mutatdit egy robosztus eljarassal, a weighted least squares estimator
(WLSMV) modszerrel ellendriztiik. A modell illeszkedését tobb mutato figyelembevételével,
vagyis a CFl (Comparative fit index) és TLI (Tucker-Lewis index) 0,9-nél magasabb,
valamint az RMSEA (Root mean square error approximation) 0,05-nél alacsonyabb értékének
segitségével hataroztuk meg. A DES skéla faktorstruktirajanak feltarasara SPSS 21
programcsomaggal mintdnk random mddon kilonvalasztott egyik felében feltard
faktorelemzést, majd a feltart faktorstruktira tovabbi vizsgalatara mintank masik felében
meger6sitd faktorelemzést alkalmaztunk, ehhez ugyancsak az Mplus 7.3-as programcsomagot
hasznaltuk. Az 1-nél nagyobb sajatértékii faktorok feltarasara Varimax rotaciét alkalmaztunk,
illetve 3 f6komponens illeszkedési mutatdit Maximum Likelihood moédszerrel ellendriztiik. A
modell illeszkedését a Kaiser-Meyer-Olkin 1-hez minél inkabb kozelitd értékével és a
Bartlett-teszt szignifikans eredményével ellendriztiik.

A faktoranalizis eredményeképpen létrejott skalakat SPSS 21 programcsomaggal
elemeztik tovabb. A hianyzd ertékeket nem helyettesitettik. A csoportok kozotti
Osszehasonlitast t-probaval, a szorashomogenitas hianyaban Welch-teszttel végeztiik el. Két
valtoz6 kapcsolatat Pearson-féle korrelacids koeffeiciens szamitasaval elemeztik. Az

elfogadhato szignifikancia szintet p<0,05-nél hataroztuk meg.
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Maésodik vizsgalatunkban adatainkat szintén IBM SPSS 21 programmal elemeztik. A
hianyzo értékeket nem helyettesitettik. A nemek szerinti megoszlasra vonatkozd csoportok
kozotti 6sszehasonlitast x> probaval végeztik el, majd mivel enek feltételei az iskolazottsag
esetén nem teljesultek, a Fisher Exact tesztet alkalmaztuk. Adataink eloszlasanak normalitasat
a Kolmogorov-Smirnov és Shapiro-Wilk teszttel ellenériztiik. Annak ellenére, hogy a legtébb
skala sem a pécienscsoportban, sem pedig a kontrollcsoportban nem a normal eloszlast
kovette, a mivel mintank mérete lehetévé tette, az intervallum- és a legalabb ot
valaszlehetéséget tartalmazo, jol felépitett ordinalis skalak esetében a parametrikus, a kevésbe
kidolgozott, és/vagy vélekedéseket, attitidoket kifejezd ordinalis skaldk esetében a
nonparametrikus probékat részesitettiik eldnyben.

A csoportkdzi  kulonbségeket a  csoportok szamatol  fiiggéen  t-teszt  (a
szorashomogenitas hianyaban Welch-teszt), illetve egyszempontos ANOVA alkalmazésaval
(post hoc tesztként a Bonferroni tesztet valasztva) teszteltiik, ahol adottak voltak a
parametrikus probak feltételei, vagyis a szorashomogenitas, a megfelelé csoportlétszam és az
adatokat intervallumskalaval vagy a jol kidolgozott ordinalis skalaval nyertiik. Ahol a
parametrikus probak feltételei nem teljesultek, ott nonparametrikus eljarasokat, példaul
Mann-Whitney-U  probat alkalmaztunk. Két valtoz6  kapcsolatdnak  elemzését
intervallumskalak, illetve jol kidolgozott (legalabb ot valaszlehetGséget tartalmazo) ordinalis
skaldk esetén Pearson-féle korrelacids koefficiens, véleményeket, érzéseket, attitiidoket
kifejezé skalak esetén Spearman-fele rangkorrelacio szamitasaval vegeztik el. Két valtozd
korrelacidja esetén egy harmadik valtozo esetleges hatasat parcialis korrelacié alkalmazésaval
sziirtiik ki. Ezt megel6z6en a nem normal eloszlasu skalakon z-transzforméciot hajtottunk
végre. Azt, hogy egy valtozo elorejelez-e e egy masikat, regresszioelemzéssel vizsgaltuk. A
mediacios elemzést a regresszid elemzeés keretein belll a Hayes-féle PROCESS alkalmazéas

segitségével folytattuk le. Az elfogadhat6 szignifikancia szintet p<0,05-nél hataroztuk meg.
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4. EREDMENYEK

4.1. ELSO VIZSGALAT

1. hipotézisiink (H1) vizsgalatara megerdsit6 faktorelemzést végeztiink. Bar a roviditett
O-LIFE 43 tételének tulnyomo tobbsége egyértelmiien a négy faktor valamelyikén
helyezkedett el, a négyfaktoros modell illeszkedési mutatéi mégsem voltak megfeleldek:
v%(854)=1013,104, p < 0,001; RMSEA = 0,032, CFI = 0,850, TLI = 0,842. A megfelel6
illeszkedésti modell elérése érdekében a legalacsonyabb faktorsullyal rendelkezd hét tételt
kizartuk az elemzésb6él. Bar a kizart tételek koziil néhany 0,20 feletti faktorsullyal
rendelkezett, a kovetkezOkben felsorolt okok miatt mégis ezek kizarasa mellett dontottiink.
Az Impulziv nonkonformitas alskalarél az alacsony faktorsily miatt kizart tétel (,,Eléggé
atlagos embernek tartja 6nmagat?” -0,073) mellett tulzottan altalanos, inkabb hangulati
tartalmakra utald tartalma miatt indokoltnak tartottuk a kovetkezo tételek kizarasat is:
,, Tobbnyire atlagos a hangulata, nem tdl j6 és nem tdl rossz? (0,222), , Erez néha heves vagyat
arra, hogy 0sszetorjon vagy szétverjen valamit?” (0,334). A Szokatlan élmények alskalahoz
tartozo két kizart tétel esetén az indokolta dontésiinket, hogy e tételek a megmaradoktol
eltéréen a paranoid ideéaciokra utalnak, illetve a skala korabbi faktorelemzésében (Lin et al.,
2013) is alacsony faktorsullyal rendelkeztek. A Szokatlan élmények alskalarol kizart tételek a
kovetkezok voltak: ,,Vannak olyan emberek, akik jelezni tudjak az On szamara, hogy éppen
Onre gondolnak?” (0,047) és ,,Erezte-e valaha, hogy kiilonleges, szinte magikus hatalommal
bir?” (0,367) Végiul az Introvertiv anhedonia alskalarol részben alacsony faktorsulyuk,
részben pedig a tarsas ingerekhez, igy az introverziohoz nem kothet6 tartalmuk miatt kizartuk
a kovetkz6 tételeket: ,,Izgalmasnak talélja a nagyvaros ragyogd fényeit?” (0,204) ,,Mindig is
élvezte az () ételek megkostolasat?” (0,259).

Végul, valamennyi megmaradt 36 tétel 0,20 feletti faktorsullyal toltétt a megfeleld
faktoron ¢€s négyfaktoros modelliink illeszkedési mutatéi is megfeleléek voltak:
v*(588)=688.589, p<0,05; RMSEA=0,028, CFI=0,931, TLI=0,926. A standard faktorsulyok
0,302 és 0,779 kozé estek a Szokatlan Elmények, 0,372 és 0,710 kozé a Kognitiv
Dezorganizaltsag, 0,265 és 0,829 kdzé az Introvertiv Anheddnia, valamint 0,206 és 0,766
kdzé az Impulziv Nonkonformités alskala esetében. Az egyes faktorsulyok értékeit a 4.1

tablazat mutatja.
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4.1. tAblazat: Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences roviditett valtozatanak

faktrostruktdraja az egyes tételekhez tartozé faktorsulyokkal.

Standard faktorsulyok

Tétel (SDYX standardizacio)

SZOKATLAN ELMENYEK (10 tétel)

Gyakran lat a sotétben alakzatokat és formékat, amikor val6jaban nincs ott 0,616
semmi?
Eléfordul néha, hogy a gondolatai olyan erdsek, hogy szinte hallani lehet 0,556
Oket?
Erezte mar néha valami gonosz eré jelenlétét maga koriil, annak ellenére, 0,509
hogy nem volt lathat6?
Ugy gondolja, hogy megtanulhatna masok gondolataiban olvasni, ha akarna? 0,302
Amikor tiikdrbe néz, gyakran tlinik az arca a megszokottdl eltéronek? 0,718
Eléfordul, hogy az dtletek és felismerések olyan gyorsan tornek Onre, hogy 0,588
teljesen ki sem tudja fejezni Oket?
El6fordul néha, hogy egy fut6 gondolat rémisztéen valdsdgosnak tiinik? 0,707
Tamad néha az az érzése: az Onnel tortént baleseteket mégikus erdk 0,779
okozzak?
El6fordul néha, hogy homalyos veszélyérzete tamad, vagy hirtelen rémulet 0,641
tor Onre és nem érti, mi okbol?
El6fordul néha, hogy a szaglédsa tulzottan feler6sodik? 0,393

KOGNITIV DEZORGANIZALTSAG (11 tétel)
Konnyen 6sszezavarodik, ha tul sok dolog torténik egyszerre? 0,508
Gyakran esik nehezére, hogy nekikezdjen a dolgoknak? 0,640
Olyan ember On, akinek kénnyen csap 4t az ellenkezéjébe a hangulata? 0,698
Fél attol, hogy egyediil Iépjen be egy szobaba, ahol mar Gsszegyiilt és 0,624
beszélget néhany ember?
Nehéz az On szamara hosszabb ideig fenntartani az érdeklddést egy valami 0,595
irant?
Gyakran esik nehezére az ellendrzése alatt tartani a gondolatait? 0,710
Konnyen elvonja a munkdjatol a képzelodés? 0,656
Tamad neha olyan érzése, hogy a beszéde nehezen érthetd, mert szavai 0,597
Osszekeverednek és érthetetlenné valnak?
Konnyen elkalandozik a figyelme, mikoézben olvas vagy beszélget 0,511
valakivel?
Nehezen hoz dontéseket? 0,551
Gyakran esik nehezére egy beszélgetés fonalat kovetni, amikor egy zsufolt 0,372
szobaban van?

INTROVERTIV ANHEDONIA (8 tétel)

Igaz-e, hogy csak nagyon kevés olyan tevékenység van, amit valaha is 0,829
élvezett?
Tul fliggetlen ahhoz, hogy igazan kapcsolatba ker(iljon masokkal? 0,686
Szereti, ha masszirozzak a hatat? 0,265
Nagyon kozel érzi magahoz a baratait? 0,625
A tanc vagy annak gondolata mindig is unalmasnak tiint az On szdmara? 0,472
Szivesen jar emberek kze? 0,942
Gyakran érzi magat kényelmetlenil, ha baratai megérintik Ont? 0,876
Szivesebben néz TV-t, mint hogy szérakozni menjen masokkal? 0,542
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IMPULZIV NONKONFORMITAS (7 tétel)

Szeretné, ha masok félnének Ont61? 0,507
Gyakran érez késztetést, hogy koltekezzen, bar tudja, hogy nem engedheti 0,206
meg maganak?
Erez néha heves, ellenéllhatatlan vagyat arra, hogy valami artalmas vagy 0,698
megdobbentd dolgot tegyen?
Szokott 1d6t szakitani arra, hogy atgondolja a dolgokat, miel6tt cselekszik? 0,556
Gyakran eszik és alkoholizal mértéktelentl? 0,470
Erzett mar valaha heves, ellenallhatatlan késztetést arra, hogy sériilést 0,766
okozzon maganak?
Gyakran tennéinkabb az ellenkez6jét annak, amit masok javasolnak, bar 0,619
tudja, hogy igazuk van?

A négy alskala szignifikansan korrelalt egymassal, a korrelacios értékek r=0,202
(p<0,001) és r=0,844 (p<0,001) kozott véltakoztak, az eredmények részletesebben a 4.2.
tablazatban lathatok.

4.2. tablazat: Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences alskalainak interkorrelacioja

Szokatlan Kognitiv Introvertiv Impulziv
Elmények Dezorga- Anhedonia Nonkonformitéas
nizaltsag
Szokatlan 1
Elmények
Kognitiv r=0,622 1
Dezorgani- p<0,001
Zaltsag
Introvertiv r=0,288 r=0,505 1
Anhedonia p<0,001 p<0,001
Impulziv r=0,776 r=0,844 r=0,640 1
Nonkonfor- p<0,001 p<0,001 p<0,001
mitéas

A roviditett O-LIFE ska@la magyar valtozatanak bels6 validitdsara és id6beli
meghizhatosagara vonatkoz6 eredményeket, a teljes skélara és az alskalakra vonatkozoan is, a
kérddiv leirasanal, a Modszerek fejezetben mar ismertettiik.

Mintank tilnyomé részét (88%) nék alkottak. Annak jobb megértésére, hogy a nemek
aranytalan megoszlasa mintankban hogyan befolyasolta eredményeinket, 6sszehasonlitottuk a

két nem atlagat (4.3 tablazat).
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4.3. tblazat: Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences és alskalainak nemek kozotti

kiilonbségei
noklat,lag ferfla}< Elaltlag t érték
(szoras) (szbras) Lo .
N N (szignifikancia)
Szokatlan Elmények 3,88 2,66
(2,65) (2,29) -2,91
N=340 N=44 (0,004)
Kognitiv 4,23 4,11
Dezorganizaltsag (2,75) (2,96) -0,26
N=341 N=44 (0,796)
Introvertiv Anhedénia 2,19 3,20
(2,02) (2,40) 3,08
N=339 N=44 (0,002)
Impulziv 2,62 2,58
Non- (1,70) (1,70) -0,17
konformitas N=339 N=45 (0,869)

2. hipotézisiink (H2) vizsgalatat, a Disszociativ Elmények Skala faktorszerkezetének
elemzesét az egyfaktoros modell tesztelésével kezdtik. Megerésit6 faktoranalizist végeztiik,
azonban ennek mutatoéi nem voltak megfeleléek: ¥?(324)=802,473, p<0,001; RMSEA=0,060,
CF1=0,766, TLI=0,747.

Tekintettel arra, hogy mar a DES-II. skalat publikalo cikkikben Carlson és Putham
(1993) is kiilonb6z6 mintakon tobb kiilonbozo elrendezésti haromfaktoros struktarat mutatnak
be, amelyek mindegyikébdl hidnyoznak bizonyos tételek; az ezt kovetd, igen kiilonbozo
mintdkon végzett faktorelemzésekben pedig szintén nem alakult ki konszenzus a kérdéiv
faktorstruktarajat illetéen, ezeket az elrendezéseket nem vettiik alapul a magyar forditas
pszichometriai elemzése soran. Ehelyett 406 {6bol 4ll6 mintankat random modon
megfeleztiik, a minta elsd felén feltdr6, a minta masodik felén pedig megerdsitd
faktoranalizist végeztink.

