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1 Bevezetés

Disszertaciomban a szkizofrén pszichézisok ¢€s az erdszakos viselkedés Ilehetséges
Osszefiiggéseit vizsgalom. A bevezetd fejezetben a szkizofrénia preventiv megkdzelitését
vazolom fel. A betegség premorbid és prodromalis jegyeit 6sszefoglald irodalmi attekintés €s
az idegfejlodési modell alapjan egy szakasz-modellt javasolok, amelyben a poligenetikus
elvaltozds a neurdlis érés progressziv késése nyomdn korai neuromotoros eltérésekhez, a
figyelemkoncentracié és a munkamemoria, majd a kontextus-modul deficitjéhez vezet. A
hidanyos prefrontalis-orbitofrontalis-limbikus integracié mutatkozik ezekben a zavarokban,
amelyek késobb egyre markansabb kognitiv, érzelmi és tarsas miikodészavarhoz vezetnek. A
fejezetben amellett érvelek, hogy a korai premorbid jegyek pontos azonositasa a korai
megeldzo, fejlesztd beavatkozasok pontjait jeloli ki, amelyre kiemelt figyelmet kell

szentelniink a gyogyitd szempontok mellett.

A masodik fejezetben a szkizofrén pszichdzisok és az erdszakos viselkedés, elsdsorban az
ember0lés lehetséges Osszefliggéseit vizsgdlom. Megallapithatd, hogy a téveszmeék, az
ildozottséggel kapcsolatos tartalmak és az ellenségesség vonasa erdsen 0sszefligg a késdbbi
erdszakos viselkedéssel. Hasonléan fontos tényezok a komorbid szerhasznélat, a
betegségbelatas ¢€s a kezeléssel vald egylittmiikodés hidnyossagai. A betegek erdszakos
cselekménye azonban sok esetben nem fligg szorosan 6ssze pszichotikus tiineteikkel, a korai
antiszocialis vondsok és a viselkedészavar elézménye szintén ndveli a violens magatartas

valdsziniiségét.

Altalanos feltevésem az, hogy a pszichotikus allapot erészakba fordulasa sulyosabb
pszichopatologiat jelez. A harmadik fejezetben mutatom be vizsgalatunkat, amelyben
hipotézisiink idegfejlédési alapjat a minor fizikalis anomadlidkon (MFA-k) keresztiil
vizsgaljuk. A nemzetkozi szakirodalomban eldszor hasonlitottuk 6ssze az MFA-k szamat és
elhelyezkedését emberdlést (vagy annak kisérletét) elkovetett €s nem erdszakos szkizofrén
betegek, valamint egészséges kontrollszemélyek korében. A negyedik fejezetben kovetkezik
masodik vizsgalatunk: itt az ember6léshez kapcsolodd érzelmeket, attitidoket és a
cselekmény utani viselkedést, megkiizdési modokat kutattuk. Ebben az esetben masik

kontrollcsoportot alkalmaztunk: a szkizofrénidval diagnosztizalt elkdvetdk mellett



pszichiatriai diagndzis nélkiili, emberolést vagy annak kisérletét elkdvetett fogvatartottakat,
akik bortonbiintetésiiket toltik. FO kérdéseink a kdvetkezdek voltak. Vajon a pszichotikus
elkovetdk érzelmi-megkiizdésbeli reakcioi a cselekmény utan miben kiilonboznek a nem
pszichotikus elkdvetokétol? A szakirodalomban leirt szorongas, biintudat €s traumatizacios
¢lmények mellett milyen szerepet jatszhat a szégyen az elkovetok poszt-offenziv reakcidban?
A kovetkez6 fejezetben harmadik vizsgalatunkat irom le. Kérdésiink itt az volt, hogy a beteg
altal megélt gyermekkori sziildi banasmod, azon beliil a torddés, a tulvédés és a korlatozas,
miként fiigg 6ssze a pszichotikus tiineti profillal és az erészakos viselkedéssel. A negyedik
vizsgalatban az emberdlést vagy annak kisérletét elkdvetett pszichotikus betegekkel végzett
terapias munka tapasztalatait foglaljuk 6ssze. A pszichozisterapidk altalanos jellemzdi mellett
itt szdmolnunk kellett a blinosség-betegség, valamint a gyogyitas-biintetés dilemmaival,

valamit a rehabilitacid Osszetett kérdésével.

2 A szKizofrén pszichozisok preventiv
szemlélete

2.1 A szkizofrén pszichodzisok kezelésének dilemmai

Fiatal pszichologusként zart pszichidtriai osztdlyon kezdtem dolgozni pszichotikus
betegekkel. Egyszerre izgalmas és megdobbentd volt latni az elmebeteg emberek miikodését,
kiilonos viselkedésiiket, elrévedd tekintetiiket és azt, hogy mintha nem is lennének jelen a
ko6zos helyzetben. Egyre inkabb foglalkoztatni kezdett, hogy vajon hogyan juthat el valaki
ebbe az allapotba? Hirtelen valtas vagy lasst folyamat eredménye-e? Ha az utobbirol van szo,
vajon hogyan kezdddik, mik a fézisai, amelyekben még csak ,alakul” a pszichozis?
Kutatasomban a szkizofrén pszichézisokat mint a pszichés miikodés igen sulyos, ugyanakkor
fokozatosan, évek alatt kialakulo zavarat vizsgalom. A végsd allapotban megfigyelhetd
tiinetek el6zményeire, eldre jelzd jegyeire helyezem a hangsulyt — egy megelézésen alapuld

szemlélet jegyében.



A pszichiatriai zavarok (ezen beliil a pszichotikus korképek) alig felbecsiilhetd méretii karokat
okoznak a nyugati tarsadalmakban. A Gazdaséagi Vilagforum (World Economic Forum) 2010-
es adatok alapjan a pszichiatriai zavarok globalis koltségét 2,5 billio dollarra becsiilte, amely
tobb mint a cukorbetegség, a 1€gzési, valamint a daganatos betegségek koltségei egylittvéve.

Talan még riasztobb, hogy a 2030-ra becsiilt koltség mar 6 billié dollar (Insel 2015).

Az Egyesiilt Allamokban a Szerhasznalat és Mentalis Egészség Igazgatosag (Substance
Abuse and Mental Health Administration) szerint 2009-ben 147 milliard dollarba keriilt a
mentalis zavarok kezelése. Ha ugyanakkor tekintetbe vessziik a betegségek miatti kiesett
munkaidébdl adodo anyagi veszteséget, valamint kifizetett betegbiztositast is, az 0sszeg 467
milliardra né (Insel 2015). Az Eurdpai Unionak a mentalis egészség kezelésére és a jollét
elérésére kidolgozott aktualisan érvényben 1évé keretterve (Mental Health and Wellbeing

2016) mar prioritasként fogalmazza meg a mentalis egészség terjesztését, a mentalis zavarok

crer

A pszichotikus betegek megfeleld kezelése mar tobb mint egy évszazada a pszichiatria
jelentds kihivasa. A nehézségek, els6sorban a negativ tlinetek, a kognitiv-emocionalis
deficitek, az 6nalld életvezetés €s a keresdképesség teriiletén jol ismertek (pl. Patterson és
Leeuwenkamp 2008, Roberts és Penn 2009). A problémék egyben vilagossa teszik a
pszichiatria €s a klinikai pszicholdgia gyogyitasra koncentralé (Un. kurativ) szemléletének
hidnyossagait is. A klasszikus kurativ megkozelités ugyanis a pszichdzis koros tlineteinek
megsziintetését vagy minél hatékonyabb enyhitését tiizi ki célul. Betegség-, azon beliil is

tiinet-orientalt és elsddlegesen gyogyszeres megoldast keres.

A pszichiatriai és pszichologiai kutatds ugyanakkor az elmult évtizedekben nem csak a
szkizofreniform korképek kialakulasat kozvetleniil megel6z0 €s bevezetd (prodromalis)
szakaszarol gytjtott Ossze tekintélyes mennyiségli informaciot, hanem a betegség elotti
(premorbid) idészakrdl is. A kutatasok eredményei azt valosziniisitik, hogy a szkizofrénia,
ahogyan a klinikumban talalkozunk vele, a legtobb esetben évek-évtizedek alatt, fokozatosan
alakul ki. Mar prenatalis kortol feltételezhetjik és koran detektalhatjuk a neuralis
sérillékenység jegyeit, amelyek egy tobbfazisos folyamatban vezetnek el manifeszt

pszichotikus tlinetek kialakuldsdhoz.

Ha elfogadjuk a gondolatot, mely szerint a szkizofrén pszichodzis legtobbszor a beteg életének
elkiilonithet és egymast kovetd szakaszaiban, hossza évek alatt alakul ki, kézenfekvo az

igény, hogy eldre jelezziikk ezt a folyamatot és a lehetd legkorabbi iddszakban megel6z6
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1épéseket tegyiink. A betegség korai eldjelei enyhe és nem-specifikus neuromotoros, kognitiv
¢s érzelmi tiinetek. Ezek pontos azonositdsaval korrektiv beavatkozdsokat tervezhetiink a
gyermek érettségéhez igazitva. Betegség, gyogyitas €s gyogyszerelés helyett ebben az
idészakban még enyhe deficitben és fejlesztésben gondolkozhatunk. A korai neuromotoros,
kognitiv és emocionalis deficitek atfedésben vannak mas pszichés zavarok korai jegyeivel.
Korai korrekciojuk igy pl. a szorongasos korképek, hangulati és bizonyos személyiségzavarok
megeldzését, vagy legalabbis stulyossaguk enyhitését is szolgalnd. Mindehhez ugyanakkor 1j
szemléletre van szlikség, amelyben kezelést nem a manifeszt pszichotikus tiineteknél kezdjiik,
hanem a korai, enyhe, kevéssé feltiind jegyeknél. A pszichiaterek, a neuropszichologusok, a
gyogypedagogusok, sot, a pedagogusok €s a sziil6k szoros egyiittmiikodésére van sziikség,
hogy a detekciodt és a preventiv, fejleszté beavatkozasokat az dvodai-iskolai nevelés és oktatas

részeéve tegylk.

A klinikus a pszichotikus beteggel legtobbszor akkor talalkozik, amikor az mar nyomaszto,
kiilonds tiineteket tapasztal és a funkciondldsa hanyatlani kezdett. A pszichdzis folyamata
ilyenkor tehat feltehetéen évek oOta tart. A hosszan kezeletleniil maradt pszichozis
Osszefiiggésben all tobbek kozott a részleges felépiiléssel, a gyogyszerelésre adott csekélyebb
véalaszkészséggel, a rosszabb compliance-szel, valamint a magasabb visszaesési arannyal
(Larsen és mtsai 2001, Nordentoft és mtsai 2009, Dell’osso és Altamura 2010). Nézziik tehat,

miként irhato le a betegséget bevezetd, prodromalis szakasz!

2.2 A prodromalis szakasz jelent6sége

A klinikai tapasztalat szerint a szkizofrénia prodromalis szakasza néhany honaptol akar ot
évig is tarthat, a betegséget 70-100%-ban el6zi meg és rendszerint un. kiiszob alatti
(subthreshold) pszichotikus tiinetek jellemzik (Klosterkotter és mtsai 2011). A komplex
szakaszold modell (Schulze-Lutter és mtsai 2010, Klosterkotter és mtsai 2011) poligenetikus
sériilékenységbdl és specifikus kornyezeti tényezOkbdl indul ki. A betegség kezdete elbtt jelen
vannak a leendd paciens szdmara nehezen meghatarozhatdé mentalis panaszok és tiinetek (ezek
kockazati tényezokként szerepelnek), amelyek azutan Un. alaptiinetekhez (basic symptoms)
vezetnek. Ezek a motoros milkddés, a gondolkodas, a beszéd enyhe, szubklinikus, de az
érintett személy altal mar észlelhetd zavarai. Beavatkozas hianyaban ezek enyhe és dtmeneti

pszichotikus tiinetekhez (attenuated psychotic symptoms) vezetnek, amelyeket a szerzék mar



prodroma részének tekintenek. Késobb ezek az iddszakos tiinetek feler6sodnek és gyakoribba
valnak: ez mar a betegség produktiv tiinetekkel (érzékcsaldodasok, téveszmék) jellemezhetd
szakaszat jelzi. A szerzOk azt talaltak, hogy minden szakasz tiineteinek jelenléte eldre jelzo

értékkel birt a kovetkezd szakasz tiineteire — ez tehat egymasra épiilé fazisokat valdszinisit.

Mas megkozelitést kovetnek az Gn. ultramagas kockazati modellek (ultra-high-risk models)
(pl. McGlashan 2001, McGorry ¢és mtsai 2009). A kutatas célcsoportjat itt serdiilok, illetve
fiatal felndttek adjak, akikre az alabbi tényezOk koziil legalabb egyik igaz: csaladtagjaik
korében eléfordult mentélis betegség, a kozelmultban jelentds funkcioromlast, vagy
enyhe/atmeneti pszichotikus tlineteket mutattak az ¢élet egy vagy tobb 6 teriiletén. A
vizsgalati személyek egy része pszichiatriai kezelés alatt allo els6-epizodos szkizofrén beteg,
akiket visszamendlegesen kérdeznek prodromalis tiineteikr6l (pl. Héafner és mtsai 1994).
Masik résziik tiineteket nem mutatd, de a kockazati csoporthoz tartozo fiatal, akiket a
kutatasban nyomon kovetnek — egy résziik a késobbiekben varhatoan pszichotikus tiineteket

mutat (Cornblatt, Lencz és Kane 2001).

Az ultramagas kockézati modellek abbdl indulnak ki, hogy a késébbi szkizofrénidra
veszélyeztetett személyek kockazati tényezOk alapjan részben elére azonosithatdak. A
vizsgalatok tapasztalata, a szakaszold modelléhez hasonléan az, hogy a veszélyeztetett
személyek jelentds része a manifeszt pszichotikus tiinetek megjelenése eldtt a percepcio, a
beszéd, az affektus, a motoros miikodés és az iniciativa enyhe, szubklinikus zavarat érzékeli

(McGlashan 2001).

A szkizofrénia megeldzésének egyik f6 akaddlya az, hogy a veszélyeztetett személyek
tobbsége nem keres idejében orvosi segitséget. A prodromalis szakaszban 1évOk jelentds része
nyomaszto €s kiillonods tiineteket €szlel — ennek jelentdségével ugyanakkor altaldban nincsen
tisztaban, ahogyan a kozeliikben ¢él6 hozzatartozok, baratok sem. Igen hasznos volna egy
széles korli  pszicho-edukéaciés program  bevezetése, amely a pedagdgusok,
gyogypedagogusok, neveldk széles korében felhivia a figyelmet a kezdddd pszichdzis
tiineteire anélkiil, hogy stigmatizalnd az érintett személyeket (Larsen €és mtsai 2009). A
program optimalis esetben nem a szkizofréniat és a betegséget helyezi a kozéppontba, hanem
a figyelmi és érzelmi-tarsas miikodés enyhe zavarait. Megel6zés- és nem gyogyitas-kozponta.
A zavarok jelentds része pedagogiai, esetleg neuropszicholdgiai eszkozokkel konnyen
detektalhato. Idejekoran felismerve pedig az 6vodai-iskolai oktatasban jatékosan, a gyermek

¢letkordhoz igazitva fejleszthetové valhatnak. A beavatkozasokhoz természetesen a sziiloket



is meg kell nyerniink mar a kezdetektdl fogva, hasonléan nem a betegséget, hanem a
fejlesztést, a gyermek teljesitményének javitasat kiemelve. A pszicho-edukacids program ¢és a

fejlesztd beavatkozasok lehetdségei egy késdbbi tanulmany targya.

Mind a szakaszold, mind az ultramagas kockazati modellek akkor szolgalhatnak egy hatékony
kezelés alapjaul, ha rendelkezésre allnak olyan diagnosztikus eszk6zok, amelyeknek
segitségével idében azonositani tudjuk a prodromalis tiineteket és megfeleld terapias
beavatkozasokat rendelhetiink hozzajuk. A klinikai tapasztalat szerint a Kockazatos Mentalis
Allapotok Atfogd Vizsgalata (Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States,
CAARMS, Yung és mtsai 2005) illetve a Prodromalis Tiinetskala (Scale of Prodromal
Symptoms, SOPS, Hawkins és mtsai 2004) megfelelhet ezeknek a kritériumoknak. A magas
rizikdju csoportok szamara kidolgozott, kognitiv hanyatlast mérd tesztbattéria, a MATRICS
(Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia, Kern és mtsai
2004, Nuechterlein és mtsai 2008) a kognitiv miikodés hét kiemelt teriiletén (a feldolgozas
sebessége, figyelem/vigilancia, munkamemoria, verbalis tanulds és memoria, vizudlis tanulas
€s memoria, érvelés/problémamegoldas, tarsas kognicid) nyujtott teljesitményt, illetve az
abban idével bekovetkezett valtozast méri. Ezen funkcidok kiemelkedden fontossd valnak a

premorbid tényezdk kutatasaban.