Elséként 203 fés almintankon feltaro fokomponens elemzést végeztiink, amelynek
sordn az 1-nél nagyobb sajatértékii faktorok feltarasa volt a célunk. Elemzésiink, melynek
sordn Varimax rotaciét alkalmaztunk, ©Osszesen hat faktort erdeményezett, amelyek a
variancia 58,48%-at magyaraztak. A Kaiser-Meyer-Olkin index 0,898, a Bartlett-teszt
eredménye pedig 4047,948 p<0,001 volt, ami adatainkat a faktoaranlizisre alkalmasnak
mutatta. A hat faktor azonban nem csak a szakirodalmi adatok fényében volt nehezen
értelmezhetd, hanem a kereszttéltések nagy szadma miatt is.

Ezért a tovabbiakban a feltar6 elemzést Maximum Likelihood modszerrel folytattuk, és

a lehetséges faktorok szamat haromban hataroztuk meg. A kapott harom faktor az adatok
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varianciajanak csak 39,36%-at magyarazta, a modell illeszkedése azonban elfogadhaté volt:
¥?(273)=872,738, p<0,001.

Mivel a tobb tétel a feltart harom faktor kozul tovabbi egy, esetleg ket faktoron is
kereszttoltéssel rendelkezett, a faktorstruktira pontosabb leirdsa érdekében a tovabbiakban
mintank maésik felén (203 f6) a hdromfaktoros modell megerdsité faktorelemzését végeztikk
el. Az explorativ elemzés eredményeként kialakult faktorstruktra a konfirmativ elemzés
szerint eredeti formajaban, az illeszkedési mutatok szerint, nem bizonyult megfelelonek:
¥2(321)=895,055, p<0,001; RMSEA=0,094, CFI=0,665, TLI=0,634. A modell modifikacios
indexeket kdvetve azonban a 11., a 24. és a 28. tételeket, amelyek az explorativ elemzés
alapjan egyontetiien a deperszonalizacio, derealizacié faktorhoz tartoztak, a fantaziaban vald
elmertlés faktorhoz is hozzérendeltik. A végs6 faktorstruktiraban a 24-es tétel a
deperszonalizacid, derealizacio, a 11-es és 28-as tétel pedig a fantaziaban valé elmerilés
faktoron negativ faktorsullyal toltétt. Az igy mddositott faktorstruktdra méar elfogadhatd
illeszkedési mutatokkal rendelkezett: ¥%(310)=403,882, p<0,001; RMSEA=0,039, CF1=0,908,
TLI1=0,896. Elemzésiink a kovetkezd harom stabil faktort eredményezte: deperszonalizacio,
derealizacio (faktorsulyok: 0,348-1,610), fantazidban valé elmerilés (faktorsulyok: 0,366-
1,122), disszociativ amnézia (0,319-0,650). Az egyes tételekhez tartozé faktorsilyokat a 4.4-
es tablazat mutatja.

4.4, tablazat: A Disszociativ ElImények Skala magyar véltozatanak faktrostruktiraja az egyes tételekhez tartozo
faktorsulyokkal.

Tétel Standard faktorsulyok
(SDY X standardizaci6)

DEPERSZONALIZACIO, DEREALIZACIO (11 TETEL)

DESO03 Van, akivel megtorténik, hogy hirtelen nem érti, hogyan kerilt oda, 0,617
ahol éppen van.
DESO06 Van, akivel megtorténik, hogy olyan emberek szolitjak meg, akiket 0,420

nem ismer, és akik mas néven nevezik, vagy hatarozottan allitjak, hogy mar
talalkoztak.

DESOQ7 Vannak, akik néha ugy érzik, mintha nmagukat kiviilrél néznék, és 0,398
ugy tekintenek ©Onmagukra és tetteikre, mintha egy masik embert
figyelnének

DESQ9 Eldfordul, hogy valakinek nincsenek emlékei az élete bizonyos 0,348
fontos eseményeirdl (példaul az eskiivdjérdl vagy a diplomaosztojarol).

DES10 Van, akit hazugsaggal vadolnak olyankor is, amikor 6 maga nem 0,496
gondolja, hogy hazudott volna.

DES11 Van, akivel eléfordul, hogy a tiikkorbe néz, és nem ismer 6nmagara. 1,610
Kérjiik, karik4zza be, hogy ez milyen gyakran fordul el Onnel!

DES12 Van, akinek olyan ¢lménye van, vagy ugy érzi, hogy a koriilotte 1évo 0,707

emberek, targyak és a vilag nem val6sagos.
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DES16 Van, aki nem biztos benne, hogy azok a dolgok, amelyek emléekei
szerint megtorténtek, tényleg megestek-e a valésagban, vagy csak almodta
oket.

0,561

DES22 Van, aki néha azt tapasztalja, hogy kiilonb6z6 helyzetben annyira
maskent viselkedik, mintha nem is ugyanaz a szemely volna.

0,489

DES26 Vannak, akik néha olyan irdsokat, rajzokat vagy jegyzeteket talalnak
a holmijuk kozott, amelyeket valoszinlileg 6k maguk készitettek, de erre
nem emlékeznek.

0,409

DES28 Vannak, akik gy eérzik, mintha kdddsen latndk a vilagot, az
emberek ¢€s a targyak tavolinak, elmosddottnak tiinnek.

1,451

DES24 Van, aki olykor nem emlékszik, hogy megtett-e valamit, vagy csak
gondolt ra, hogy megtegye (példaul nem tudja, hogy elkildétt vagy csak el
akart kuldeni egy levelet).

-0,580

FANTAZIABAN VALO ELMERULES (11 TETEL)

DESO1 Van, akivel megtorténik, hogy vezetés kdzben, vagy autoval,
buszon, esetleg metron utazva hirtelen nem emlékszik, mi tortént vele az
utazas egésze vagy egy része soran.

0,429

DES02 Van, akivel megtorténik néha, hogy hallgatja, amit a masik ember
mond, majd hirtelen rdjon, hogy egyaltalan nem vagy csak részben hallotta
meg azt.

0,366

DES14 Van, aki azt tapasztalja, vagy ugy érzi, hogy néha olyan élénken
emlékszik egy multbeli eseményre, mintha Gjraélné azt.

0,473

DES15 Van, aki nem biztos benne, hogy azok a dolgok, amelyek emlékei
szerint megtorténtek, tényleg megestek-e a valésagban, vagy csak almodta
Oket.

0,630

DES17 Van, aki, mikdzben tévét vagy egy filmet néz, annyira beleéli magéat
a torténetbe, hogy semmirdl sem tud, ami koriilotte zajlik.

0,436

DES18 Van, aki annyira elmeril egy fantazidban vagy az almodozésban,
hogy Ugy érzi, mintha az val6jaban is megtdrténne vele.

0,621

DES19 Van, aki néha képes arra, hogy ne érezze a fajdalmat.

0,445

DES20 Van, aki néha csak l és bamul a semmibe, nem gondol semmire, és
fel sem tlinik neki az 1d6 mulasa.

0,645

DES23 Van, aki bizonyos helyzetekben elképesztéen konnyedén és
természetesen tesz meg bizonyos dolgokat, amelyek altaldban nehézséget
okoznak neki (példaul sport, munka, tarsas helyzetek, stb.).

0,555

DES24 Van, aki olykor nem emlékszik, hogy megtett-e valamit, vagy csak
gondolt ra, hogy megtegye (példaul nem tudja, hogy elkildétt vagy csak el
akart kuldeni egy levelet).

1,122

DES25 Van, aki szdmara néha bebizonyosodik, hogy megtett bizonyos
dolgokat, amelyekre nem emlékszik.

0,503

DES11 Van, akivel el6fordul, hogy a tiikérbe néz, és nem ismer dnmagara.
Kérjiik, karik4zza be, hogy ez milyen gyakran fordul el Onnel!

-1,061

DES28 Vannak, akik gy érzik, mintha kddosen latnak a vilagot, az
emberek ¢€s a targyak tavolinak, elmosddottnak tlinnek.

-0,781

DISSZOCIATIV AMNEZIA (5 TETEL)

DES04 Van, akivel megtorténik, hogy hirtelen észreveszi, hogy olyan ruhat
visel, aminek a feldltésére nem emlékszik.

0,650
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DESO5 Van, akivel megtorténik, hogy uj dolgokat talal a holmija kdzott, de 0,385
nem emlékszik, hogy Ki tette oda azokat.

DESO08 Van, akinek azt mondjak, hogy néha nem ismeri meg a baratait vagy 0,480
csalddtagjait.

DES?21 Van, aki néha hangosan beszel magaban, amikor egyedul van. 0,319
DES27 Vannak, akik olykor hangokat hallanak a fejikben, amelyek arra 0,595

utasitjadk Oket, hogy tegyenek meg valamit vagy megjegyzéseket fliznek
ahhoz, amit éppen csinalnak.

A héarom faktor egymas kozotti korrelacios értékei igen magasak voltak; legerdsebben a
deperszonalizacio és a fantdziaban valo elmerilés fuggott 6ssze (r=0,892, p<0,001), azonban
a disszociativ amnézia is szignifikansan korrelalt a depersonalizécid, derealizécidval (r=0,777,
p<0,001) és a fantdziaban valo elmertléssel (r=0,781, p<0,001). Az Osszefliggéseket a 4.5.

tablazat mutatja.

4.5, tablazat: A Disszociativ ElImények Skala alskalainak interkorrelacioja

Deperszonalizacio, Fantézidban valo Disszociativ
derealizacio elmerulés amnézia
Deperszonalizacio,
derealizacio 1
Fantaziaban valé r=0,892
elmertlés p<0,001 1
Disszociativ r=0,777 r=0,781
amnezia p<0,001 p<0,001 1

A teljes Disszociativ EImények Skala magyar valtozatanak belsé reliabilitasara és
idébeli megbizhatésagara vonatkozo eredményeket a kérdéiv leirdsandl, a Modszerek
fejezetben mar ismertettiik. Az alabbiakban az egyes skalak minimum, maximum, atlag és

szoras értékeit, illetve belso reliabilitds értékeit mutatjuk be (4.6. tablazat).

4.6. tablazat: A Disszociativ EImények Skala magyar véltozatanak leird és reliabilitasi értékei alskalak szerint

Skéla Minimum Maximum Atlag (szoras) Cronbach a
Deperszonalizacid, 0 92,73 8,01
derealizacio (10,03) 0,843
Fantazidban vald 0 80 20,51
elmertilés (14,88) 0,855
Disszociativ 0 84 7
amnézia (9,84) 0,626

0 80,74 13,11
DES total (10,56) 0,910

Mintank talnyomo részét (88%) ndk alkottdk. Annak jobb megértésére, hogy a nemek

aranytalan megoszlasa mintankban hogyan befolyasolta eredményeinket, masodik

84




almintankban 0Osszehasonlitottuk a két nem éatlagat, amelyek egy skala mentén sem
kilénboztek szignifikansan (4.7. tablazat).

4.7. tablazat: A Disszociativ EImények Skala és alskalainak nemek kozotti kiilénbségei

Nok atlag Férfiak atlag t ériek
Skala (szoras) (szoras) (szignifikancia)
N=359 N=47
Deperszonalizacio, 7,833 8,50 i _
derealizaci6 (7.82) (11,65) Welch((;[egsggo,OGB
N=182 N=20 ’
Fantaziaban valo 18,86 17,45 386
elmerilés (15,26) (11,72) © 7’00)
N=183 N=20 ’
Disszociativ 6,38 9,06 i _
amnézia (8,03) (12,19) We'cr‘(ge?fjgo’glg
N=183 N=20 :
DES total 11,79 12,16
; ’ 0,175
(8,75) (10,60) (0.861)
N=182 N=20 :

4.2. MASODIK VIZSGALAT

4.2.1. A minta jellegzetességei

Adataink eloszlasdnak normalitdsat minden alkalmazott skala esetén Kolmogorov-
Smirnov és a Shapiro-Wilks teszt alkalmazasaval ellendriztikk. Az elemzéseket a paciens- és a
kontrollcsoportban elkuldnitve futtattuk le. A legtobb skéla egyik csoportban sem a normal

eloszlast kdvette (4.8. tablazat).

4.8. tablazat: Az alkalmazott skalak eloszlasa

Paciensek Kontroll
N=102 N=29
Kolmo- Shapiro- Kolmo-  Shapiro- Eloszlas
Skala gorov- Wilk Eloszlas  gorov- Wilks
Smirnov Smirnov
SAPS teljes 0,171 0,051 normal - - -
SAPS 0,006 0,003 nem - - -
hallucinaciok normal
SAPS téveszmék 0,000 0,000 nem - - -
normal
SAPS 0,200 0,057 - - -
gondolkodasi normal
zavarok
SANS 0,200 0,046 nem - - -
normal
O-LIFE 0,200 0,029 nem 0,116 0,030 nem
normal normal
IES 0,023 0,01 nem 0,1 0,018 nem
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normal normal

BDI 0,000 0,000 nem - - -
normal
DES 0,017 0,000 nem 0,017 0,017 nem
normal normal
ETI 0sszes 0,096 0,006 nem 0,001 0,001 nem
altalanos trauma normal normal
ETI 6ssszes gyk. 0,157 0,038 nem 0,200 0,071 nem
abuzus normal normal
ETI gyk. fizikai 0,000 0,001 nem 0,001 0,004 nem
abuzus eléford. normal normal
ETI gyk. fizikai 0,000 0,000 nem 0,003 0,063 nem
abuzus egyideji normal normal
hatas
ETI gyk. fizikai 0,000 0,000 nem 0,000 0,002 nem
abuzus normal normal
retrospektiv hatas
ETI gyk. érzelmi 0,014 0,002 nem 0,041 0,022 nem
abuzus eléford. normal normal
ETI gyk. érzelmi 0,000 0,000 nem 0,000 0,001 nem
abuzus normal normal

retrospektiv hatés

A tineti skalak eloszlasanak vizsgalata sordn négy kiugrd értéket azonositottunk és
zartunk ki a tovabbi elemzésbol a robosztusabb eredmények elérése érdekében.

Harmadik hipotézisiink (H3) vizsgalatara, melyben feltételeztiik, hogy az ambulénsan
kezelt személyek tlnetei az osztalyosan kezelt pacienseknél enyhébbek, t-prébat (a

szorashomogenitas hianya esetén Welch-tesztet) végeztiink.

4.9. tablazat: Az osztalyon és jarobetegként kezelt személyek pozitiv és negativ tiineteinek 6sszehasonlitasa

osztalyos ambulans
N=36 N=60 t érték Sig.
atlag (sd) atlag (sd)
. 29,67 28,26
SAPS teljes (14,38) (15,82) 0,437 0,663
SAPS 8,41 8,28 Welch-teszt: 0.924
hallucinaciok (7,33) (5,69) 0,009 ’
SAPS 12,65 12,25 -0,382 0,703
téveszmek (7,39) (7,55)
gongﬁig e 5,63 5,23 0,322 0,748
zavarok 2) (57
29.17 26.53 0,594 0,554
SANS total (20.62) (17.95)
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A személyek sem a pozitiv tiinetek 0sszessége, sem az egyes tineti dimenzidk, sem
pedig a negativ tinetek mentén nem kilonbdztek egymastol (4.9. tablazat).

Az elvarasainktol eltér6 eredmény hatterében azt feltételeztiik, hogy az ambulans
csoportban az ambulans rendelésen és a nappali kdrhazban kezelt személyek egyarant jelen
voltak. Ezért a nappali korhazban kezelt pacienseket kulonvalasztottuk a jarobeteg rendelésen
kezelt személyekt6l (4.10. tablazat).

4.10. tablazat: Az osztalyon, ambulans rendelésen és nappali kérhazban kezelt személyek pozitiv és negativ
tlneteinek dsszehasonlitasa.

osztalyos ambulans nappali
atlag atlag korhaz atlag F Szignifikancia
(sd) (sd) (sd)
N=65 N=22 N=15
SAPS 8,41 6,32 11,35 e 0,089
hallucinaciok (7,33) (3,55) (7,07) ’
SAPS 11,65 10,14 15,57 2 442 0,093
téveszmeék (7,39) (4,69) (9,92)
SAPS
- 5,63 3,38 8,00 2735 0,070
gondolkodasi ’
Zavarok (5,35) (6,14) (6,98)
SAPS teljes 29,67 22,57 37,47 4,44 0,015
(14,38) (9,78) (19,51)
SANS teljes 29.17 22,11 34,18 1,505 0,228
(20.62) (16,31) (18,83)

Amint a 10.10. tablazatban lathat6, az osztalyosan, ambulansan és nappali kérhazban
kezelt paciensek nem kilonboztek szignifikdnsan sem a negativ tiinetek (F(2, 85)=1,505;
p>0,1) sem a hallucinaciok (F2, 92)=2,482; p<0,1), sem a téveszmék (F(2, 93)=2,442; p<0,1)
sem pedig a gondolkodasi zavarok (F(2, 92)=2,735, p<0,1) tekintetében Szignifikans
csoportkdzi kilénbségek mutatkoztak azonban a pozitiv tlinetek 6sszessége (F(2, 93)= 4,44;
p<0,05) tekintetében. A post hoc tesztként alkalmazott Bonferroni teszt ramutatott, hogy a
pozitiv tlnetek Osszessége esetén az ambulans betegek szignifikansan enyhébb tineteket
mutattak a nappali kérhazban kezelt betegeknél (p<0,05), viszont az osztalyon kezelt
betegeknél nem (p>0,1), illetve az osztadlyon és nappali kdérhazban kezelt betegek sem
killonboztek egymastél szignifikansan (p>0,1). Osszességében elmondhat6, hogy vizsgalati
csoportunk Osszetétele a pozitiv tlinetek 6sszességét tekintve heterogén, azonban az egyes
pozitiv tlinetcsoportok, valamint a negativ tiinetek mentén nem rajzolédnak ki koztik olyan

egyértelmii kiilonbségek, amely indokolna a kiilonbdz6 kezelési modok szerinti megosztast.
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Ezért a tovabbiakban a tlineti dimenzidk vonatkozasadban a péacienseket egy csoportként
kezeltuk.

A tovabbiakban arra vonatkozoan végeztiink elemzést, hogy statisztikai értelemben
0sszehasonlithaté-e a kis kontrollcsoportot (29 f6) és az annal haromszor nagyobb paciens
csoport (102 f6). G Power statisztikai program segitsegevel kalkulaciot végeztiink, bemeneti
informaciokként a kovetkez6 adatokat adtuk meg: statisztikai proba tipusa (t-proba), két oldali
szignifikancia, a hatasnagysag Cohen d-vel kifejezve: 0,8, szignifikanciaszint p<0,05, és a két
csoport mérete (29 és 102 f6). A program a kritikus t értéket 1,978-nal, a mig a konfidencia
intervallumot 0,965-nél hatarozta meg, vagyis a csoportok ilyen megoszladsa magas elvart
hatasnagysag mellett is alkalmasnak bizonyult a csoportok kdzétti 6sszehasonlitasra.

4.2.2. A szkizofrénia-szkizotipia kontinuumra vonatkozo eredmények

A szkizotipiara vonatkozd tovabbi vizsgalatokba az O-LIFE kérd6iv azon 36 tételét
vontuk be, amelyek az Elsé vizsgalat eredményei szerint a négyfaktoros struktdraban
megfeleld faktorstllyal rendelkeztek. A szkizotipia dimenzioi és a szkizofrénia tunetei kdzotti
Osszefiiggések vizsgalata (H4) elétt ellendriztiik, hogy a szkizotipia mértéke szignifikansan
kulonbozik-e a paciens- és a kontrollcsoportban. A péaciensek a teljes O-LIFE és annak négy
alskalaja mentén szignifikansan magasabb pontszamot értek el, mint a kontrollcsoport (4.11.
tablazat).
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4.11. tablazat: Az paciens és a kontrollcsoport atlagpontszamai és a csoportok kdzotti 6sszehasonlitas
eredménye az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences skala roviditett valtozata mentén.
Réviditések: O-LIFE=Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences

Péciens Kontroll
atlag atlag t érték/ Szian
(sz6ras) (sz6ras) Welch-teszt gn.
N=96 N=28
O-LIFE 3,07 0,78 Welch-teszt: 0,000
Szokatlan (2,53) (1,08) 33,232
Elmények
O-LIFE 2,80 1,11 t=-4,604 0,000
Introvertiv (1,72) (1,55)
Anheddnia
O-LIFE 5,18 1,53 Welch-teszt: 0,000
Kognitiv (3,39) (1,97) 43,372
Dezorganizaltsag
O-LIFE 1,45 0,25 Welch-teszt: 0,000
Impulziv (1,35) (0,51) 30,575
Nonkonformitas
O-LIFE 12,71 3,57 Welch-teszt: 0,000
roviditett (6,91) (3,13) 71,815
dsszpontszam

5. és 6. hipotézisiink (H5 és H6) vizsgalata soran a szkizofrénia pozitiv tiinetei
(hallucinéaciok és téveszmék) és a pozitiv szKizotipia, valamint a negativ tiinetek és a negativ
szkizotipia dsszefuggéseit elemeztiik. Mindkét esetben szignifikdns pozitiv 6sszefliggést
kaptunk. A SAPS skala pozitiv tiineteket mér6 alskalai (hallucinaciok €s téveszmek)
szignifikansan egyuttjartak az O-LIFE kérd6iv pozitiv szkizotipiat méré alskalajaval, a
szokatlan élmények alskalaval (r=0,383, p<0,01, N=92). A SANS skala értéke szignifikdnsan
korreldlt az O-LIFE kérdéiv negativ szkizotipiat méré alskalajaval, az introvertiv anhedonia
alskalaval (r=0,217, p<0,05, N=87). Elvéarasainkak megfelelden a negativ tiinetek és a pozitiv
szkizotipia skéla, illetve a pozitiv tiinetek és a negativ szkizotipia skala koz6tt nem volt
szignifikans dsszefluiggés (4.12. tablazat). A kapott korrelaciok specifikussagat jelzi, hogy
hasonld szignifikans 0sszefliggés sem a pozitiv tiinetek és a dezorganizalt szkizotipia, sem

pedig a pozitiv tlinetek és a szkizotipia 6sszpontszam kdzott nem allt fenn.
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4.12. tablazat: Az O-LIFE roviditett valtozatanak alskalai és a szkizofrénia pozitiv, negativ és dezorganizalt
tlinetcsoportjai kozotti korrelaciok. Roviditések: O-LIFE= Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and
Experiences, SAPS=Scale for Assessment of Positive Symptoms, SANS=Scales for Assessment of Negative
Symptoms. *: p<0,05

SAPS pozitiv
tinetek SAPS

(hallucinaciok SANS gondolkodasi

és téveszmek) teljes zavar
(P)e-;_rISIZﬁ fzokatlan Elmeények 0,338 ** 0,076 0,343 **
Szignifikancia 0,001 0,484 0,001
N 93 86 93
O-LIFE Introvertiv Ahedonia
Pearson r 0,002 0,232* -0,011
Szignifikancia 0,986 0,031 0,920
N 93 87 92
O-LIFE
Kognitiv Dezorganizaltsag
Pearson r 0,134 0,127 0,053
Szignifikancia 0,210 0,251 0,621
N 89 N=93 83

4.2.3. A paciensek és a kontrollszemélyek traumatizaciojanak

0sszehasonlitasara vonatkozo eredmények

7-8. hipotézisiink (H7-H8) vizsgalatat megel6z6en a Korai Trauma Kérdéivet vettiik
vizsgélat ald. Annak megallapitasara, hogy a szakirodalomban leirtaktol eltéréen a
bantalmazas gyakorisagara, életkori vonatkozasaira, szubjektiv hatasara vonatkozé informacio
jelentésen hozzajarul-e ahhoz, amit gyermekkori bantalmazas egyes tipusainak egyszeri
eléfordulasanak 0sszegzésével megtudhatunk, Kkorrelacios elemzést végeztink a paciens
csoporton belll. Az elemzés lefolytatasa el6tt a kiugro értékek szempontjabol ellendriztiik a
gyermekkori bantalmazas kiilonbozd jellemzdit mérd alskaldkat. A bantalmazas egyidejli és
retrospektiv hatasat méré alskalak mentén 7 kiugré értéket azonositottunk, ezeket a
robosztusabb eredmények érdekében kizartuk a tovabbi elemzésb6l. Az eredmények szerint a
gyermekkori fizikai bantalmazas esetében az ¢€letkort €s a gyakorisagot mérd alsklak (rendre:
r=0,872 és 0,858, p<0,001); az érzelmi bantalmazas esetén pedig az életkort, a gyakorisagot
¢s a bantalmazas elszenvedésekor érzett hatdst mérd alskaldk olyan magasan korrelaltak
(r=0,916-0,954, p<0,001) a bantalmazas egyszerii el6fordulasat méré alskalaval (4.13. es
4.14. tablazat), hogy a tovabbiakban nem latszott indokolt 6ket kiilon skalaként tekinteni igy a

tovabbi elemzésbdl kizartuk dket.
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4.13. tdblazat: A gyermekkori fizikai bantalmazas eléfordulasat méré alskalak korrelécioja.
Roviditések: **: p<0,01, ***: p<0,001
Gyermekkori fizikai

bantalmazas életkor gyakorisag
ELOFORDULAS
Pearson r 0,872** 0,836**
Szignifikancia 0,000 0,000
N 72 68
GYERMEKKORI
FIZIKAI egyidejii szubjektiv retrospektiv
BANTALMAZAS hatéas szubjektiv hatés
ELOFORDULAS
Spearman r 0,65*** 0,38***
Szignifikancia 0,000 0,000
N 71 77

4.14. tablazat: A gyermekkori érzelmi bantalmazast koriilményeit méré alskalak korrelacioja.
Roviditések: **: p<0,01, ***: p<0,001
Gyermekkori érzelmi

bantalmazés életkor gyakorisag
ELOFORDULAS
Pearson r 0,99*** 0,935***
Szignifikancia 0,000 0,000
N 74 74
GYERMEKKORI
ERZELMI egyidejii szubjektiv retrospektiv
BANTALMAZAS hatas szubjektiv hatas
ELOFORDULAS
Spearman r 0,929** 0,507***
Szignifikancia 0,000 0,000
N 72 79

A tovabbiakban tehat a Korai Trauma Kérddiv kovetkezé alskalait vontuk be az
elemzésbe: gyermekkori fizikai bantalmazéas el6forduldsa, szubjektiv hatdsa az esemény
eléfordulasakor, retrospektiv hatds; a gyermekkori érzelmi bantalmazas el6forduldsa és
retrospektiv hatésa.

7. hipotézisink (H7) vizsgalatara t-proba seitségével a gyermekkori altalanos
traumatikus életesemények, valamint a gyermekkori bantalmazas szempontjabol hasonlitottuk
0ssze a pécienscsoportot a kontrollszemélyekkel. A korai traumatizaciot méré alskalak
mentén a pacienscsoport utan a kontrollcsoportban is azonositottunk 6 kiugré értéket, ezeket a
tovabbi elemzésbdl kizartuk. Az eredmenyek szerint a paciensek szignifikansan tobb altalanos
traumat (Welch-teszt:16,035, p<0,001) és szignifikansan tébb érzelmi bantalmazast (Welch-

teszt: 16,224, p<0,001) szenvedtek el, mint a kontrollszemélyek. Bar a fizikai bantalmazas
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mértéke nem kiilonbozott szignifikdnsan a két csoportban (t=-1,156, p>0,1), a gyermekkori
bantalmazas 0sszességében magasabb volt a pacienseknél (t=-2,412, p<0,05) (4.15. tablazat).

4.15. tablazat: pacienscsoport és a kontrollcsoport eltérései a gyermekkori bantalmazas egyes vonatkozasait
méré skalak mentén.

Péciensek Kontroll
atlag atlag
(sz6ras) (sz6ras) t érték Szig.