A prodromalis iddszakban alkalmazott gydgyszerelés vitatott kérdés. Atipikus
antipszichotikumot (olanzapint) és placebo-t alkalmaz6 kutatasok azt mutatjak, hogy a kapott
gyogyszer a betegek jelentds részénél hatasosan késlelteti az atmenetet a prodromalis
szakaszbol az elsd pszichotikus epizdodba (Woods és mtsai 2003). Mas szerzok ugyanakkor a
kockazatokra hivjak fel a figyelmet (Kruszewski és Paczynski 2008). Attekintésiikben Liu és
Demjaha (2013) ramutatnak, hogy az eddigi vizsgélatok viszonylag rovid ideig alkalmaztak
antipszichotikus gyogyszerelést és a betegszam is alacsony volt. Nem sikeriilt kétséget
kizardan igazolni azt, hogy a pszichozist kivédd hatas a gyogyszerelés megsziintetetés utan
hosszabban is fennmarad. A szerzOk ezért 6vatossagra és minden egyes prodromalis esetben
egyedi mérlegelésre intik a kezeldorvosokat. Akar kis adag antipszichotikum hosszl tava
alkalmazasa is azzal a kockazattal jar, hogy szenzitizalhatja a dopamin-receptorokat, ami
gyorsan kezdddd pszichotikus allapothoz vezethet kozvetleniil a medikacié ledllitasa utan
(Moncrieff 2006). Ami a pszichologiai-pszichoterapids beavatkozasokat illeti, a relevans
vizsgalatok szerint a tarsas iigyesség tréning, a kogniciot és interaktiv készséget fejlesztd
modszerek (Combs és mtsai 2007), a kognitiv helyreallité terapia (Wykes és van der Gaag
2001, Demily és Franck 2008), a pszichoedukéciot alkalmazé csaladi konzultaciok (Pitschel-
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Walz ¢és mtsai 2001), valamint a kognitiv fejlesztd terapia (Hogarty, Greenwald és Eack 2006)
hatékonyan késleltethetik az atmenetet a pszichdzisba. A fenti mddszerek hatékonysagat

javitja, ha atipikus antipszichotikus gyogyszereléssel kombinaljak dket.

2.3 A szkizofrén betegek premorbid jellemzoi

A szkizofrén betegek kognitiv zavarai és deficitjei a klinikumban régoéta ismertek, ezek
felismerése is hozzdjarult a szkizofrénia idegfejlodési elméletéhez (Weinberger 1987). A
modell szerint egy poligenetikus elvaltozas progressziv érésbeli késéshez vezet az agyi
szinaptikus haldzatban, amely mar sziiletéstdl kezdve enyhe neuronalis abnormalitast okoz.
Az abnormalités, sok esetben kdlcsonhatasban negativ pre- és perinatalis eseményekkel (pl.
anyai szerhasznélat vagy kronikus/sulyos stressz, virusinfekcid a terhesség idején, sziiletés
alatti komplikéaciok, 1d. Mednick, Parnas és Schulsinger 1987) mar markéns neurondlis
hianyossagokhoz és elvaltozasokhoz vezet. Az abnormalitds elsGsorban a szubkortikalis-
kortikalis szinaptikus halozat érési késésében érhetd tetten — kiemelten a limbikus

struktarakban.

Prediktiv-preventiv nézOpontunkbol igen fontosak azok a vizsgalatok, amelyek adatot
szolgaltatnak a késdbbi szkizofrén betegek gyermek- és serdiilékori neuromotoros, kognitiv és
emociondlis jellemzdirdl. A betegek kozos, altalanos premorbid jellegzetességeinek ugyanis
eldrejelzd értékiik van a késdbbi pszichotikus allapot kialakulasara nézve. Ezek a deficitek

egyben a megel6z6 beavatkozas lehetséges pontjait is kijelolik.

A nagyszabasu sziiletési kohorsz-vizsgalatok (pl. Poulton és mtsai 2000, Cannon és mtsai
2002, Davidson és mtsai 1999, Reichenberg és mtsai 2002, Gunnell és mtsai 2002) tekintélyes
mennyiségll adatot szolgaltatnak nagy szadmu, az adott teriileten €16 gyermek fizikai, kognitiv
és tarsas miikodésérdl — és ezen valtozok alakulasarol. A gyermekek egy kis része késébb
varhatdéan szkizofrénia diagndzisaval pszichiatriai kezelésbe keriill — ezen személyek
premorbid adatainak tehat eldére jelzd értéke van a pszichotikus allapot kialakuldsa
szempontjabol. A késébb szkizofréniaval diagnosztizalt személyek jellemzdi kozott talaljuk a
kovetkezd kognitiv jegyeket: alacsonyabb IQ mind gyermek- mind serdiildkorban, a
végrehajtd funkcidk hianyossagai 4-t61 egészen 18 éves korig, amelyek fokozatos hanyatlast

mutatnak a fenti idészakban (Kremen ¢és mtsai 1998, Cannon ¢és mtsai 2000), a fenntartott
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figyelem (Seidman és mtsai 2006), valamint a munkamemoria deficitje (Joyce 2005) mar
hétéves kortol kezdve. Tovabbi premorbid jelek a beszéd és a nyelvi készségek enyhe, de
fokozatosan stulyosbodd zavara 2-t6l egészen 15 éves korig (Jones és mtsai 1994). Az
altalanos iskolai tanulmanyokban mutatott nehézségek szintén linearis 6sszefliggést mutattak
a szkizofrénia kialakulésaval, bar az egyes specifikus részteljesitmények csak csekély eldre
jelzé értékkel birtak (Jones és mtsai 1994). Ujabb eredmények megerdsitik, hogy a
pszichozisra veszélyeztetett, de produktiv tiineteket (még) nem mutatd személyek a
munkamemoria, a verbalis tanulds, a problémamegoldas, feldolgozasi sebesség és globalis
neurokognitiv miitkddés teriiletein jelentésen gyengébb teljesitményt mutatnak, mint a kontroll

személyek (Eisenacher és mtsai 2016).

A magas-kockazati genetikai kutatasok (genetic high-risk studies)’ eredményei a kohorsz-
vizsgalatokéhoz hasonloan, alacsonyabb performalis [Q-értékeket, a vizualis észlelés ¢és
reprodukcio, a verbdlis tanulas és verbalis memoria hianyossagait (mindezeket a modositott
Wechsler-teszt Emlékezet skalajan mérve) (Brewer és mtsai 2005), a téri munkamemoria
markans deficitjét (Smith, Park ¢és Cornblatt 2006), valamint alacsonyabb altalanos 1Q-
pontszamot (Reichenberg ¢és mtsai 2006) mutatnak a premorbid id6szakban a nem

veszélyeztetett gyermekekhez képest.

Szignifikdns egyiittjarast talaltak a szagazonositas gyermekkorban mutatott zavara és a
szkizofrénia késObbi kialakuldsa kozott (Brewer és mtsai 2006). Az eredmény a prefrontalis-
orbitofrontalis-limbikus rendszer funkciondldsdnak zavarara, illetve annak egyes részei

kozotti hidnyos integraciora utal.

Preventiv szempontbdl uttéronek tekinthetéek Walker és kutatocsoportjanak (Walker €s mtsai
1993, Walker, Savoie és Davis 1994) vizsgalatai. A szerzok hazi videofelvételek alapjan
harom gyermekcsoport arckifejezését és neuromotoros jellemzdit vizsgaltak: az els csoport
szkizofrénidval diagnosztizalt sziilok, a masodik affektiv zavarral diagnosztizalt sziildk, a
harmadik pedig egészséges kontrollszemélyek gyermekeibdl allt. Eredményeik azt mutattak,
hogy az elsd csoport tagjai szignifikdnsan tobb negativ arckifejezést, nagyobb szamu altalanos
neuromotoros abnormalitast és gyengébb altalanos motoros és koordinacios készséget
mutattak, mint a masik két csoport tagjai. A szkizofrén sziilok gyermekeinél tobb akaratlan

mozgast figyeltek meg és a motoros zavarok hangstlyosabbak voltak a baloldali végtagokban.

A magas-kockazatu genetikai kutatasok olyan gyermekeket vizsgalnak, akiknek csaladjaban szkizofréniaval
diagnosztizalt személyek vannak és akiknek egy része késobb szintén pszichotikussa valik.
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Mindezek igen korai szubkortikalis-kortikélis funkcidézavarra utalnak elsdsorban a jobb
agyféltekében. Az eredmények tehat azt jelzik, hogy az enyhe neuromotoros fejléddési zavar

mar az elso két életévben detektalhato.