Gyermekkori altalanos 4,71 1,47 Welch-
traumatikus életesemények (4,96) (2,57) .
gyakorisaga teszt: 0,000
N 80 19 16,035
Gyermekkori bantalmazas 3,53 1,78 i
Osszessége (2,89) (2,21) R Lo
N 77 18
gyk. fizikai abuzus el6fordulas 1,56 1,11 i

(1.46) (157) 1,156 0,251
N 79 18
gyk. érzelmi abuzus el6fordulas 2,08 0,67 Welch-

(2,13) (1,08) teszt: 0,000
N 80 18 16,224

8. hipotézisunkben (H8) eredetileg feltételeztik, hogy a paciensek a gyermekkori
bantalmazas kiillonb6zé formait a kontrollszemélyeknél gyakrabban, kordbbi életkortol
kezdve szenvedték el, valamint negativabban élték meg. A Korai Trauma Kérddiv tobb
alskaldjanak kizarasat kovetden azonban csak a fizikai bantalmazas egyidejii hatdsa és
retrospektiv hatasa, illetve az érelmi bantalmazas retrospektiv hatdsa mentén hasonlitottuk
0ssze a csoportokat. Attitiidoket, érzéseket kifejez6 ordinalis skalakrol 1évén szo, ezuttal a
paciensek és a kontrollszemélyek 6sszehasonlitasat is non-parametrikus probaval vegeztik el.
Amint az a 4.16. tablazatban lathato, a paciensek egyik érzelmi hatast mér6 valtozo esetén

sem kilonboztek szignifikdnsan a kontrollszemélyektol.
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4.16. tablazat: A pacienscsoport és a kontrollcsoport dsszehasonlitasa a gyermekkori bantalmazas érzelmi
hatasat mér6 valtozok mentén

Paciensek Kontroll Mann-
rangszam rangszam  Whitney- Szig.
atlag atlag U

fizikai bantalmazés 47,89 36,58 505 0,068
egyidejii hatasa N=71 N=19
fizikai bantalmazés 53,49 46,17 738,5 0,13
retrospektiv hatasa N=82 N=21
érzelmi bantalmazas 52,26 43,45 659 0,138
retrospektiv hatasa N=80 N=20

9. és 10. (H9 és H10) hipotézisiink tesztelésére az IES és a DES skala értékei mentén
hasonlitottuk 6ssze a beteg- és a kontrollcsoportot. Az IES és az DES skala mentén minddssze
egyetlen kiugré értéket azonositottunk, azt a tovabbi elemzésb6dl kizartuk. Mivel a
poszttraumas stressz tiineteket méré IES skalat a személyek igen nagy része nem toltott ki,
mind a paciens, mind pedig a kontrollcsoport létszama jelentésen lecsokkent. A kisebb,
egymastol azonban jelentsen eltérd 1étszamu csoportok dsszehasonlitasara a Mann-Whitney-
U teszet alkalmaztuk. A Disszociativ Elmények Skala esetén az elemzésbe bevonhato
kontrollszemélyek alacsony létszdma, a két csoport egyenlétlensége, valamint a
szorashomogenitas hianya miatt (Levene-teszt p<0,001) szintén az U-teszt alkalmazasa volt
indokolt.

4.17. tablazat: A paciens csoport és a kontrollcsoport dsszehasonlitdsa az Események Hatésa Kérddiven és a
Disszociativ EImények Skalan elért pontszamaik mentén. Roviditések: IES: Impact of Event Scale, DES:
Dissociative Experiences Scale

Péacienscsoport Kontrollcsoport Mann-
Valtozé rangszam atlag rangszam atlag Whitney Szig.
U

IES total 28,99 18,94 1155 0,091
N 46 8

IES emlékbetdrés 28,98 19 116 0,091
N 46 8

IES elkertlés 29,89 24,28 173,5 0,343
N 48 9

DES 45,13 26,57 267 0,009
N 69 14

Az eredmények szerint a paciens- és a kontrollcsoport sem a poszttraumas stressz
tinetek 0Osszessége, sem az elkeriilés, sem pedig az emlékbetdrések tekintetében nem

kilonbozott szignifikansan a kontrollcsoporttol. A két csoport kdzott szignifikans kilénbség
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egyedul a disszociacd tekintetében mutatkozott (Mann-Whitney U=257; p<0,01) (4.17.
tablazat).
4.2.4. A korai traumatizacio és a szkizofrénia tlineteinek

osszefliggéseire vonatkozo6 eredmények

11. hipotézisiinket (H11), miszerint a szkizofrénia pozitiv tunetei 6sszefliggnek a
gyermekkori traumatizacié mutatoival, a poszttraumas stressz tiinetekkel és a disszociécidval,

a negativ tunetek pedig nem, Pearson-féle korrelacios egytthato kiszamitasaval teszteltik.

4.18. tablazat: A pozitiv és a negativ tlinetek, illetve a gyermekkori traumatikus életesemények eléfordulasanak
osszefuiggései. Roviditések: SANS= Scale for Assessment of Negative Symptoms, Negativ Tiinetek Becsldskala,

alt.=altalanos
gykori gykori gykori poszt-
gyermek-  bantal- fizikai érzelmi traumas
kori alt. mazas bantal- bantal- stressz disszo-
trauma Osszesen mazas mazas tinetek  ciécio
SAPS 0,068 0,259*
Pearson r 0,323** 0,062 0,089 0,036 0,656 0,035
Szignifikancia 0,004 0,599 0,444 0,754 45 66
N 78 74 76 77
hallucinaciok 0,239* 0,019 0,05 0,056 0,053 0,194
Pearson r 0,034 0,87 0,665 0,626 0,728 0,116
Szignifikancia 79 75 77 78 45 67
N
téveszmék 0,279* 0,112 0,004 0,105 0,128 0,109
Pearson r 0,013 0,336 0,975 0,359 0,403 0,375
Szignifikancia 79 76 78 79 45 68
N
gondolkodasi 0,129 0,012 0,165 -0,079 -0,095 0,184
zavarok 0,256 0,918 0,148 0,491 0,536 0,136
Pearson r 79 76 78 79 45 67
Szignifikancia
N
SANS -0,081 0,032
Pearson r 0,008 -0,016 -0,041 0,001 0,621 0,805
Szignifikancia 0,947 0,896 0,738 0,991 40 63
N 72 68 70 71

Korrelaciés vizsgalatunk eredményei szerint (4.18. tablazat), a pozitiv tinetek
Osszessege (r=0,323, p<0,1), illetve a halluciniciék (r=0,230, p<0,05) és a téveszmék
(r=0,279, p<0,05) valdban szignifikansan egyditt jartak a gyermekkori altalanos traumakkal,
mig a traumatikus életesemények es a negativ tlinetek kdzott nem mutatkozott szignifikans

Osszefiigges. A gyermekkori bantalmazas mutatdi azonban sem a pozitiv, sem pedig a negativ
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tinetekkel nem korrelaltak. A poszttraumas stressz tiinetek szintén nem mutattak dsszefliggést
sem a pozitiv, sem pedig a negativ pszichotikus tiinetekkel. A disszociacio kizarélag a pozitiv
pszichotikus tlnetekkel jart egyditt szignifikansan (r=0,259, p<0,05).

A tovabbiakban azt vizsgaltuk, hogy a korai traumatizacié tipusai, a szociodemogréafiai
valtozok és a szkizofrénia szempontjabol csaladi érintettség kontrollaldsa mellett, bejosoljak-e
a pozitiv tuneteket, illetve esetlegesen a pozitiv tlinetek egyes csoportjait (H12). A lineéris
regresszio forward modszerét hasznaltuk, az elsé blokkban a kor, a nem, az iskolazottsag
(dummy valtozd) és a csaladi érintettség valtozokat, a 2. blokkban az altalanos gyermekkori

traumékat és a gyermekkori fizikai és érzelmi bantalmazast kifejez6 valtozokat 1éptettiik be.

4.19. tdblazat: A gyermekkori traumatikus életesemények, mint a szkizofrénia pozitiv tlinetcsoportjainak
lehetséges prediktor tényezdi. .R: standardizalt regresszids egyditthato, *:p< 0.05

Pozitiv Hallucinaciok Téveszmék  Gondolk.

tinetek zavarok
B B R 8 1.blokk

Kor 0,182 0,106 0,063 0,139
Nem 0,161 0,302* 0,059 -0,054
|I§I1<olazottsag 0,353* 0,133 0,415%* 0,147
ggo'azousag 0,281 0,098 0,428%* 0,315
SCH  csaladi 5 g4 0,132 0,013 0,097
erlntettseg
Altalanos 2.blokk
gyermekkori ) 3gqu 0,296* 0,377** 0,058
traumak
gyk. fizikai
aplzus 0,041 0,051 0,115 0,192
elofordulas
gyk. érzelmi
aplzus 0,038 -0,156 0,176 0,112
elofordulas
R?2 0,217 0,198 0,260 0,152
Adjusted R? 0,109 0,089 0,160 0,037
F 2,009 1,820 2,597* 1,324

Regresszioelemzésunk eredménye szerint a pozitiv tineteket csak az altalanos gyermekkori
traumak eldfordulasa (8=0,389, t=3,121, p<0,01, R2=0.217, F=2,009, p<0,1) eldrejelezte a
pozitiv tlineteket, ezt az Gsszefliggést a nem, a kor és a szkizofrénia csaladi el6fordulasanak
hatasa nem, viszont az iskolazottsag (iskolazottsag D1R=0,353, t=2,322, p<0,05) befolyasolta.
Regresszios modellink nem érte el az elvart szignifikancia szintet. A nemi kilénbségek
(R=0,302, t=2,496, p<0,05, R?>=0,198, F=1,820, p<0,1) és az &ltalanos gyermekkori traumak
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(R=0,296, t=2,363, p<0,05) a hallucinacidkat jelezték elére, bar regresszidés modelliink ebben
az esetben sem volt szignifikdns. A téveszméket a gyermekkori altaldnos traumatizacio
szignifikansan bejosolta (8=0,377, t=3,132, p<0,01, R?=0.260, F=2,597, p<0,05), ez az
eredmény azonban nem volt fliggetlen az iskolai végzettség hatasatol (iskolazottsag D1
R=0,415, t=2,775, p<0,01, iskolézottsag D2 R=0,428, t=2,828, p|<0,01) A gondolkodasi
zavarokat egyetlen trauméaval 6sszegiigg6 valtozo sem jelezte elére. (4.19 tablazat).

Mivel a nemi kulonbségek a negativ tiinetek és a hallucinaciok szempontjabol
egyarant szignifikans prediktor tényezOknek bizonyultak, a két nemet 6ssze hasonlitottuk a
szociodemografiai jellemzOék, a tinetek €s az elszenvedett traumatizaci6 mértéke
szempontjabol. Elemzéslink szerint a férfiak és a nék nem kiilonboztek szignifikdnsan a kor
(Welch-teszt=1,194, p>0,1), az iskolai végzettség (Fisher's Exact p=0,081), a hallucinaciok
(t=0,038, p<0,1), a téveszmék (t=0,662, p<0,1), a gondolkodasi zavarok (t=0,908, p>0,1)
mértéke, pozitiv tlineteik Osszesseége (t=0,554, p>0,1), az elszenvedett altalanos traumak
(t=1,18, p>0,1), a gyermekkori fizikai (t=1,18, p>0,1), illetve a gyermekkori érzelmi
bantalmazas (t=0,276, t=1,18, p>0,1) tekintetében. A két nem egyedll a negativ tinetek
tekintetében kulonbozott szignifikdnsan (t=2,904, p<0,01), ez a tiinetcsoport a férfiaknal
erésebb volt (férfiak atlag (sd)=33,48 (19,18), ndék atlag (sd)=21,73 (16,97).

Ezutan azt vizsgaltuk meg, hogy a két nem esetében eltéréen alakult-e a traumatikus
életesemények és a pszichotikus tiinetek dsszefuiggése. Ezért a férfiak és a nék csoportjaban
ismét elemeztiik az egyes korai traumaknak a pszichotikus tiinetekre gyakorolt lehetséges
hatasait, az életkor és az iskolazottsag kontrollalasa mellett.

Az eredmények szerint, a férfiakndl az &ltalanos traumak a téveszmék (3=0,438,
t=2,492, p<0,05, R?=0,405, F=2,234, p<0,1) és a pozitiv tiinetek (8=0,553, t=3,214, p<0,05,
R?=0,461, F=2,686, p<0.05) prediktor tényezdinek bizonyultak — bar a téveszmék esetében ez
az osszefliggés az iskolai végzettség hatasastol (iskolazottsdg D1 3=0,571, t=2,152, p<0,05;
iskolazottsag D2 R=0,671, t=2,494, p<0,05) nem volt fuggetlenithetd, a kortol és a
szkizofrénia csaladi el6fordulasatol azonban igen (4.20. tablazat). A téveszmékre vonatkoz6
regresszios modell nem érte el a konvencidknak és elvarasainknak megfeleld
szignifikanciaszintet. A néknél azonban az altalanos traumak semmilyen hatassal nem voltak
a pszichotikus tlinetekre. A n6knél a gyermekkori fizikai bantalmazas a gondolkodasi zavarok
prediktor tényezéjének bizonyult (38=0.544, t=2,576, p<0.05, R?=0,266, F=1,556, p>0,1) a
kor, az iskolai végzettség és a szkizofrénia csaladi eléfordulasanak kontrollalasa mellett, de

regresszios modelliink nem érte el az elvart szignifikancia szintet (4.20. tablazat).
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4.20. tdblazat: A szkizofrénia tiineteinek lehetséges prediktor tényez6i a férfiak csoportjaban. 3: standardizalt
regresszids egyutthato, *: p<0.05

FERFIAK Pozitiv Gondolk.

tinetek  Hallucinaciok  Téveszmék zavarok

g 8 R R 1.

Kor 0,238 0,038 0,059 0271  blokk
gi‘o'amttsag 0,487 0,073 0,571* 0,304
kolazottsag 0,418 0,037 0,671* 0,417
SCH  csaladi 4 01 0,076 0,057 0,201
erlntettseg
Altalénos 2.
gyermekkori 0,553* 0,331 0,438* 0,267 blokk
traumak
gyk. fizikai
ablzus 0,06 0,156 0,081 0,088
elofordulas
gyk. érzelmi
abuzus 0,21 0,055 0,321 0,029
elofordulas
R? 0,461 0,176 0,405 0,316
Adjusted R2 0,289 -0,074 0,224 0,098
F 2,686* 0,703 2,234 1,451

4.21. tablazat: A szkizofrénia tiineteinek lehetséges prediktor tényez6i a nék csoportjaban. : standardizalt

regresszios egydtthat6 *: p<0.05, **: p<0,01

NOK Pozitiv Gondolk.

tinetek  Hallucinaciok Téveszmék  zavarok

R R R R 1.

Kor 0,071 0,146 -0,037 0,014 blokk
'Sfo'amttsag 0,32 0174 0,307 0,161
'S;‘O'amtsag 0,128 -0,098 0,273 0,148
SCH  csaladi 4, -0,196 0,045 -0,05
erlntettseg
Altalanos 2.
gyermekkori 0,238 0.261 0.257 0045  DPloKK
traumak
gyk. fizikai
abuzus 0.152 0023 -0,228 0,544*
elofordulas
gyk. érzelmi
abtzus -0,268 -0,26 0,163 -0,388
elofordulas
R2 0112 0173 0191 0.266
Adjusted R? -0,102 -0,026 -0,004 0,095
= 0,727 0.868 0978 1,556
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13.a hipotézisiink (H13a) értelmében azt vartuk, hogy az anya, 13.b. hipotézisiink
értelmében (H13b) pedig azt, hogy a kozvetlen csaladtagok altal elkovetett gyermekkori
bantalmazas sulyosabb pszichotikus tlinetekkel fligg 6ssze, mint a csaladon kivili személyek
altal elkdvetett bantalmazas. A csak az anya, csak az apa, mindkét sziild, a sziilok €s masok,
csak masok altal fizikai és érzelmi értelemben bantalmazott pacienseket, valamint az
egyaltalan nem bantalmazott pacienseket hasonlitottuk 6ssze pozitiv tlineteik tekintetében. A
gyermekkorukban fizikailag bantalmazott paciensek nem  kilonboztek a nem
bantalmazottaktol, sem pedig egymastol a bantalmazo személye szerint a pozitiv tlinetek
0sszessege (F(5, 77)=1,567; p>0,1), a hallucinacidk (F(5, 78)=1,325; p>0,1), a téveszmék,
F(5, 79)=1,491; p>0,1), illetve a gondolkodasi zavarok (F5, 88)=0,995; p>0,1) tekintetében
(4.22 tablazat). Nem kuloénboztek egymastdl az érzelmi értelemben nem bantalmazott és
bantalmazott személyek sem a pozitiv tunetek osszessége (F(4, 76)=2,297; p<0,1), a
hallucinaciok (F(4, 77)=1,045; p>0,1), a téveszmék, F(4, 78)=1,48; p>0,1), sem pedig a
gondolkodasi zavarok (F4, 78)=1,764; p>0,1) tekinetében a bantalmazé személy szerint (4.23.
tablazat). A csak csaladon kivil érzelmi bantalmazast elszenvedett személyek csoportja

mindossze két f6bal allt, ezért ezt a csoportot kihagytuk az elemzésbdl.

4.2.5. A lehetséges pszichés kozvetito tényezékre vonatkozo

eredmenyek

14. hipotézisiinkben (H14) feltételeztik, hogy a poszttraumas stressz tiinetek mediator
tényezoként kozremiikodhetnek a gyermekkori traumatizacio és a felndtt kori pszichotikus
tinetek kozott. Azonban mar 11. hipotézisiink elemzésekor lathattuk, hogy a poszttraumas
stressz tlnetek nem mutattak kapcsolatot egyik pszichotikus tinetcsoporttal sem. Ennek
értelmében a poszttraumas stressz tiinetek esetleges mediator szerepére vonatkozo elemzést
nem futtattuk le.

15. hipotézisiinknek (H15) megfeleléen a disszociacio mediator szerepét vizsgaltuk az
altalanos gyermekkori traumak és a pozitiv tlnetek 6sszessége, valamint az altalanos
gyermekkori traumak és a téveszmék kozott. A regresszidelemzés keretein belil, a Hayes-féle
PROCESS SPSS-alkalmazast hasznaltuk. A nemek szerint megosztott minta viszonylag kis
mérete miatt, a mediacios elemzést csak a teljes paciens csoportban futtattuk le. Modelliink
sem a pozitiv tiinetek (R?=0,0047, F=0,905, p>0,1), sem pedig a téveszmék esetében nem volt
szignifikans (R?=0,903, F=1,463, p>0,1), a disszociacio egyik Osszefiiggés esetében sem
jatszott szignifikans mediator szerepet (pozitiv tlneteknel: 0,0308 p>0,1, téveszméknél:
0,0104, p>0,1).
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4.22. tablazat: A fizikai bantalmazast elkovet6 személye szerint elkilonitett pacienscsoportok atlagainak dsszehasonlitasa a pozitiv pszichotikus tiineteket méré skalak

menten.
nem mindkét  sziilok és csak
bantalmazott csak anya  csak apa sziil6 masok masok
~ FIZIKAI atlag atlag atlag atlag atlag atlag
BANTALMAZAS (sd) (sd) (sd) (sd) (sd) (sd) F Szig.
N=33 N=9 N=18 N=8 N=10 N=7
hallucinaciok 9,47 4,89 6,61 11,63 8,8 8,71 1,325 0,262
(6,94) (5,37) (5,47) (8,53) (5,25) (8,48)
téveszmék 13,85 7,67 9,56 10,75 11 13 1,491 0,202
(5,75) (5,66) (8,99) (9,72) (8,25) (7,35)
gg\r/‘:fo'EOdas' 5,45 6,77 3,17 6,13 6,90 8,00 0,995 0.496
(5,11) (7,64) (7,93) (4,82) (6,59) (8,31) ’
e 24
Egszzlgs\getgen oo (i2'4g) 225 2200 Sl 30,1 35,14 1,567 0,179
' (10,01) (18,25) (18,16) (13,75) (19,68) ’ ’
4.23. tdblazat: Az érzelmi bantalmazast elkovetd személye szerint elkiilonitett pacienscsoportok atlagainak dsszehasonlitdsa a pozitiv pszichotikus tiineteket méré skalak
mentén
nem bantalmazott csak anya csakapa mindkét sziil6  sziillok és masok
) atlag atlag atlag atlag atlag
ERZELMI (sd) (sd) (sd) (sd) (sd)
BANTALMAZAS N=35 N=13 N=9 N=13 N=20 F Szig.
hallucinaciok 9,38 8,91 6 9,73 6,33 1,045 0,39
(7,27) (6,11) (4,47) (7,60) (5,09)
téveszmék 12,6 10,82 8,13 14,18 9,11 1,48 0,216
(7,07) (7,48) (4,51) (9,11) (7,56)
gondolkodasi 6,8 3,55 513 7,09 4,33 1764 0.144
zavarok (6,61) (4,32) (3.39) (6.42) (5,58)
pozitiv tinetek 32,18 27,18 19,38 33,82 23,33 2,297 0,067

Osszessége (14,13) (12,35) (10,06) (20,88) (13,14)




Korabbi korrelacios elemzéslink pozitiv 0sszefliggest mutatott a pozitiv tiinetek és a
korai é&ltalanos traumék (r=0,323, p<0,01), illetve a pozitiv pszichotikus tlinetek és a
disszociacio kozott (r=0,259, p<0,05). Azt, hogy a disszociacio befolydsolhatta-e a korai
altalanos traumak és a pozitiv tinetek kapcsolatat, parcialis korrelacio segitségevel elemeztik.
Ezt megel6z6en a nem normal eloszlast DES skalan és az altalanos traumakat méré skalan z-
transzformaciot hajtottunk végre. A korai altalanos traumak és a pozitiv tiinetek kapcsolata
valtozatlan maradt a disszociacio kontrollaldsa mellett is (r=0,344, p<0,01), ami arra utal,

hogy a disszociacid ebben az dsszefliggésben sem jatszott szerepet.

4.2.6. A korai traumatizacioé és a betegséglefolyas, valamint a szuicid

veszélyeztetettség 6sszefuiggeseire vonatkozd eredmények

16. hipotézisunk (H16) vizsgalatara, vagyis annak megéllapitasa, hogy a gyermekkori
fizikai és/vagy érzelmi bantalmazas el6fordulasa bejosolja-e az Ongyilkossagi kisérlet
elkovetését, khi-négyzet probat végeztink. Szignifikans eredményt egyik esetben sem
kaptunk, sem a fizikai (x®=0,011, p>0,1), sem pedig az érzelmi bantalmazas elszenvedése (y2
=0,152, p>0,1) nem jelezte eldre a szucid kisérlet elkovetésének valdszinliségét.

17. hipotézisiiknek (H17) megfeleléen elészor azt vizsgaltuk, hogy az elszenvedett
fizikai vagy érzelmi bantalmazas (az eseménnyel egyidejli vagy utdlagos) szubjektiv hatisa
Osszefliggésben all-e az elkovetett 6ngyilkossagi kisérletek szaméaval. Korrelacios elemzésiink

nem mutatott szignifikans 6sszefliggéseket (4.24. tablazat).

4.24. tablazat: A szuicid kisérletek szdméanak lehetséges 0sszefiiggései a gyermekkori bantalmazas hatésait
mérd véltozokkal. *: p< 0.05, **: p<0.001

gykori fizikai  gykori érzelmi

Szuicid kisérletek gy,korl f|2|k,a| bantalmazés bantalmazés
, bantalmazés ; ;
szama Y e . retrospektiv retrospektiv

egyidejd hatasa hatasa hatasa

Spearman r -0,027 0,061 0,042

Szignifikancia 0,823 0,589 0,714
N 70 81 79

A gyermekkori bantalmazés és a szuicid gondolatok @sszefliggéseit tekintve azt az
eredményt kaptuk hogy a gyermekkori bantalmazas 0Osszessége (rS=0,281*, p<0,05) és
kifejezetten az érzelmi bantalmazas (rS=0,331**, p<0,01) szignifikansan dsszefliggott a jelen
szuicid gondolatokkal. Az érzelmi bantalmazas (rS=0,268*, p<0,05), illetve annek szubjektiv
retrospektiv hatasa (rS=0,272*, p<0,05), pedig szignifikansan 6sszefliggott a maltbeli szuicid

gondolatokkal (4.25. tablazat). Annak vizsgalata érdekében, hogy a depresszié mértéke
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befolyasolhatta-e ezeket az 0Osszefliggéseket, a szignifikans korrelaciokat a skalak z-

crer

4.25. tdblazat: A szuicid veszélyeztetettség mutatdinak dsszefiiggései a gyermekkori bantalmazés szubjektiv
hatasaival, Spearman-féle rangkorrelacioval kifejezve. Roviditések: gyk: gyermekkori, *p< 0.05, ** p<0.001

gyk. gyk. gyk. érzelmi
gykori gyk. fizikali fizikai gyk. abuzus
abulizus fizikai ablzus ablzus érzelmi retro-
Osszesen  ablUzus  egyidejii retrosp. abuzus spektiv
hatas hatas hatas
BDI
szig. 0,763 0,758 0,856 0,188 0,299 0.381
N 71 71 63 74 74 24
Szuic. gond.
ém:;tr)man r 0,216 0,113 0,129 0,129 0,268* 0,272*
Sgi 0,056 0,317 0,279 0,279 0,015 0,014
N g 79 80 72 72 81 81
Szuicid
gondolatok
(jelen) 0,281* 0,12 0,14 0,162 0,331** 0,206
Spearman r 0,014 0,296 0,248 0,151 0,003 0,071
Szig. 76 78 70 80 78 78
N

A jelen szuicid gondolatok és a gyermekkori bantalmazas dsszessége kdzotti 6sszefliggés igy
mar nem volt szignifikans (r=0,176, p>0,01), a jelen szuicid gondolatok azonban tovabbra is
Osszefuggtek az érzelmi bantalmazéssal (r=0,234, p<0,05), illetve a maultbeli szuicid
gondolatok is az érzelmi bantalmazassal (r=0,253, p<0,01) és az érzelmi bantalmazas
szubjektiv hatasaval (r=0,231, p<0,05). A harom tovabbra is szignifikans Osszefliggést ezt
kovetden a depresszid pontszamra vonatkozoan kontrollaltuk. A parcialis korrelacio
eredménye sem az érzelmi bantalmazas és a multbeli szuicid gondolatok (r=0,250, p<0,05),
sem pedig az érzelmi bantalmazas ut6lagos szubjektiv értékelése és a multbeli szuicid
gondolatok (p<0,228, p<0,05) kdzotti korrelacié esetében nem mutatta a depresszid hatasat,
az Osszefliggések a depresszid kontrollalasa mellett is szignifikansak maradtak. A jelen
szuicid gondolatok és az érzelmi bantalmazas 6sszefiiggése a depresszid kontrollalasa mellett
mar nem volt szignifikans (r=0,225, p<0,1), tehat ebben az 6sszefliggésben a depresszio
szerepe nem Kizérhato.

18. hipotézisink (H18), vagyis a bantalmazds es a betegségkezdet esetlges
Osszefuggeseinek vizsgalatara korrelacios elemzést vegeztink, melyben a gyermekkori

bantalmazasnak a betegség kezdetével valé szignifikdns 6sszefliggéseit vizsgaltuk.
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Eredményeink szerint a gyermekkori bantalmazas 0Osszessége (r=-0,265*, p<0,05) és az

érzelmi bantalmazés utdlagos negativabb értékelése (rS=-0,389** p<0,01) szignifikansan

Osszefuiggott a korabbi betegségkezdettel (4.26. tablazat).

19. hipotézisiink (H19) vagyis a hospializaciok szama és a betegségkezdet esetlges

Osszefliggéseinek vizsgalatara vizsgalatara szintén korrelacios elemzést végeztiink, amelynek

eredményei szerint a gyermekkori bantalmazas egyetlen mutatdja sem fuggott dssze a

hospitalizaciok szdméaval (4.26. és 4.27. tablazat).

4.26. tablazat: A betegségkezdet és a hospitalizaciok szamanak 6sszefiiggései a gyermekkori bantalmazas

eléforduldsaval, *: p< 0.05, **: p<0.001

gyermekkori gyermekori gyermekkori
bantalmazas fizikai érzelmi
0sszesen bantalmazas bantalmazas
Betegségkezdet
Pearson r -,265* -0,224 -0,156
Szig. 0,021 0,05 0,172
N 75 77 78
;I::g;ihrzamok szama 0018 008 0,044
Szig. 0,877 0,495 0,707
N 74 75 77

4.27. tdblézat: A betegségkezdet és a hospitalizaciok szamanak dsszefiliggései a gyermekkori bantalmazés
szubjektiv hatasaival, Spearman-féle rangkorrelaciéval kifejezve. Roviditések: gyk: gyermekkori, *. p< 0.05, **.

p<0.01
gyermekkori gyk. fizikai gyk. érzelmi
fizikai bantalmazés bantalmazés
bantalmazéas retrospektiv retrospektiv
hatéasa hatas hatas
Betegségkezdet
Spearman r '0,113 '0,19 ',389**
Szig. 0,352 0,092 0,000
N 70 80 78
Hospitalizaciok szama
Spearman r 0,013 -0,048 0,121
S21g. 0,913 0,674 0,296
A 68 78 77
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5. MEGBESZELES

5.1.ELSO VIZSGALAT

5.1.1. Az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences
roviditett verziojanak faktorelemzésébol nyert eredmények

megbeszélése

1. hipotézisiinknek megfeleléen igazolni tudtuk az O-LIFE roviditett valtozatanak
négyfaktoros struktirdjat. Bar a négyfaktoros struktira illeszkedési mutatoéi megfelel6k
voltak, 6sszesen hét tételt (Impuziv Nonkonformitas: 3, Introvertiv Anheddnia: 2, Szoatlan
Elmények: 2) alacsony faktorstlya miatt el kellett hagynunk (Kocsis-Bogar és mtsai, 2016).

A négyfaktoros struktirara vonatkoz6 eredményeink megegyeznek Claridge és mtsai,
1996, Mason és mtsai, 1995 és 2005 a szkizotipiarél mint személyiségvonasrdl alkotott
elképzeléseivel. A négyfaktoros struktdrara vonatkozé eredményeink egybeesnek Grant et al,
2013 eredmenyeivel, azonban eltérnek Lin és mtsai, 2013 eredményeitdl, akik az O-LIFE
haromfaktoros szerkezetét igazoltak. A kilonbség héatterében az allhat, hogy Lin és mtsai
(2013), a korabban idézett kutatasoktol és jelen vizsgalattol eltér6en, magas kockazata (ultra
high risk) mintaval dolgoztak. Eredményeink annyiban is hasonléak Grant és mtsai (2013)
eredményeihez, hogy az Introvertiv Anhedonia és az Impulziv Nonkonformitas alskék bels6
reliabilitdsa mintankban is alacsonynak bizonyult.