A klasszikus vizsgdlat eredményeit azdta szamos Ujabb erdsitette meg. Késobbi sziiletési
kohorsz vizsgalatok szerint szignifikansan tobb a neuromotoros deficit azon 4-7 éves
gyermekekben, akiket késObb szkizofréniaval diagnosztizaltak (Rosso és mtsai 1999) és az
ilyen kora gyermekkori deficitek eldre jelzik a szkizofrénia késébbi diagnodzisat (Erlenmeyer-
Kimling és mtsai 2000). Szkizotip személyiségzavarral diagnosztizalt serdiiléknél tobb
akaratlan mozgast regisztraltak, mint mas diagnézist, ill. diagnézis nélkiili személyeknél
(Walker és mtsai 1999). Magas kockézati vsz-eket alkalmazo kutatdsokban azt taldltdk, hogy
a késébb negativ tiineti képet mutatd szkizofrén betegeknél gyermekkorukban tobb negativan
leirhaté tarsas viselkedés (passzivitas, visszahtizodas, nehézség a baratkozasban és az
ismerkedésben) figyelhetd meg, mint a felndttként inkabb pozitiv tiineteket mutatod betegeknél
(Cannon ¢és mtsai 1990). Szignifikdnsan tobb magatartdsbeli problémat talaltak olyan
gyermekeknél, akik késobb szkizofreniform pszichozis diagnoézist kaptak, mint olyanoknal,
akik késobb szorongasos vagy affektiv zavar, szerhasznalat diagnozisat kaptak, illetve akiket
semmilyen zavarral sem diagnosztizaltak (Amminger és mtsai 1999). Schiffman és mtsai
(2004) vizsgalatukban 11-13 éves gyermekekrol késziilt videofelvételek alapjan azt talaltak,
hogy a késébb szkizofréniaval diagnosztizalt személyek mar ebben az életkorban alacsonyabb
szintli szociabilitdst €s (elsOsorban a fiuk) rosszabb altalanos neuromotoros miikodést
mutattak, mint az egészséges személyek. A végtagokon, ujjakban és az arcon jelentkezd
vonagld vagy dobalé mozdulatok, hiperkinézisek jelenléte pedig specifikusnak bizonyult a
szkizofréniara veszélyeztetettek koziil azokra, akiknek az allapota valoban kronikus

pszichozisba is fordult (Mittal és Walker 2007).

A korabbi vizsgalatok a neuromotoros abnormalitasokat és a kognitiv hidnyossagokat a
késObbi pszichdzis kiilonalldo kockdzati tényezdiként kezelték. A bizonyitékokat dsszegezve
Mittal és mtsai (2010) ugyanakkor egy altalanosabb kortiko-striato-pallido-talamikus
funkcidzavart feltételeznek, amely a két kiilonb6z6 korai zavar kozos alapjaként szolgalhat.
Az érintett, dopamin-regulalt rendszer a bazalis ganglionok ¢€s a kortex Osszekottetéseit
foglalja magéban. A dopamin zavart neurotranszmisszidja ezekben a neurdlis korokben a
hiperkinézisek és a kognitiv funkciézavarok kozos alapja lehet (Gao, Wang és Goldman-
Rakic 2003). A zavar tehat a késobbi szkizofrén tlinetek egyik altalanos elére jelzdjének

tinik.
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2.4 Kognitiv funkcidzavar és pszichotikus tiinetek

A kutatasok azt mutatjak, hogy a szkizofrén betegek kognitiv zavardnak stlyossaga ¢€s jellege
Osszefiigg a betegség kezdetének koraisagaval (Tuulio-Henriksson €s mtsai 2004), illetve a
kezelés sikerességével is (Green és Nuechterlein 1999) — ezek tehat mind a kezelés, mind a

megeldzés szempontjabol kiemelten fontosak.

A premorbid kognitiv funkciézavar magyarazatot kinal a pszichdzisra specifikus tiinetek
kialakuldsdra is. A figyelemkoncentracioban ¢és munkamemoridban kordn jelentkezd
hianyossagok egyik lehetséges kdvetkezménye, hogy a szkizofréniara veszélyeztetett gyermek
a komplex (elsdsorban tarsas) helyzetek tér- és idébeli kontextudlis informacioit nem képes
megfelelden integralni — ehhez hianyzik a koherenciat biztositdo értelmezési keret. Ha a
gyermek az inputot hianyos kontextussal dolgozza fel, azzal elvesziti annak a lehetdségét,
hogy tadgabb keretbe helyezze masok, illetve dnmaga viselkedését, gondolatait, szandékait
(Hemsley 2005). igy alig vagy egyaltalan nem lesz képes arra, hogy az eseményeket azok
hatterével, okaival dsszefliggésben lassa. Mindez magyarazatot kinal az dniranyitott cselekvés
(Id. negativ tiinetek), az Onmonitorozds (Id. kommentald érzékcsalodasok, masok altali
irdnyitottsdg érzése), valamint masok valds szédndékainak nyomon kovetésének (1d.
ildoztetéses gondolatok) nehézségére. A perceptudlis feldolgozéas €s azon beliil a kontextus-
modul zavara ahhoz vezethet, hogy a preszkizofrén gyermek nem képes minden esetben a
kiilvilagban észlelt egyes események kozott a valos Osszefiiggést felismerni. fgy irrealis
Osszekapcsolodasok johetnek létre — az asszocidciok fellazulhatnak és a gondolkodas
inkoherenssé valhat. Egyes kiils6 események inadekvat 9sszekapcsolasa egyben a téveszmés

gondolkodas kiindulopontja is (Hemsley 2005).

Egy masik koncepcid a pszichdzisban tapasztalt téveszmék hatterében az éntudat és ezen
keresztiil az onhatékonysag (self-agency) neuralis szintii hianyossaganak szerepét veti fel.
Enképiink és az dgencia kialakulasa szempontjabol kozponti kérdés, hogy képesek vagyunk-e
bizonyos cselekvéseket onmagunknak tulajdonitani. Ezen attribuciokon keresztiil tudjuk
ugyanis elkiiloniteni sajat cselekvéseinket masokétél — €s Onmagunkat a kiilvilagtol. Az
Osszehasonlitd modell (Frith 1992) szerint sajat cselekvéseink motoros parancsanak masolata
belsd eldrejelzéként a rovid tava memoridban tarolodik. Amikor cseleksziink, az érzékleti

ingert (vagyis azt, hogy a valdésagban mi tortént) Osszevetjik cselekvésiink belsd
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elorejelzésével. Ha a kettd Osszeillik, az élményt sajat cselekvésiinkként azonositjuk, ha nem,
azt ugy értelmezziik, hogy a cselekvés kiilsé forrasbol szarmazik. A differencidlas egyben
vilagosan kijeldli éntink és a kiilvilag hatarat is. A modell szerint pszichotikus személyekben
az elkiilonités karosodik. Ez az 6nhatékonysag és dnvezéreltség zavarahoz és ezen keresztiil a
kiviilrél befolyasoltsag élményéhez vezethet. Egy vizualis feedback-paradigmat alkalmazo
vizsgalat (Synofzik és mtsai 2010) alatamasztja ezt a feltevést. A szerzok kimutattak, hogy a
paranoid szkizofrénidval diagnosztizalt személyek egészséges kontrollszemélyekhez képest
is talaltak, hogy a betegek feedback hianyaban nagy variabilitassal, pontatlanul becsiilték meg
cselekvéseik  kovetkezményeit. Mindkét deficit mértéke egyiitt jart a betegek
befolyasoltatasos téveszméinek sulyossagaval. A szerzok kovetkeztetése, az 0sszehasonlitd
modellel Osszhangban az, hogy a befolyasoltatdsos téveszmék alapja a sajat cselekvések

szenzoros kovetkezményeinek pontatlan elérejelzése.

A kiviilr6l érkezé ¢és Onmagunk 4altal generdlt informacidk, gondolatok ¢és emlékek
elkiilonitésének nehézsége allhat tehat nem kizardlag az iildoztetéses, hanem a témank
szempontjabol relevans vonatkoztatdsos gondolatok és a sok esetben ezekhez kapcsoldodo
erdszakos viselkedés hatterében is. A pszichotikus személyben pl. egy negativ érzés
keletkezik, amelyet negativ gondolat kovet, de ezt — zavaranak megfelelden — kiilsé forrasnak
tulajdonitja. Igy ,,valhat” ellenséges iigynokké és ezen keresztiil erdszakos cselekmény
aldozatava példaul a véletleniil épp mellette all6 idegen, akiben sajat negativ érzését véli
felismerni. Az 0nalld cselekvések bizonytalan elkiilonitése masokétdl az énhatarok

plaszticitasara és az éntudat altalanos zavarara is magyarazatot nyujt.

A téveszmék ugyanakkor a mentalizdcid zavaraként is leirhatdak: a beteg megfeleld
kontextudlis feldolgozas és a monitorozasi készség hianyaban képtelen masok szandékait,

érzéseit megfeleléen azonositani (Corcoran, Mercer és Frith 1995).