A kapott skalak tovabbi elemzésébol arra kdvetkeztethetiink, hogy elemzésiink négy
egymassal kiilonboz0 mértékben, de semmiképpen sem talzottan erdsen Osszefliggd, az
Introvertiv Anhedonia és az Impulziv Anhedonia esetében kevéshé megbizhatd, azonban jol
elkiilonithetd faktorokat igazolt.

A nemek szerinti kiillénbségek elemzése azt mutatta, hogy a pozitiv szkizotipia alskalan
a nok, a negativ szkizotipia alskalan pedig a férfiak értek el szignifikdnsan magasabb
atlagpontszamot. Ez az eredmény megfelel annak a nemek szerinti megoszlasnak, amelyet
Mason és mtsai (1995) az eredeti, 154 tételes O-LIFE skala kidolgozéasakor leirtak.Ennek
megfelelden feltételezhetjiik, hogy a nemek megoszlasanak egyenldtlensége nem torzitotta

eredmeényinket.
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5.1.2. A Disszociativ Elmények Skala faktorelemzésébgl nyert

eredmenyek megbeszélése

A Disszociativ Elmények Skéla egyfaktoros strukturajat a megerdsité faktorelemzés
eredményei alapjan, az illeszkedési mutatok elégtelensége miatt mintdnkban elvetettik.

Az explorativ faktoranalizis mintankban harom stabilnak mondhaté faktort
(deperszonalizacio, derealizacio, fantazidban vald elmertlés és disszociativ amnézia) tart fel.
A haromfaktoros struktura illeszkedése mintankban megfelelé volt, bar a modell a variancia
viszonylag alacsony szézalékat magyarazta — hasonléan Carlson és mtsai (1991) egészséges
mintan kapott eredményéhez (41%). Az alacsony magyarazott variancia visszatér6 proléma a
Disszociativ EImények Skala haromfaktoros struktlraja esetén: Stockdale és mtsai (2002)
egészséges mintan végzett vizsgalatdban példaul ez a struktira a teljes variancia 45%-at
magyarazta. Feltehetd, hogy ehhez az eredményhez az egészséges minta jellemzd6i is
hozzéjarultak, ugyanis Carlson és mtsai (1991) vizsgalatdban ugyanis a harom faktor altal
magyarazott variancia vegyes pszichiatriai mintan valamelyest magasabb, 49% volt.

Bar a harom faktort sikerult igazolnunk, a faktorok kozotti korrelaciok magas értékei
arra utalnak, hogy a harom faktor egyméashoz igen hasonlo, egymassal jelentés mértékben
Osszefiiggd jelenségeket mér — kilondsen a deperszonalizacid, derealiz&cio és a fantdziaban
valo elmerilés faktorok esetén.

Harom tétel esetén azt lathatjuk, hogy 1-nél nagyobb faktorsullyal toltenek az adott
faktoron. igy a derealizacio, depreszonalizacio faktoron a 11-es (Van, akivel eléfordul, hogy a
tikorbe néz, és nem ismer 6nmagara.) és a 28-as (Vannak, akik ugy érzik, mintha kédosen
latnak a vilagot, az emberek és a targyak tavolinak, elmosddottnak tiinnek.) tétel, valamint a
fantaziaban valé elmeriilés faktoron a 24-es (Van, aki olykor nem emlékszik, hogy megtett-e
valamit, vagy csak gondolt r4, hogy megtegye — példaul nem tudja, hogy elkildétt vagy csak
el akart kuldeni egy levelet) tétel. Ezek a szoros 0sszefuggések mindenképpen
multikollinearitasra utalnak, valosziniisithetd, hogy ezek a tételek dnmagukban is nagyrészt
kifejezik a faktor egészének mondanivaldjat.

Az éltalunk eredményul kapott faktorstruktura részben hasonlit Carlson és mtsai (1991)
vegyes klinikai, illetve egészséges mintan kapott faktorstruktirajahoz is, teljesen azonban
egyikkel sem esik egybe — mar csak azért sem, mert Carlson és mtsai (1991) a végsé
faktorstruktarabol tobb tételt is kizart. Az altalunk kapott faktorstruktdra hasonlit tovabba

Ruiz és mtsai (2008) biinelkoveték mintajan kapott, valamint Stockdale és mtsai (2002)
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egyetemista mintan kapott haromfaktoros modelljéhez, teljes atfedést azonban egyikkel sem
mutat, ahogyan azok sem egymassal. (Részletesebben Isd: 5.1. tblazat)

Eredményeink altalanosithatdsagat csokkenti, hogy jelen vizsgélatunkbol a 13. tétel az
adatfelvétel hibaja miatt hianyzik. Ez a tétel egyes modellekben (Carlson és mtsai, 1991;
Stockdale és mtsai, 2002) a deperszonalizacio, derealizacio, Ruiz és mtsai (2008) modelljében
pedig a fantdzidban valé elmerilés faktorhoz tartozik. Ennek a kérdésnek a tisztadzasara
elemzésiinkben sajnalatos médon nem nyilt lehetdség.
haromfaktoros szerkezetr6l beszamold Ruiz és mtsai (2008) biinelkdveték mintajan végzett
vizsgalatukban ennél alacsonyabb, de szintén magas interkorrel&ciét allapitottak meg, és
részben ezzel indokoljék azt az allitdsukat, miszerint a haromfaktoros struktira nem hozott
jelent6s plusz informaciot az egyfaktoros szerkezethez képest. Stockdale és mtsai (2002)
vizsgalataban a harom faktor szintén igen magasan korrelalt, azonban a szerzék — a modell
igen jo illeszkedési mutatdi és az egyes faktorok magas belsd reliabilitasi értékei miatt — a
harmas faktorstruktira mellett érvelnek. Az egyes modellek faktorok kozotti korrel&cidjat

szintén az 5.1. tdblazatban hasonlitottuk 6ssze.

5.1. tablazat: A szakirodalomban teljes terjedelemben elérheté haromfaktoros modellek 6sszevetése egymassal
és jelen vizsgalatunk eredményeivel. Kiemelés: valamennyi modellben ugynahhoz a faktorhoz tartozo tételek

Vizsgalat Carlson és Carlson és Stockdale és Ruiz és mtsai, jelen
mtsai, 1991 mtsai, mtsai, 2002 2008 vizsgalat
1991
vegyes egészséges  egyetemista blinelkovetd egyetemista
Minta jellege  pszichiatriai N jelzése N=971 férfiak N=203
és nélkdl N=651
egészséges biinelkovetd
N=1574 nék
N=246
Deperszo- 7, 11, 12, 3,4,7,11, 7,11,12,13, 3,4,7,11,12, 3,6,7,9, 10,
nalizacio/ 13,27,28 12,13 27, 28 27, 28 11, 12, 16,
Derealizacio 22, 26, 28
Fantaziaban 2, 14, 15, 12, 14, 15, 1, 2, 10, 14, 6, 10, 13, 14, 1, 2, 14, 15,
val6 elmeriilés 16, 17, 18, 16, 17, 18, 15, 16, 17, 15, 16, 17, 18, 17, 18, 19,
20,22,23 20, 22, 23, 18, 19, 20, 19, 20, 21, 22, 20, 23, 24,
24 21, 22, 23, 23 25,
24, 25, 26
Disszociativ 3,4,5,6,8, 56,8 3,4,56,89 1, 2,5 8, 9, 4, 5 8, 22,
amnézia 10, 25, 26 24, 25, 26 27
Faktorok r=0,72-0,83 r=0,62-0,68 r=0,78-0,89
kozotti nincsadat  nincs adat  szignifikancia szignifikancia p<0,001
interkorrelacio jelzése nélkil  jelzése nélkil
Magyaréazott 49% 41% 45% 56% 39%
variancia
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Egészseges mintan végzett faktoranalizisink eredményei alapjan ugyancsak arra a
kovetkeztetésre jutottunk, hogy harom egymastol tartalmilag és statisztikailag is nehezen
elkiilonithet6 jelenségrdl van szo. Bar a deperszonalizacid, derealizacio és a fantdziaban valo
elmeriilés igen magas belsé reliabilitassal rendelkezett, a ketté kozotti igen magas korrelacio
miatt kérdéses, hogy ezeket indokolt-e két 6nalld jelenséget méré faktornak tekinteni. A
disszociativ amnézia belsd reliabilitdsa alacsonyabbnak mutatkozott, viszont a masik két
faktorral valé korrelacidja ugyancsak nagyon magas volt. Mindezen eredmények miatt a
masodik vizsgalatban a disszociaciot egységes, atlagskalaval kifejezett jelenségként kezeltik.

A férfiak és a nok atlagértékeinek dsszehasonlitdsa soran arra jutottunk, hogy a két nem
atlagpontszamai a teljes Disszociativ ElImények Skala és két alskala mentén nem kiilonboztek.
Mindezek alapjan arra kovetkeztethetliink, hogy a ndk nagyobb ardnya vélhetéen nem

torzitotta a faktoranalizis eredményeit.

5.2.MASODIK VIZSGALAT

5.2.1. A szkizofrenia-szkizotipia kontinuum kérdéseivel kapcsolatos

eredmények megbeszelese

3. hipotézisiink, mely szerint a paciens alcsoportok és a kontrollcsoport szignifikansan
kialonboznek a szkizotipia pontszam tekintetében, megerdsitést nyert. A kontrollcsoport
maximum értékei magasabbak voltak, mindkét péciens csoport atlagértékeinél, tehat a
szkizotipia vonas az egészséges kontrollok korében is szamottevéen megjelent, azonban a
paciens csoportokban szignifikdnsan nagyobb mértékben volt jelen. Eredmenyeink ilyen
értelemben beilleszthet6k a szkizotipia kontinuum modelljébe (Claridge, 1997). Arra
vonatkozoban, hogy az O-LIFE skala altal mért szkizotipia, pontosabban a negativ és a pozitiv
szkizotipia a szkizofrénia pozitiv és negativ tlinetcsoportjaihoz valamelyest hasonlo, bar annél
természetesen joval enyhébb jelenséget mérnek, a 4. és az 5. hipotézis vizsgalatabol kaptunk
informécidt. A pozitiv szkizotipia és a pozitiv tunetek (hallucinaciok és téveszmék), illetve a
negativ szkizotipia és a negativ tunetek kozotti szignifikdns pozitiv egydttjaras (10.12.
tablazat) vizsgalatunkban is a két jelenség rokonsagat erdsitette meg, illetve azt, hogy a két
jelenség kozotti kapcsolat az O-LIFE skala alkalmazasaval pszichometriai értelemben is
igazolhat6. Eredményeink ilyen értelemben Cochrane és mtsai (2010) eredményeinél
hatarozottabban, illetve Lin és mtsai (2013) eredményeihez hasonldéan, de szkizofréniaval
diagnosztizalt személyek korében is alatamasztjak a szkizotipia pozitiv és negativ
dimenziogjanak, illetve a szkizofrénia pozitiv és negativ tlinetcsoportjanak 6sszefliggéset.

Kiilonosen jelentés ez az eredmény, ha figyelembe vessziik, hogy itt egydttal egy
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onbeszamolon alapulé moddszer és egy a vizsgald megfigyelésen alapulé mddszer
Osszefiiggésérol is szo van, illetve, hogy az elébbi tipusu modszerhez sziikséges Onismeret és
belatés szkizofrénia esetén altaldban korlatozott (Kocsis-Bogéar és mtsai, 2016).

A dezorganizalt tinetek koézé tartozd gondolkodasi zavar és a szkizotipia dezorganizalt
dimenzigja kozotti egydttjarast nem sikertlt alatdmasztanunk, mivel a gondolkodasi zavar
csak a pozitiv szkizotipiaval fliggott 6ssze szignifikdnsan. Ez azonban, a szkizotipia pozitiv és
dezorganizalt dimenzidja kozOtti magas korrelaciot tekintve (amelyrél az elsé vizsgalat

eredményei k6zott szamoltunk be), nem meglepd.

5.2.2. A paciensek és a kontrollszemélyek traumatizaciojanak

0sszehasonlitasara vonatkozo eredmények megbeszélése

Ami a traumatikus életesemények kiilonb6z6 formainak mérését illeti, adataink alapjan
megallapithatjuk, hogy bar a Korai Trauma Kérdéiv nem minden alskalaja szolgalt tovabbi
informacioval egy-egy bantalmazasforma puszta -el6fordulasahoz képest, a fizikai
bantalamzas egyidejii és utolagos, valamint az érzelmi bantamazas utdlagos szubjektiv hatasat
mérd skalak azonban mindenképpen.

A gyermekkori traumatizaci6 mértékét tekintve elmondhatd, hogy hipotézisiink
nagyrészt megerdsitést nyertek: a paciensek tobb altalanos traumatikus életeseményt és tébb
vizsgalat eredményéhez hasonldan (attekintest Isd. Ackner és mtsai, 2013) tdbb érzelmi
bantalmazast szenvedtek el gyermekkorukban az egészséges kontrollszemélyeknél, azonban a
fizikai bantalmazas tekintetében, meglepé modon nem kiilonboztek téliik. A gyermekkori
szexudlis bantalmazésrdl, az azt mérd skala alacsony belsd validitdsa miatt, nem nyertiink
megbizhat6 adatokat, igy ezt nem tudtuk dsszehasonlitani a csoportok kdzott.

Eredményeink nem utaltak arra, hogy az elszenvedett fizikai és/vagy érzelmi
bantalmazas szubjektiv megélése és utdlagos értékelése szignifikansan kilénbdzott volna a
pacienseknél és a kontrollszemélyeknél, még az érzelmi bantalmazas esetében sem, amelybdl
a paciensek tobbet szenvedtek el. Erre kézenfekvd magyarazat lehet a paciensek esetén a
negativ tlinetek kozé sorolhatd érzelmi eltompultsag mellett a szelf-referencia csokkent
mértéke, amely foképpen az énre és az én szempontjabdl fontos masikra vonatkozo, nagyobb
érzelmi toltéssel rendelkez6 emékeknél jatszik — a paciensek esetén keveshé Iényeges szerepet

(Pauly és mtsai, 2011, Berna és mtsai, 2011).
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5.2.3. A korai traumatizacio és a szkizofrénia tiineteinek

osszefiiggéseire vonatkozo eredmeények megbeszélése

A traumatikus életesemények és a szkizofrénia tiineteinek Osszefliggéseit illetéen
azonnal leszogezhetjik, hogy az életesemények és a negativ tlnetek kozott semmiféle
szignifikans Osszefiiggésrél sem szamolhatunk be, sem a feln6tt kori, sem a gyermekkori
események vonatkozadsaban. Eredményeink ilyen értelemben kilonboztek tdbbek kozott
Vogel és mtsai (2011), illetve DeRosse és mtsai (2014) eredményeitdl, azonban egybeestek
szdmos més tanulmany eredményeivel (attekintést Isd. Read és mtsai, 2005). Hasonloképpen,
nem mutattak 0Osszefliggest a negativ tlnetekkel a poszttraumas stressz tinetek és a
disszociacio sem.

A gyermekkori traumatikus életesemények és a szkizofrénia pozitiv tunetei
Osszefiiggéseinek vonatkozasaban azonban arnyaltabb képet kaptunk. Egyfeldl, tobb korabbi
longitudinalis vizsgalat (Galletly és mtsai, 2011, Arsenault, és mtsai) eredményeivel szemben
adataink szerint a gyermekkori 4ltaldnos traumatikus életesemények szignifikdnsan eldre
jelezhetik a feln6tt kori pozitiv pszichotikus tiineteket, az életkor, a nem és az iskolazottsag
hatasaitol flggetlenil is. Hasonloképpen, az Altalanos traumatikus életesemények a
hallucinacidk szignifikdns prediktor tényezdi is lehetnek, ez utobbi eredményt azonban
mintankban a nemek szerinti hovatartozas is befolyasolta. A gyermekkori fizikai és
bantalmazads azonban nem jart egyitt a szkizofrénia pozitiv tlineteivel, eés éppen ezért
prediktorként sem jelezte elore azokat. Ez utobbi eredményiink hasonld (Fisher és mtsai,
2009) eredményeihez, akik a teljes mintdban szintén nem tudtdk megerdsiteni, hogy a
gyermekkori bantalmazéas a pszichotikus allapot kialakulaséara vonatkoz6 kockazatot jelent.

A gyermekkori bantalmazas szerepére vonatkozd negativ eredményeink megértéséhez
hasznos lehet tovabba, ha visszautalunk néhany olyan kutatasra, amelyek szerint csak a
traumatikus életesemények tobb életszakaszon keresztiil torténd fenndlldsa fliggdtt 0ssze a
kés6bbi pszichopatologiaval. Kilcommons és Morrison (2005) vizsgalataban példdul csak a
gyermek- és feln6tt kori traumak 0sszessége jart egyutt szignifikansan a téveszmékkel és a
hallucinacidkkal. Thornberry és mtsai (2001) lakossagi mintan kapott eredményei szerint csak
a gyermekkorban kezd6dd és serdiildkorra is athuzodo bantalmazas fiiggott 6ssze a késdbbi
devianciaval és pszichopatoldgiaval. Jelen vizsgalatunkban szintén szerepelt a gyermekkori
bantalmazas sziiletéstdl a serdiilokorig torténd felmérése, eldzetes elemzésiink szerint
azonban ez az adat olyan szorosan egydttjart a gyermekkori bantalmazas puszta

eléfordulasaval, hogy ahhoz képest nem jelentett Uj informaciot. Ami a felndtt kori
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traumatikus esemeényeket illeti, ezek bevonasat az elemzésbe elvetettlk, hiszen a felnétt kori
traumatizacio a szkizofréniaval ¢l6knél tiineteikkel egyidejiileg jelentkezik, azok
kdvetkezménye éppugy lehet, mint azok kovetkezménye. Természetesen, keresztmetszeti
vizsgalatrél léven szO, adatainkbdl ok-okozati  kdvetkezteteseket a  gyermekkori
traumatizaciora vonatkozoan sem vonhatunk le. Elképzelhetd, hogy az enyhe fejlédési
rendellenessegeket mutatd, tarsas helyzetekben esetleg kevésbé kompetens, a szkizofrénia
szempontjabol veszélyeztetettebb gyermekeket nagyobb eséllyel éri bantalmazds mér a
betegségiik kialakulasa elott is.

A két nem tiineti dimenzioit €és az elszenvedett bantalmazas mennyiségét illeten azt
lathattuk, hogy a férfiak és a nék egyetlen bantalmazasforma és — a negativ tiinetekt6l
eltekintve — egyetlen tiineti dimenzié mentén sem kullénbdztek. A negativ tlinetek a férfiaknal
szignifikansan erdsebbek voltak. A két nem esetében azonban, eredményeink szerint, a korai
traumatizaci6 egészen mas tényezOi jatszottak szerepet, mas és mas tiineti dimenzidk
vonatkozasaban. A férfiak esetében a gyermekkori bantalmazas formai egyaltalan nem birtak
jelent6séggel, viszont az altalanos traumatikus életesemények a téveszmék és 6sszességében a
pozitiv tlinetek prediktor tényezdinek bizonyultak. Itt szikséges megemliteni, hogy az
altalanos traumatizacio szerepe a téveszmék esetében nem volt fuggetlen az iskolai
végzettségtél. A nék esetében azonban az altalanos traumak egyaltalan nem bizonyultak
szignifikans prediktor tényezOknek, viszont a gyermekkori fizikai bantalmazas a
gondolkodési zavarokat szignifikdnsan eldrejelezte, a kortdl és az iskolai végzettségtol
fliggetlendl. Sajnalatos modon, nemek szerint megosztott mintank kis mérete és a vizsgalatba
szlikségszerilien bevont valtozok szama miatt, eltekintve a pozitiv tiinetek férfiaknal lefuttatott
elemzésétol, a legtobb regresszids modelliink egészében véve nem szignifikéns, ezért
eredményeink tendencia szintiek. Mégis, a traumatizacié és a pszichotikus tunetek
osszefliggéseben relative Ujdonsagot jelentenek, ezért tovabbgondolasra érdemesek. Hasonld
eredményeket kaptak Gayer-Anderson és mtsai (2015), akik vizsgalatdban a
gyermekkorukban bantalmazott néi paciensek haromszor akkora eséllyel szamoltak be
gyermekkori fizikai bantalmazéasrol, mint a kontrollcsoportban szereplé ndk, a férfiaknal
azonban nem mutatkozott hasonl6 6sszefliggés a korai fizikai ablzus és a pszichotikus
tlnetek kozott. Ezzel egybevagnak Fisher és mtsai (2009) eredményei is, akik szerint a n6knél
a gyermekkori fizikai és szexudlis bantalmazas kb. kétszeres rizikot jelentett a pszichotikus
tinetek kialakuldsara (eredményeik kulonosen a fizikai bantalmazas esetén voltak
robosztusak), mig a férfiaknal nem mutatkozott hasonld 6sszefuiggés. Eredményeiket Fisher

és mtsai (2009) tobbek kozt azzal magyardztdk, hogy a bantalmazott lanyok inkabb
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internalizaljak problémaikat, ezért naluk nagyobb a pszichopatologia kialakulasanak az
esélye, mig a filknal gyakoribb az externalizalas, és ezzel egyitt az agresszivitds €s a
kriminalitds esélye. Fisher és mtsai (2009) vizsgalatdban azonban nem szerepeltek olyan
trauma valtozok, amelyek a pszichotikus tiineteket a férfiak csoportjan belll bejésoltak volna.
Jelen vizsgalatunk eredményeit tekintve tovabbi megfontolasra érdemes, hogy a kiilonb6z6
tipusu gyermekkori traumatizacié mindkét nem esetében bejosolta a pozitiv tiinetek valamely
tipusat, esetleg a pozitiv tiinetek Gsszességét. Ez a kiilonboz6ség a kor, az iskolai végzettség
¢és a szkizofréniaval Osszefiiggd csaladi érintettség kontrollalasa mellett, annak ellenére
fennallt, hogy a férfiak és a n6k sem az elszenvedett bantalmazas mértéke, sem pedig a
pozitiv tlinetek egyetlen tipusanak eréssége szempontjabol sem kiilonboztek. Mindebbdl nagy
eséllyel arra kdvetkeztethetiink, hogy a két nem feltehetden a traumak mas tipusat éli meg
szubjektive sulyosabbnak, ezért méas tipusu traumak masként jarulnak hozzd a két nem
tényezd is szerepet jatszik. Ezzel kapcsolatban pl. Meyerson és mstai (2002) azt talalték, hogy
a fizikai bantalmazést elszenvedett lanyok konfliktusosabbnak és kevésheé Osszetartonak
iteltéek sajat csaladjukat, mig a fidk szintén érzékelték a konfliktusok jelenlétét, de nem
érezték a csaladot kevésbé Osszetartonak. Ugyanez a nemek kozotti kulonbség a szexualis
bantalmazds esetén még erdsebb volt. Az, hogy a személy szubjektive mennyire
konfliktusosnak és dsszetartonak itélte meg a csaladot, szignifikansan bejosolta a deprsszié és
a szorongas mertékét (Meyerson és mtsai, 2002). Ami a folyamat hatterében all6 pszichés
tényezoket illeti, Cloitre és mtsai (2008) szexualis €s/vagy fizikai bantalmazast elszenvedett
n6k homogén csoportjaban végzett Utelemzésiik soran Gsszefiiggést talaltak a gyermekkori
bantalmazas, a bizonytalan kotédés, az érzelemszabalyozas zavarai és a szocialis funkcidk
zavarai kozott. A jovOben sziikség lenne olyan kutatasokra, amelyek hasonld, a kotddéssel is
Osszefliggd pszichés tényezok jelentdségét a szkizotipias vonasokra, illetve a szkizofrénia
tlneteire vonatkozoan is felmérik.

Mivel mintankban a férfiak és a n6k megoszlasa megkdzelitdleg egyenld volt, a két nem
eltérései feltehetéen nagyban hozzajarultak ahhoz, hogy a teljes mintaban nem kaptunk a
gyermekkori bantalmazas és a pszichotikus tiinetek 6sszefiiggéseit megerdsité eredményeket.

Az Altaldnos traumatikus életesemények mint prediktor tényezOk jelentGségének
értelmezésehez hozzatartozik, hogy azok kozott nem csak mas személyektdl fliggetlen (pl.
kozeli hozzatartozo halala, sajat sulyos balesete vagy betegsége, stb.) események szerepeltek,
hanem mas személyekkel is Osszefiiggd (pl. testi bantalmazas vagy bilincselekmény aldozata

lett) torténéseket is mértiink. igy a jelen vizsgalatunkban szereplé altalanos trauméak mégsem
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fliggetlenithetok oly mértékben az elkovetd artd szadndékatol, mint pl. a természeti
katasztrofak, amelyek példaul Arsenault és mtsai (2011) vagy Galletly és mtsai (2011)
vizsgalataiban szerepeltek.

A bantalmazas korilményeire vonatkozo vizsgalataink tobbek kozott a bantalmazast
elkovetd személyére is kiterjedtek — kiilonds figyelemmel vizsgaltuk az anyai bantalmazas
szerepét a késObbi pszichopatologia szempontjabol. Eredményeink szerint azonban a
gyermekkorukban csak az anya, az anya és masok, illetve csak mésok altal akar fizikailag,
akar érzelmileg bantalmazott paciensek nem kulonb6ztek szignifikansan sem egymastol, sem
pedig nem bantalmazott tarsaiktdl tiineteik tekintetében. Vagyis, a gyermekkorban kiilonb6z6
személyek altal bantalmazott pécienscsoportokat vizsgalva nem jutottunk Fisher és mtsai
(2010) vizsgalatdhoz  hasonl6 eredményekre. Ez a kutatocsoport egészseges
kontrollszemélyekhez viszonyitva, a mienknél nagyobb mintan és mas méréeszkozzel mérve,

az anya altal 12 éves kor el6tt elkovetett fizikai ablzus szerepét emelték igazolték.

5.2.4. A lehetséges pszichés kozvetito, illetve moderator tényezokre

vonatkozo6 eredmények meghbeszeélése

A kozvetitd tényezok elemzésének fontos tanulsdga, hogy tobb mas kutatashoz
hasonloan (Vogel és mtsai, 2009b) és nehany mas kutatassal szemben (Subica és mtsai, 2011)
a poszttraumas stressz tiinetek kozvetitd szerepét az életesemények €s a pozitiv tiinetek kozott
nem sikeriilt mintdnkban aldtdmasztani. Ez az eredmény mar csak azért sem tlnik
meglepének, mert a paciensek igen nagy része, 45%-a nem toltotte ki a poszttraumas stressz
tiineteket mérd skalat, ugyanis nem tudott olyan megrazo, a multban tortént eseményrol
beszamolni, ami az Események Hatasa Kérdoiv instrukcidja szerint az elmult hét soran még
eszébe jutott volna. A poszttraumas tiinetek mértéke nem volt eltér6 a paciensek és a
kontrollszemélyek kozott, illetve nem flggott 6ssze sem a pozitiv pszichotikus tlinetekkel,
sem pedig a gyermekkori bantalmazassal, mediator szerepére semmi sem utal.

A disszociacio kozvetito szerepét a korai traumatizacio és a pszichotikus tiinetek kozott
szintén nem tudtuk igazolni. Eredményeink alapjan 0gy tlnik, a disszocidcido ugyan
szignifikansan egyuttjart a pozitiv tlinetek 6sszességével, azonban a korai traumatizacio
egyetlen formajaval sem fliggott dssze, igy nem is medialhatta a korai traumatizacio és a
szkizofrénia kozotti kapcsolatot. Ebben a tekintetben relevansnak tiinik Vogel és mitsai
(2009b) kovetkeztetése, akik szerint elképzelhetd, hogy a disszociativ jelenségek nem
feltétlenil a trauma kovetkezményének tekinthet6k, hanem a szkizofréniara vald

prediszpoziciot is jelenthetik. Ezt az elképzelést részben aladtdmasztjak Schafer es mtsai
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(2012) eredményei, amelyek a disszociacié és a pozitiv tinetek szoros 0sszefliggését
mutatjék, valamint azt, hogy a diszociacié a pozitiv tiinetek erGsségével Osszefliggésben
valtozhat.

A disszociacio, a korai traumatizacid és a pszichotikus tlnetek dsszefliggése nagyban
Osszefligghet a vizsgalt paciensek sajatossagaival. Sar és mtsai (2010) mintajadban csak az
egyik alcsoportra volt jellemzé a disszociacié magas szintje — ugyanebbe a csoportba sorolt
paciensek egyuttal a borderline személyiségzavar kritériumainak is megfeleltek — ez a

komorbid diagnozis jelen vizsgalatunkban a mintavételkor kizaré tényezének mindsiilt.