A kontextualis informécio szerepe kiemelkeddnek tlinik a masik szkizofrénidra jellemzo
tiinet, az érzékcsalodasok kialakulasdban is. Kordbbi kutatasok (pl. Vinogradov és mtsai 1997,
Keefe és mtsai 1999) kimutattdk, hogy a hanghalldsok valdszinlisége és gyakorisaga
szkizofrén betegeknél szorosan Osszefligg azon korabban emlitett képesség zavaraval, hogy az
onmaguk altal generalt cselekvéseket a kiilsoktdl elkiilonitsék. A pszichotikus betegek
hallucinatoros élményeinek sulyossaga ugyanakkor az érzékleti input struktaralatlansagaval is

Osszefligg (Brunelin és mtsai 2006, Woodward és mtsai 2006).
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Ha a szkizofréniara veszélyeztetett személynél eleve hianyosak az atélt helyzet kontextualis
informacioi, tér- és idébeli sarokpontjai, az input elégtelentil struktaraltan keriil feldolgozasra
¢s nem vagy csak alig integralhato egy adott értelmezési keretbe. Megfeleld rendezd elv
hianyaban, ahogyan az el6zdekben lattuk, az informaciohalmaz inkoherenssé valhat. Masrészt
a prefrontalis-orbitofrontalis-limbikus integraci6 zavara miatt jelentésen karosodik a
perceptualis gatlas, ill. a nem megfeleld valaszok kiszlirése. (A diszfukcid masik, jol
detektalhat6 jele, mint lattuk, a szagazonositas kora gyermekkori zavara). A prepszichotikus
személy igy végsé soron képtelenné valik a kevéssé strukturalt és az adott helyzetben
irrelevans tartalmakat sziirni és gatlds ala helyezni — ez pedig a hallucinitoros élmények

megjelenésének kedvez (Frith 1992).

A fenti magyarazo keretbe a dezorganizalt viselkedés mint pszichotikus tiinet is beillesztheto.
A szkizofrénidra veszélyeztetett gyermek, mint lattuk, a fenntartott figyelem és a
munkamemoria deficitjét, valamint a fronto-temporalis integracié zavarat mutatja. Mindezek
az irrelevans vagy felesleges informdcio gatlasanak (elsOsorban prefrontilis eredetil)
zavaraban mutatkoznak. A tarolt informacié — korabban targyalt — kontextudlis hidnyossagai
nehezitik a célvezérelt aktivitds fenntartdsat, a gatlds és szilirés hianyossagai pedig konnyen
elterelhetdvé teszik a viselkedést. Mindez magyarazhatja a szkizofrén betegek dezorganizalt

magatartasat, hosszll tdvon gyakran céltalannak tiing életvezetését.

2.5 AKkorai pszichoszocialis hatasok szerepe

crer

keresztlil idegrendszeri-idegfejlodési tényezdket tartottdk meghatdrozonak, a korai
pszichoszocialis €s altalaban a kapcsolati tényezok szerepét pedig — az empirikus adatok

ellenére — csekélynek.

John Read és munkatdrsainak (2001) traumagén-modellje megkérddjelezte a pszichozisok
koradbban uralkod6 neurobioldgiai paradigméjat. A kutatok abbol a klinikai tapasztalatbol
indultak ki, hogy a szkizofréniaval diagnosztizalt betegek elézményei k6zott gyakran talalunk
kora gyermekkori bantalmazast. Read ¢és mtsai (2001) ennek nyoman kiemelik a
traumatizaci6 hatdsara torténd neuralis elvaltozasok és a szkizofrénidban szenvedd felndttek
biologiai abnormalitasainak kozos elemeit. Ilyenek tobbek kozott a  HPA-tengely

hiperreaktivitasa, a dopamin- a noradrenalin- és a szerotonin-rendszer koéros miikodése.
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Megallapitjak tovabba, hogy az abuzust elszenvedett szkizofrén betegeknél hangsulyosabbak
a produktiv tiinetek. A fenti eredmények nyoman a szerzdk felvetik, hogy a korai traumak
emléknyomai és a késobbi életkorban pszichotikus tlinetekben megjelend iildoztetéses
tartalmak kozott 0sszefiiggés allhat fenn. A korai bantalmazasok élményei a hipotézis szerint
felnott korban paranoid gondolatokként ,térhetnek vissza”. Az élményfiiggd agyfejlodés
tétele (Siegel 1999, Schore 1994) szerint az ismétlédd élménymintadzatok — kiillondsen igaz ez
a traumatikusakra — az érintett neuroldgiai mechanizmusok és strukturak folyamatos
aktivacidjan keresztiil tartds hatassal vannak az idegrendszeri miikodésre és beépiilnek abba.
A korai traumatikus élmények igy kiemelt szerepet jatszhatnak azon idegfejlodési
rendellenességek kialakulasaban, amelyek a szkizofrénia tiinettanat megalapozzak. A stlyos
¢s kronikus traumatizacid hatdsara a HPA-tengely miikddése dezorganizalodhat, ami a
dopaminerg-rendszer zavarahoz vezethet — ezt pedig a pszichotikus tiinetek egyik biologiai
alapjaként ismerjiik. A traumagén modell kozponti allitasa, hogy a korai életkorban atélt
traumaknak oki szerepiik lehet a késobbi pszichotikus allapot kialakulasaban (Read €és mtsai

2001, 2005, Larkin és Read 2008).

A traumagén-modell megjelenése Ota elmult években szdmos kutatds igazolta a korai
traumatikus élmények (adverse childhood event, ACE) kozponti szerepét a pszichotikus
allapotok kialakulasaban, egy résziik ok-okozati kapcsolatot is igazolt. Bebbington és mtsai
(2004) vizsgalataban a pszichotikus diagnozist kapott betegeknél mintegy 15-szor gyakrabban
talaltak szexualis abuzust gyermekkorban, mint a nem pszichotikus személyeknél. Az ACE-k
koziil a legszorosabb Osszefiiggést a késdbbi pszichdzissal a szexualis abuizus mutatta. Janssen
¢és mtsainak (2004) adatai szerint a gyermekkorban ismétlédé abuzus eldre jelezte par éven
beliil a produktiv pszichotikus tiinetek megjelenését. A kutatok azt talaltak, hogy minél
sulyosabb volt az abuzus, annal erdsebb volt pszichotikus tiinetet eldre jelzd értéke.
Hasonloan, Whitfield és mtsai (2005) nagy mintaji vizsgalatukban megallapitottak, hogy az
ACE-k 8 fajtaja koziil mindegyik szignifikdnsan novelte a kiilonb6z6 modalitast
hallucinaciok megjelenését egy késobbi életkorban. Egy prospektiv vizsgalat (Shevlin és
mtsai 2008) szignifikdns pozitiv Osszefiiggést talalt az onbeszdmolon alapuld traumatikus
gyermekkori élmények €s a késObbi pszichotikus tiinetek jelenléte kozott. Ebben az esetben
rdadasul érvényesiilt a mennyiségi hatds (dose-response effect) is: minél tobb és/vagy
stlyosabb traumatikus élményrdl szamoltak be a vizsgalati személyek, annal valdsziniibb volt
keésdbb a pszichotikus tiinetek megjelenése. A vizsgalatokban igazolt mennyiségi hatas oksagi

Osszefliggést valdszinlsit a trauma megtapasztaldsa ¢s a késdbb megjelend pszichotikus
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tiinetek kozott. Szignifikdns egyiitt jarast talaltak a 16 éves kor elott atélt, dnbeszamolon
alapuld szexualis abuzus és a késobbi ¢életkorban megjelend vizualis, auditoros és taktilis
hallucinéciok jelenléte kozott. Az Osszefiiggés szignifikans maradt akkor is, ha minden egy¢b
szocio-demografiai tényez6t kontrollaltak és a mennyiségi hatas itt is érvényesiilt (Spauwen

¢s mtsai 20006).

A fenti eredmények alapjan tehat kijelenthetjiik, hogy a korai életkorban atélt traumak a
sériillékeny gyermekekben jelentdsen facilitdljdk a pszichozis kialakulasat és komolyan
felvethetd, hogy ezek a negativ események oki szerepet jatszanak a tiinetek késébbi

megjelenésében.

A korai kotddés kozponti szerepét veti fel az un. kotddési-fejlodési-kognitiv hipotézis
(Rajkumar 2014). A szerz6 Bowlby elméletébdl indul ki, amely szerint az elsd néhany
¢letévben a gondozdval, leggyakrabban a sziilvel kialakitott érzelmi kotelék meghatarozza a
gyermek testi-lelki fejlodését és késébbi kotddését masokhoz. A masik oldalon a szkizofrénia
két kozponti jellemzdjét emeli ki: 1) onmagunk és mésok extrém negativ megitélését és 2) a
theory of mind-készségek (amelyek a mentalizaciohoz és igy a masik személlyel kialakitott
kotddés kialakitasahoz sziikségesek) sulyos hianyossagat. Elképzelése szerint a sziildvel
kialakitott kotddés korai stlyos sériilése tobb kovetkezménnyel is jar a gyermek késébbi
reprezentaciok, a theory of mind-készségek, illetve a mezolimbikus dopaminerg palyak is,
amelyeknek a produktiv pszichotikus tlinetek hatterében van kiemelt szerepiik. A feltevés
szerint ez a tipusu zavar nem egyszerlien szenzitizalja a gyermeket a stresszteli élményekre,
hanem kognitiv €s érzelmi reakcidkészségét is korlatozza. A traumagén-modell (Read és
mtsai 2001) nyoman a szerzd felhivja a figyelmet a felnétt szkizofrén betegeknél, valamint
sériilt kotddésli gyermekeknél egyarant megfigyelt neurobioldgiai jegyekre: csdkkent
teljesagy-térfogat, agykamra-tagulat, a fehérallomany és a hippokampusz térfogatanak
csokkenése, fokozott dopamin- és prolaktin-kivalasztas, hiperkortizolémia, valamint a HPA-

tengely hiperreaktivitasa.

Rajkumar hipotézise nem kérddjelezi meg a korabbi elméletekben szerepld bioldgiai,
idegfejlodési tényezok szerepét. Erdssége és egyben vitathatd pontja, hogy a korai, sulyos

kotddési zavarnak nem tulajdonit oki szerepet a szkizofrénia kialakuldsaban.

A szerzd felvetése 1) megvilagitasba helyezi a szkizofrén pszichozis fobb tiineteit. A negativ

tineteket a Bowlby-féle levalasi-elszakadasi reakcioval és ezen keresztiil a tartos
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szeparacidval hozza Gsszefiiggésbe. Az érzelem-felismerés zavaraban szintén a korai kotddés

hianyossaganak szerepét hangsulyozza.

A hipotézis ugyanakkor tobb dilemmat is felvet. Egyrészt, a kotddési zavarok sokkal
gyakoribbak, mint a szkizofrén korképek. Felmertil tehat a kérdés: a kotddés milyen tipust
zavarai vezethetnek pszichotikus betegséghez. A szerzo itt felveti, hogy els6sorban azon
zavarok allhatnak oki kapcsolatban a szkizofrénia kialakulasaval, amelyek a theory of mind-
készségek kialakuldsat akadalyozzak. Hasonloan kérdéses, hogy a kotddési zavarnak van-e
egy ,kritikus szintje”, amely a pszichozis kialakulasa szempontjab6l mar kockazatosnak
tekinthetd. Ha igen, ez hogyanallapithatd meg? Vajon bizonyos averziv események — pl.
elhanyagolas, testi vagy szexudlis ablizus — inkabb patogének, mint masok? Ha a szerzd
kockazati tényezoket emlit, megéllapithatdéak-e védofaktorok is a szkizofrénia kialakuldsaval
szemben? Ahogyan Rajkumar (2014) maga is elismeri, ezekre a kérdésekre a jovObeli

kutatadsok adhatjadk meg a valaszt.

2.6 Kovetkeztetések - a preventiv szemlélet alapjai

Osszefoglaldsként a szkizofrén pszichdzisok kialakuldsaban a kdvetkezd tényezOk szerepét
emelhetjiik ki. Az idegfejlodési elmélethez visszanyulva: egy poligenetikus elvaltozas,
negativ pre- €s perinatalis eseményektdl kisérve, idegrendszeri sériilékenységet alakit ki. Ez a
sériilékenység ahhoz vezethet, hogy a szubkortikalis-kortikalis szinaptikus halozat korai érése
késést szenved és ez a hatds feltételezhetGen kiilondsen erds a limbikus rendszer
miikodésében. Ebboél alakulhat ki egy altalanos  Kortiko-striato-pallido-talamikus
funkcidzavar, amely elsGsorban a bazalis ganglionok és a kortex dsszekottetéseinek dopamin
altal szabalyozott rendszerét érinti. A dopamin zavart neurotranszmisszidja valosziniisithetéen
mind neuromotoros abnormalitasok (gyengébb motoros koordinacid, gyakoribb akaratlan
mozgésok, elsdsorban vonagld vagy dobalé mozdulatok, hiperkinézisek), mind az alapvetd
kognitiv zavarok (figyelemkoncentracid6 ¢és munkamemoria deficitje, kontextus-modul
sériilése) kialakulasanak kedvez. A kognitiv zavarok, a hidnyos prefrontalis-orbitofrontalis-
limbikus integracion keresztiil vezetnek azutan az énmonitorozas €s onvezérelt tevékenység

(végsd soron a szelf-dgencia) sériiléséhez, amely mar a pszichotikus tiinetek alapjait jelentik.

Ugy tiinik, a szkizofrénia kutatasaban a hangsuly egyre inkabb a korai beavatkozasra és a

megelézésre helyezddik. Ennek egyik jele, hogy Enyhe pszichotikus tiineti szindroma
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(Attenuated Psychotic Symptoms Syndrome, APS Syndrome) elnevezéssel 0j kategoria kertilt
a DSM-5-be (American Psychiatric Association 2013). Igy konnyebben azonosithatjuk és
diagnosztizalhatjuk azokat a személyeket, akik a prodromalis szakaszban vannak, illetve akik
pszichotikus megbetegedésre veszélyeztettek. Résziikre igy egyénre szabott kezelési
protokollt is kidolgozhatunk. Az APS-szindroma adekvat gyogyszeres kezelése Kkoriil,

ahogyan azt a prodromalis iddszak kapcsan lattuk, még sok a vitatott kérdés.

A kezd6do pszichotikus szindroma megfelelé azonositasa €s a kategoria beépitése az amerikai
diagnosztikus rendszerbe hasznos 1épés. A szkizofrén betegek premorbid jellemzdinek fenti
Osszefoglalasa ugyanakkor jelzi ezen megkozelités (és kiilondsen a hagyomanyos kurativ
szemlélet) korlatait. A szkizofrén pszichozis kialakulasat kisebb-nagyobb valdszintiséggel
elére jelzd neuromotoros és kognitiv tiinetek mar kora gyermekkortol kezdve detektalhatoak.
A hagyomanyos szemléletli pszichiatriai ellatas a legtobb esetben manifeszt tiineteket mutato,
elérehaladott allapoti betegeket kezel. Még a prodromalis iddszakban alkalmazott
beavatkozasok sem képesek megakadalyozni a pszichozis kialakuldsat a veszélyeztetett

személyek jelentds részénél.

Osszefoglalomban amellett érvelek, hogy a szkizofrén pszichozis a legtobb esetben évek alatt,
szakaszosan kialakulo betegség. Az elsO életévektdl kezdve egészen a fiatal felndttkorig

kiilonbozd, kezdetben enyhe tiinetek ¢és deficitek jelzik kialakulasanak folyamatat.

Fontos kérdés tehat, hogy miként tekintiink a szkizofrénia kezelésére. Amennyiben
megeldzését tlizziik célul, figyelmiinket az eldre jelzd tényezdk felé kell forditanunk. Vegyiik
az onkologiai kutatds példdjat. Az akut ellatdsban természetesen a mar kialakult sulyos
allapotot kezelik mitéti, kemo-, immuno- vagy radioterapias eszkozokkel — akar sulyos
mellékhatasok ¢és bizonytalan kimenetel aran is. A kutatds szempontjdbdl ugyanakkor
kézenfekvd, hogy a daganatos betegség kialakuldsaval Osszefiiggd, évtizedek 6ta azonositott
korai biologia és életmédbeli tényezéket célozzuk meg. Igy a dohanyzas elleni és egyéb
¢letmoddal kapcsolatos, megeldzést célzd programok az onkologiai ellatds integrans részét
képezik. A korai, a betegség kialakulasara veszélyeztetd tényezOk a szkizofrén pszichozisok
esetében is ismertek — a preventiv beavatkozdsok megtervezése ugyanakkor még varat

Magara.

A hagyoményos gyogyité szemlélet tehat, ahogyan azt kordbban lattuk, a szkizofrénia
kezelésében elégtelen. Jelentdsen korlatozzuk lehetdségeinket, ha kizarolag a pszichotikus

korképek tlineteinek megsziintetését vagy enyhitését tlizziik ki célul. A betegség- és tiinet-
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orientalt kezelés csak egy koros folyamat stlyos végsd szakaszaban avatkozik be. igy
figyelmen kiviil hagyjuk a megelézésben, sziirésben ¢és fejlesztésben rejlé Oridsi

lehetdségeket.

A kurativ szemlélet fennmaradasaban szdmos tényezd jatszik szerepet. Gazdasagi
szempontbol az antipszichotikumokat gyart6é cégek abban érdekeltek, hogy az egyes kialakult
pszichotikus tiineteket megcélzd termékeiket eladjak. Ezek nem hoznak teljes felépiilést és
sulyos mellékhatasokkal is jarnak — igy fennmarad a betegség és a kereslet a gydgyszerre.
Fontos latni ugyanakkor, hogy ha a megel6zés, a korai kognitiv és érzelmi tiinetek
fejlesztésén keresztiil hatékony lehet, sok veszélyeztetett személy el sem kell, hogy jusson a

manifeszt pszichotikus tiinetekig, igy csokkenhet az antipszichotikumok felhasznalasa.