5.2.5. A korai traumatizacio és a betegséglefolyas, valamint a szuicid
veszélyeztetettség 6sszefliggéseire vonatkozé eredmények

megbeszélése

A gyermekkori bantalmazas és a szucid veszélyeztetettseg dsszefliggései eredményeink
alapjan részben alatamaszthatok. A szuicid kisérletek szdma és a depresszid pontszam,
szemben tobb vegyes pszichiatriai vagy szkizoffrénidval diagnosztizalt mintaban vegzett
vizsgalattal (pl. Kaplan és mtsai, 1995, Strauss és mtsai, 2006, Tarrier és mtsai, 2007b, Cohen
és mtsai, 2010) nem mutatott szignifikans 0sszefiiggést a gyermekkori bantalmazas egyetlen
aspektusaval sem. A jelen és a mdultbeli szuicid gondolatok azonban szignifikansan
egylttjartak az érzelmi bantalmazas el6fordulasaval, illetve annak ut6lagos megitélésével.
Eredményeink ilyen értelemben értelmezhet6k Bolton és mtsai (2007) Cry of Pain modellje
keretében, miszerint a gyermekkori bantalmazas bizonyos aspektusai, tobbek kozott a
bantalmazas szubjektive megélt hatasa, hozzajrulhatnak a szucid veszélyeztetettséghez. Arra
vonatkozdan, hogy mennyiben 0nalld jelenségrdl, illetve mennyiben a szkizofrénidval
komorbid depresszio egy megnyilvanulaséardl van sz6, eredményeink azt mutattdk, hogy a
multbeli szuicid gondolatoknak az érzelmi bantalmazassal, valamint a gyermekkori érzelmi
bantalmazas utolagos szubjektiv értékelésével vald dsszefliggéseiben a depresszid szerepe
nem volt igazolhat6. A jelen szuicid gondolatok és a gyermekkori érzelmi bantalmazas
Osszefuiggéset, eredményeink szerint, a depresszio szignifikansan befolyasolhatta. Féleg ez
utobbi eredménylink fényében azonban nem egészen egyértelmii, hogy csak a Korai
bantalmazas és a multbeli szuicid gondolatok kapcsolata esetén beszélhetlink a depressziotol
fliggetlen jelenségrdl, mig a jelenbeli szuicid gondolatok esetén nem, vagy egyszerlien arrél
van sz0, hogy az altalunk alkalmazot BDI csak a jelen depresszids allapotot méri, ezért nem

tlinik jelentds tényezdnek a multbeli tiinetekre vonatkozo 6sszefliggésben.
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Szuicid veszélyeztetettségre vonatkozo adataink alapjan kovetkeztethetiink tovabba arra
is, hogy a gyermekkori bantalmazas, kilondsképpen az érzelmi bantalmazéas, amely 6nalldéan
és méas bantalmazasformakkal ©sszekapcsoldédva is megjelenhet, nagyban rombolja a
gondozohoz, illetve a gondozoi kdrnyezethez vald kotédést és ezzel osszefliggésben fokozott
stressz-szenzitivitassal, alacsonyabb rugalmassaggal és a megkizdésre valé gyengébb
képesseggel jar egyitt (részletesebb szakirodalmi attekintést Isd. Ackner és mtsai, 2013;
Lataster és mtsai, 2012) Természetesen ok-okoztai kdvetkeztetéseket eredeményeink alapjan
itt sem vonhatunk le; lehetséges, hogy a depresszidra hajlamosabb gyerekeket tobb érzelmi
bantalmazas éri, illetve ugyanezen gyerekek az elszenvedett fizikai bantalmazast is
negativabbnak itélik meg. Ennek az értelmezésnek azonban ellentmond, hogy a depresszio
nem fliggott 6ssze szignifikansan az érzelmi bantalmazassal, az érzelmi bantalmazés multbeli
szuicid gondolatokkal val6 kapcsolata az aktualis depresszios allapottol fliggetlen volt.

Tobb szakirodalmi adattal (Resnick és mtsai, 2003, Fan és mtsai, 2008, Cutajar, €s
mtsai, 2010), egybehangzoan, sikerllt alatamasztanunk azt az 6sszefliggést, miszerint azoknal
a személyeknél, akiket tobbet bantalmaztak gyermekkorukban, hamarabb jelentkeztek az elsé
pszichotikus tlnetek. Hasonl6 0Osszefliggés a bantalmazas mértéke és a hospitalizaciok
nagyobb szama kozott nem mutatkozott, eredményeink nem utaltak arra, hogy a
gyermekkorukban nagyobb mértékben béantalmazott péaciensek gyakrabban szorulnanak
korhazi kezelésre.
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6. KOVETKEZTETESEK

6.1.KOVETKEZTETESEK

Vizsgalataink alapjan egyfeldl arra kovetkeztethetiink, hogy a szkizotipia a roviditett O-LIFE
skala magyar valtozataval mérve is olyan ©nbeszdmolon alapuld eszkoz, amellyel a
szkizofrénianak megfelelé pozitiv és negativ dimenzidk normal mintdban is megragadhatok.
Ez a kérdoiv tehat lehetdséget nyljt a szkizofrénia szempontjabol relevans kérdések eldzetes,
nagyobb mintan elvégezhetd vizsgalatara. Elemzésink alatdmasztotta széles kdrben hasznalt
Disszociativ Elmények Skala magyar valtozatanak haromfaktoros valtozatat, azonban a
faktorok olyan magas egyiittjarasat mutatta, ami alapjan megkérddjelezhetd, hogy a harom
faktor tényleg harom kiilonboz6 jelenséget mér.

A gyermekkori traumatizacid6 mindenképpen fontos tényezdnek tekinthetd a
szkizofréniaval €16 paciensek pozitiv tiinetei szempontjabdl, azonban a konkrét traumatikus
események €s az egyes tiinetcsoportok Osszefliggéseinek vizsalataban jelentds szerepet kell
tulajdonitanunk a nemek szerinti megoszlasnak, hiszen ezek a két nem esetében felteheten
eltéréen alakulnak. Eredményeink alapjan arra kovetkeztethetlink, hogy a disszociacio
feltehet6en a pozitiv pszichotikus tiinetekhez, esetlegesen az azok kialakulasara vald fokozott
hajlamhoz, illetve bizonyos személyiségzavarokhoz (pl. borderline személyiségzavar)
kapcsoldédhat szorosabban, mint a traumatizaciohoz, ezért a traumatizaci6 és a
pszichopatoldgia kozotti  kozvetitd szerepe nem tekinthetd altaldnos érvénylinek.
Eredményeink nem erdsitették meg, hogy a bantalmazo személye relevans lenne a felnétt kori
pszichotikus tiinetek erdssége szempontjabol. Vizsgélatunk kétségteleniill megerdsitette a
gyermekkori  bantalmazas ¢€és a kedvezOtlenebb  betegséglefolyas  Osszefiiggéseit,
kilondsképpen arra vonatkozoan, hogy a béantalmazott személyek tlinetei — a csaladi
érintettségtol fiiggetleniil — kordbbi életkorban jelentkeznek; valamint arra vonatkozdan, hogy
a gyermekkori érzelmi bantalmazast elszenvedett személyek szuicid veszélyeztetettsége —

részben a komorbid depresszidval dsszefiiggesban vagy attol fuggetlendl is — nagyobb.

6.2.LIMITACIOK
Kutatasunk korlatai kozott kell megemliteniink, hogy a traumatikus életesemények
vizsgalatara, keresztmetszeti kutatasrol lévén szo, retrospektive mddszert hasznaltunk. A
vizsgalati személyekt6l a régmultban, a gyermekkori bantalmazas vonatkozasaban egészen
korai életkorban tortént eseményekre vonatkozéan kértiink beszamolokat — ennek

megbizhatosaga mind egészséges, mind pedig pszichés zavarokkal ¢16 személyeknél az

114



idében visszafelé haladva csokken. Célunk volt annak vizsgalata, hogy a személyekre milyen
hatassal voltak az események, amikor megélték azokat, a keresztmetszeti elrendezés miatt
azonban a személyek ezt is a kordbbiakra visszatekintve voltak kénytelenek megitéini.

Kutatasunk tovabbi korlatja, hogy csak 6nbeszamoldon alapulé adatokkal dolgoztunk,
amelyeket kérddivek, illetve interju Gtjan gytijtottink. gy az elméleti részben részletesebben
targyalt és a vizsgalt jelenségekkel osszefliggésben fontos neuropszicholdgiai deficitre
vonatkozéan nem rendelkezlink informécidval. Ennek vizsgalatara — a vizsgalati személyek
nehéz elérhetdsége, alacsony terhelhetdsége, alacsony részvételi hajlanddsaga, az adatfelvétel
nehézségei és az adatfelvétel hosszadalmassaga miatt — mar nem Ker(lt sor, ezek egy tovabbi
kutatas részét képezhetik.

Regresszios eredményeink magyarazo erejét korlatozta a nemek szerint kialakitott
csoportok relative alacsony létszdma és a valtozok relative magas szama, igy csak
tendenciaszerii Osszefiiggésekrdl beszélhetiink.

A multbeli szuicid gondolatok és a depresszids tiinetek esetleges 0Osszefliggéseire
vonatkozé eredményeinket korlatozza, hogy a vizsgalatunkban alkalmazott BDI az aktudlis
depresszids allapotot tiikrozi; korabbi depresszios epizdédokra vonatkozdn nem informativ.

Eredményeink altalanosithatosagat korlatozza, hogy a kiilonbozé formaban (osztalyos,
ambulans, nappali korhazas) kezelt személyek ardnya egyenetlen volt, tovabbd a
kontrollcsoport a péaciensekhez viszonyitottan alacsony létszama. Az altalanosithatdsagot
illetben megjegyzendd, hogy mintank nagyrészt aktualisan jo allapotld, kronikus
szkizofrénidval €16 személybdl allt, akiknél mind a negativ tlinetek, mind pedig a massziv
kognitiv deficittlinetek alulreprezentaltak voltak, igy eredményeink is a szkizofréniaval élok
korén beldl erre az alcsoportra vonatkoztathatok.

Megemlitend6 tovabba, hogy a targyalt téma jellege miatt szamos olyan mérdeszkoz
alkalmazasara kényszeriiltiink, amelyekre vonatkozdéan magyar nyelvii mintan még nem vagy
csak korlatozott szamban &llnak rendelkezésre pszichometriai adatok, vizsgélatainkkal
részben ezt a hianyt szerettiik volna potolni; ugyanakkor ez a tény megnehezitette

eredményeink értelmezését.
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7. OSSZEFOGLALAS

Vizsgalataink célja egyfell az Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences
(O-LIFE, Mason és Claridge, 1996) kérdéiv és a Disszociativ EImények Skala (DES, Carlson
és Putnam, 1993) faktorstrukturajnak elemzése volt. Masfel6l, szerettiink volna pontosabb
képet kapni a szkizofrénia tlinetei és a szkizotipia dimenzioi kozotti kontinuitasrél, a
gyermekkori traumatizacio kortlményei és a pszichotikus tinetek kozotti dsszefliggésrol,
illetve a poszttraumas stressz tiinetek és a disszociacio esetleges kozvetit6 szerepérdl. Célunk
volt tovabba, a gyermekkori traumatizacio és betegség id6tartama, a hospitalizaciok szdma, az
elkovetett szuicid Kisérletek, illetve a szuicid veszelyeztetettseg egyéb mutatéi kozotti
esetleges 6sszefliggesek elemzése.

Els6 vizsgalatunkba 406 egyetemi hallgatét vontunk be. Masodik vizsgalatunkban

0sszesen102 szkizofréniaval és szkizoaffektiv zavarral pszichiatriai osztalyon és ambulansan
kezelt beteg és 29, a demografiai mutatok mentén illesztett egészséges személy vett részt.

Elsé vizsgalatunkban az O-LIFE kérd6iv négyfaktoros és a DES haromfaktoros

szerkezetét tartunk fel. Mésodik vizsgalatunkban a pozitiv szkizotipia és a szkizofrénia

pozitiv, illetve a negativ szkizotipia és szkizofrénia negativ tlinetcsoportjai kozotti
Osszefliggést tudtuk aladtdmasztani. A teljes péaciens csoportban a pozitiv tlneteket és a
téveszméket csak az altalanos gyermekkori traumak josoltak be. A férfiaknal csak az altalanos
gyermekkori traumak josoltak be a pozitiv tlineteket, és azon belll is a téveszméket. A n6knél
a gyermekkori fizikai bantalmazés a gondolkodasi zavarok szignifikans prediktor tényezdje
volt. Eredményeink a regressziés modellek alacsony magyarazé ereje miatt csak
tendenciaszertick. Sem a poszttraumas stressz tlinetek, sem pedig a disszociacié mediator
szerepe nem volt aldtamaszthatd. A korai érzelmi bantalmazas es annak szubjektiv hatdsa a
szucid gondolatok nagyobb intenzitasaval jart egyutt, részben a depresszid hatasatol
fliggetlenil. Azoknal a pacienseknél, akik tobb bantalmazast szenvedtek el, illetve akik az
6ket ért érzelmi bantalmazast utOlag negativabban itélték meg szignifikdnsan kor&bban
jelentkeztek a pszichotikus tlinetek.

Eredményeink alapjan leszdgezhetjik, hogy a jovObeni kutatisban fontos lehet a nemi
kialonbsegek beépitése a korai traumatizacio és a felndtt kori pszichopatologia
osszefliggéseinek vizsgalatdba. Fontos terapids implikacid, hogy a korai traumatizacio

egyuttal nagyobb szuicid rizikot és kedvezitlenebb betegséglefolyast is jelenthet.
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8. SUMMARY

The aims of our studies were on the one hand to analyse the factor structure of Oxford-
Liverpool Inventory of Feelings and Experiences (O-LIFE, Mason and Claridge, 1996) and
Dissociative Experiences Scale (DES, Carlson and Putnam, 1993) and on the other hand to
check the criterion validity of O-LIFE and the continuity between symptoms of schizophrenia
and dimensions of schizotypy. Our further aim was to test how reports of general childhood
trauma, childhood physical, emotional and sexual abuse are connected to present symptoms of
schizophrenia, possibly via such mediating factors as posttraumatic stress symptoms and
dissociation. It was also our aim to analyse if trauma history is possibly connected to the
duration of illness, the number of hospitalisations, suicide attempts and other measures of
suicidality.

In our first study 406 university students were included, in our second study altogether
102 inpatients and outpatients with the diagnosis of schizophrenia and schizoaffective
disorder, as well as 29 healthy controls took part.

In our first study evidence supported the four-factor hypothesis of O-LIFE and the
three-factor structure of DES. In our second study positive schizotypy was significantly
correlated with the positive and negative schizotypy with the negative symptoms of
schizophrenia. In the whole sample of patients positive symptoms of schizophrenia and
delusions were predicted by general childhood traumas. In the group of men general traumas
were the only significant predictors of positive symptoms, especially delusions. In the group
of women childhood physical abuse was the only predictor of thought disorder. Several of our
regression models did not reach significance, so our results are only showing tendencies.
Neither posttraumatic stress symptoms, nor dissociation have been proved to be significant
mediators between childhood traumas and psychotic symptoms. Childhood emotional abuse
and the subjective effect of it were correlated with a greater intensity of suicidal ideation,
partly independently of depression. Patients reporting more childhood abuse and judging
more negatively their childhood emotional abuse exhibited their first symptoms at a
significantly earlier age.

Based on our results, it can be concluded to be important for future research designs to
include and further analyse the effects of gender differences. As a relevant therapeutic
implication, it must be mentioned that early traumas might as well mean a higher suicide risk

and a less favourable course of illness for patients with schizophrenia.
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