A szemléletvaltashoz ezen talmenden feliil kell vizsgalni a diszkrét betegség-kategoriakat is.
Lehet, hogy a hagyoményos szemléletben a korai kognitiv diszfunkcidk nem kell6en
specifikusak a késobbi szkizofrénia kialakuldsara. Ezek az enyhe zavarok jelentkezhetnek
késébb pl. az antiszocidlis személyiségzavarban, bipolaris zavarban, neuropszichiatriai
betegségekben egyarant. Ha nem csak a szkizofréniat akarjuk ,,gyogyitani”, hanem az
altalanos sériilékenységet enyhiteni, ezt az altaldnossagot elényként lathatjuk. A korai
felismerés és fejlesztés jelentdsége igy még nagyobb, hiszen azzal egyéb késObbi zavarok

tiineteit 1s megeldzhetjiik.

A hagyomanyosorvosi szerephez is talan sokkal inkabb kapcsoljak a tiinetek kezelésén
alapuléo gyogyitast, mint a megelézést. A pszichotikus korképek hatékony, tobbfazisu
kezelésében ugyanakkor a megel6zést kozponti helyre kell tennilink. Széleskorti, multi-
diszciplinaris  egyiittmiikodést kell —kidolgoznunk, amelybe neuropszicholdégusok,
gyogypedagogusok, pedagogusok és sziilok miikddnek egyiitt. Ha meg tudjuk haladni az
egészség-betegség dichotom felfogédsat, akkor nem korlatozzuk munkankat a betegség
tiineteinek kezelésére. Az enyhe, kevéssé feltlind neuromotoros, kognitiv és érzelmi jegyek
korai szlirése €s azonositasa alapvetd feladat: ezen keresztiil végre valdban a széles korti

fejlesztést €s végsd soron a pszichotikus zavarok megeldzését célozhatjuk meg.
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3 Szkizofrén pszichozisok és eroszakos
viselkedés

3.1 Bevezetés: atlépni a hatarokat

Pélyakezd6 pszichologusként, ahogyan az eldz6 fejezetben irtam, évekig dolgoztam egy zart
intézményben, ahol erdszakos pszichotikus betegeket kezeltek. Azt tapasztaltam, hogy
meglepden sokféle tiinet, csaladi és személyiségbeli tényezd allhat egy életellenes cselekmény
mogott. Foglalkoztatni kezdett, hogy miként jonnek létre az agresszid megdobbentd
megnyilvanuldsai. Vajon milyen tényezOk hatasara 1épik at az elkovetok az érzelmi, moralis
¢s torvényi hatarokat? Milyen motivumok allhatnak az emberdlés hatterében? Arrol lenne sz0,
hogy erdsebben jelentkeznek naluk a harag, a féltékenység, a kapzsisag mindannyiunk
szamara ismer0s érzései? Vagy valoban a ,,megbomlott elme” hallucinacidi és téveszméi

vezérlik a gyilkost? Karakteriik vagy inkabb betegségiik miatt 6lnek?

Az elmebetegség ¢és az emberdlés kozotti Osszefiiggés hossza ideje izgalmas téma mind a
kutatok, mind a kozvélemény szamara. A széles korben elterjedt, a médiaban megerésitett
képben az elmebeteg ember kiilonods, bizarr és érthetetlen. ,,Tobb személyisége” van,
megjelenése furcsa, viselkedése kiszamithatatlan. Jobb mindenre felkésziilni, ha 6sszefutunk

vele, hiszen barmikor veszélyessé valhat. Nem egyszeriien kiilonos — félelmetes is.

A legtobb embernek nincsen lehetdsége valosagos képet kapni sem a pszichiatriai betegekrol
sem az emberdlések elkovetdirdl. Toredékes informécidk, szenzacidhajhasz szalagcimek ¢€s
elfogult kommentarok formaljak véleményiiket az elmebeteg gyilkosrdl is. A feltlin esetek
csak sztereotipidinkat erdsitik — igy gyakorinak gondoljuk eléforduldsukat. A valdésagban igen
ritka, ugyanakkora médiaban nagy figyelmet kapo esetekkel (pl.a Breivik-iigy, a kulcsi
csaladi tragédia, stb.) szembesiilve sokakban alakulhat ki az érzés, hogy az elmebetegségben
szenveddé emberek legtobbszor stlyosan erdszakosak iS. (A hiradasokbdl azt a masik
leegyszerlisitd kovetkeztetést is levonhatnank, hogy az ilyen cselekmények elkovetéséhez
feltétleniil elmebetegnek kell lenni). Az esetek felkeltik figyelmiinket és erds indulatokat

kavarnak — a pszichiatriai betegek stigmatizacidja pedig tovabb er6sodik.
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A kovetkezokben a szkizofréniaval, szkizoaffektiv zavarral, illetve paranoid pszichotikus
zavarral diagnosztizalt betegek csoportjara az angol-amerikai pszichiatriai irodalomban
haszndlatos serious mental illness kifejezést, illetve annak roviditését (SMI) hasznalom. Az
SMI definicioja az amerikai Nemzeti Mentalhigiénés Intézet (National Institute of Mental
Health, NIMH) meghatarozasaban: olyan mentalis, viselkedéses vagy érzelmi zavar, amelyet
aktudlisan, illetve az elmult egy évben diagnosztizaltak, elegendd ideig fennallt ahhoz, hogy
megfeleljen a DSM-5 kritériumainak, valamint jelentds funkcionalis karosodast okoz, amely
az ¢élet 16 tevékenységei koziil egyet vagy tobbet jelentdsen akadalyoz vagy korlatoz (Center
for Behavioral Health Statistics and Quality 2015).

Az SMI-betegek veszélyességét a kozvélemény visszatéréen talbecsiili és sokan ugy is érzik,
tavolsagot kell tartani toliikk (Link és mtsai 1999, Angermeyer és Matschinger 2003, Kermode
¢s mtsai 2009). Az elditéletek, félreértések és stigmak a mentalis betegségek hatékony
kezelésének egyik f6 akadalyat is jelentik. Az USA-ban ezért mar évtizedekkel ezel6tt
kormanyzati célként tlizték ki a stigmatizdcid enyhitését, elsésorban pszichologiai-
pszichiatriai ismeretterjesztésen keresztiil (US Department of Health and Human Services
1999). Széles korti programok indultak, hogy bemutassak: a mentalis betegségek koros agyi
folyamatok kovetkezményei, a beteg nem akaratlagosan hozza létre tiineteit — okolni €s
bilintetni tehat téves és karos.A kilencvenes években inditott stigma-ellenes kampanyok
hatékonysagat mintegy évtizeddel késdbb nagyszabast, csaknem 2000 f&s vizsgalatban
vizsgaltdk. A szkizofrénia mellett a major depresszioval, illetve az alkohol-fiiggdséggel
kapcsolatos vélekedéseket és attitlidoket is bevontak és igy hasonlitottak 6ssze a 2006-ban

talalt adatokat az 1996-osokkal (Pescoscolido és mtsai 2010).

Az eredmények Osszetett képet mutatnak. Egyrészt jelentdsen (a szkizofrénia esetében 10%-
kal) nétt azon valaszadok ardnya, akik a betegség hatterében neurobiologiai okokat
feltételeznek és tobben helyeslik az elmebetegség pszichiatriai, illetve korhazi kezelését.
Ezzel péarhuzamosan ugyanakkor nem csokkent, s6t, enyhén novekedett a szkizofrén
betegekkel szembeni ellenérzés: kevesebben fogadnanak el szomszédnak, vagy munkatarsnak
ilyen személyt, valamint mind 6nmagara, mind masokra veszélyesebbnek észlelik éket, mint
tiz évvel korabban. A neurobiologiai hattér elfogadasa nem csokkentette, hanem éppenséggel
novelte a valaszadok tavolsagtartisat a szkizofrén betegektl. Ugy tiinik tehat, hogy az
embereknek a korabbinal nagyobb része fogadja el az elképzelést, hogy az elmebetegségnek
idegélettani okai lehetnek, de ez nem csokkenti a betegek stigmatizacidjat, azon beliil

feltételezett veszélyességiiket sem. Hasonld eredményeket talaltak németorszagi (Angermeyer
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€s Matschinger 2005), torokorszagi (Bag, Yilmaz és Kirpinar 2006) mintan, mig az osztrak
(Grausguber ¢és mtsai 2006), illetve ausztral kutatdsok (Jorm és Griffiths 2008) alapjan
nincsen szignifikdns 6sszefiiggés a neurobioldgiai szemlélet elfogadottsaga €s a betegekkel

szembeni tavolsagtartas kozott.

3.2 Az erdszakos viselkedés hattere - fiziologiai, neuroldgiai és érzelmi
tényezok

Miel6tt ratérnénk az SMI-betegekre, tekintsik 4t roviden, hogy vajon az A&ltalanos
populacidoban mely fizioldgiai, neuroldgiai, illetve érzelmi tényezdk fliggnek 0ssze a késobbi
erdszakos viselkedéssel!

Az er6szakos viselkedést kiillonbozd szempontok szerint osztalyozhatjuk, a leggyakrabban
eldre eltervezett, illetve impulziv erészakos cselekedeteket kiillonboztetiink meg. A klinikai
adatok azt valoszinistik, hogy a kétféle cselekmény hatterében eltéré fiziologiai és
pszicholdgiai jellegzetességek allnak (Felthous és mtsai 2009, Stanford, Houston és Baldridge
2008, Barratt, Stanford és Felthous 1997, Raine és mtsai 1998). Az eldre eltervezett erdszakos
viselkedés a kdrnyezeti ingerekre adott iddben eltolt, kozvetett valasz, amelyekben az aktualis
frusztracion vagy fenyegetésen kiviil egyéb (pl. személyiségbeli) tényezOk szerepe sokkal
lényegesebb, mint az impulziv cselekedetek esetében. A tovabbiakban elsdsorban az impulziv
eroszakos viselkedéssel foglalkozom, tekintettel arra, hogy ez sokkal gyakoribb, jelentdsége

nagyobb.

Impulziv, tarsaikkal visszatéréen agresszivan viselkedé gyermekek esetében alacsonyabb
nyugalmi szivfrekvenciat és borvezetést talaltak (Scarpa és Raine 1997), ugyanakkor averziv
vagy fenyegeté ingerre ezek a gyermekek fokozott autoném reakciokat adtak a nem
erdszakosakhoz képest. Erdszakosan viselkedd felndtteknél nem taldltak konzisztens
mintazatot autoném reaktivitas tekintetében (Lorber 2004), ugyanakkor a kardiovaszkularis
reaktivitds mértéke az egyik vizsgalatban az A-tipust személyiség ellenségesség vondsaval
korrelalt (Suls és Wan 1993). Az eredményt kés6bb nem sikeriilt reprodukalni (Gallo, Smith
¢és Kircher 2000).

Az EEG-jellegzetességek koziil emelkedett kortikalis lassthullam-aktivitast (Volavka 1990),
illetve alacsony kortikalis arousal-szintet (Raine, Venables ¢s Williams 1990a) talaltak

impulzivan erdszakos feln6tt bilinelkdvetoknél. Tovabbi érdekes eredmény a kognitiv
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mukodést vizsgald kakukktojas-feladatok (oddball tasks) megoldasakor regisztralt csokkent
amplituddju P300-as hullam (Barratt, Stanford €és Felthous 1997, Gerstle, Mathias és Stanford
1998). Az eredmény a magasabb szintli kognitiv miikddés (talan a munkamemoriaval
kapcsolatos) zavarat veti fel impulziv agressziv viselkedést mutatd személyeknél (Patrick
2008).

Fontos eredmény tehat az erdszakos személyek kortikalis éretlensége, elsdsorban a
prefrontalis teriileteken — ez tobbek kozott a gatld funkciok deficitjiében mutatkozik meg
(Raine, Venables ¢s Williams 1990b).

Felvetddik a kérdés: miként kapcsoldodik a kortikalis éretlenség az impulziv erdszakos
viselkedéshez? Korabbi kutatdsok kimutattak az Osszefliggést a nem szocializalt impulziv
viselkedés és az emelkedett szenzoros élménykeresés kozott (Zuckerman 1993). Eysenck ¢€s
Eysenck (1976) pedig az extravertdlt személyek intenzivebb ingerkeresése mogott
alacsonyabb kérgi arousal-aktivitast tételezett fel. Felvethetjiik, hogy az er0szakos viselkedés
valgjaban a szocializdlatlan szenzoros ¢élménykeresés egyik példdja. Az erdszakosan
viselked6 személyek azért is kereshetik intenziven a szenzoros ingerlést, hogy az atlagosnal
alacsonyabb kortikalis arousal-szintjliiket kompenzaljak. Az impulziv erdszakos viselkedést a
stimulacid fokozott, vakmerdségig €és veszélyességig mend kereséseként is lathatjuk — és igy
kitorési kisérletként a szubjektiv alulingerlésbdl. (Osszevethetd ez azzal a széles kdrben
elterjedt elképzeléssel, mely szerint a blinelkdvetok egyszeriien ,,unalmukban” kdvetnek el
erdszakos cselekményeket).

A masik fontos jellegzetesség a feltehetden prefrontalis alulmiikodés miatt kialakuld hianyos
gatlo funkcid. Az er6szakosan viselkedd személyeknek tehat ugy tlinik, nehézséget okoz
viselkedésiikben megfelelden sziirni az adott helyzethez nem megfeleld reakciokat. Nézziik

most meg az impulziv erdszakos viselkedést magyarazo fobb elméleteket!

A hierarchikus modell képvisel6i az er6szakos viselkedést az externalizalo viselkedés egyik
alesetének tekintik (Krueger és mtsai 2007). A szerzOk abbol indulnak ki, hogy igen jelentds
az atfedés a gyermekkori externalizdld magatartdszavarok, a serdiilé-felnéttkori alkohol-és
drogfliggdség €s a felndttkori antiszocialis viselkedés DSM-IV diagnozisai kozott. A relevans
vizsgalatok attekintése utan megallapitjak, hogy a hattérben {6 vonasként kirajzolodo,
alapvetden genetikailag determinalt externalizal6 hajlam sokkal inkabb kontinuus, mint
diszkrét jellemzd. A kutatdsukon alapuld kérddiv 23 személyiség- illetve viselkedésbeli
tényezOt hataroz meg (pl. feleldtlenség, problémas impulzivitds, lopas, marihudna

fogyasztasa, stb.). Faktoranalizissel egy altalanos, nagymértékben genetikailag meghatarozott
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tényez6 emelkedik ki. Az externalizal6 spektrum altalanos genetikai faktorat tételezi a modell
a késébb megjelend klinikai probléma (magatartdszavar, alkohol- ¢és drogfliggdség,
antiszocialis személyiségzavar) hatterében, de ez a faktor csak a sériilékenységért felelés. A
konkrét, viselkedés-szinti megnyilvanulasokat (pl. antiszocialis életvezetés, gatolatlan
viselkedés, alkohol- és droghasznalat) azutan a szerzok szerint elsdsorban az eltérdé kornyezeti
hatasok alakitjak ki. A vizsgalatok azt talaltak, hogy az éltalanos externalizal6 faktor jelenléte
szignifikansan korreldlt az impulziv-reaktiv agressziv viselkedés megjelenésével is. Krueger
¢s munkatarsainak (2007) faktoranalizisen alapuldé eredményei azt sugalljak, hogy az
impulzuskontroll altalanos zavara allhat az erdszakos viselkedés kiilonb6zo formainak
hatterében. Ez a személyiségvizsgalatokban a gatolatlansag vonasaként jelenik meg (Markon,
Krueger és Watson 2005). (Ennek jellemzé példaja a provokaciora adott testi er6szak.)

A hierarchikus modell fontos elénye, hogy az erdszakos viselkedés kiilonb6zé formainak
hatterében kiilonallo tényezdket hataroz meg, amelyek igy kiilon-kiilon is vizsgalhatoak a
neurobioldgiai kutatasokban.

Davidson, Putnam és Larson (2000)neurobioldgiai modellje ugyanakkor egyes kortikalis és
szubkortikalis teriiletek diszfunkcidjara helyezi a hangsulyt. A szubkortikalis-limbikus
struktardk (elsésorban az amygdala, a hippokampusz és a hipotalamusz) az érzelmi allapotok
aktivalasaban jatszanak dontd szerepet. A kortikalis teriiletek (a prefrontalis kortex, annak
elsésorban az orbitofrontalis és ventromedialis része, valamint az anterior cingulum)
ugyanakkor az affektiv kontrollt igényld helyzetek azonositdsdban ¢és a kontroll
miikodtetésében. A szerzok szerint a vissza-visszatérd impulziv-agressziv cselekedetek
hatterében két kiillonb6zo képesség egyikének vagy mindkettOnek a zavara all: az er6szakos
személy vagy a kiilsé provokécio jeleit nem képes megfeleléen azonositani, és/vagy arra

valaszként adott védekez0 reakciodit nem tudja adekvatan modulalni.

A kutatdsi eredmények koziil, elsdsorban az alacsonyabb nyugalmi szivfrekvencia, az
emelkedett kortikalis lassuhullam-aktivitas és az alacsony kortikalis arousal-szint tehat egy
diszpozicionalis arousal-alulmiikddést valoszinlisit az impulziv erészakos viselkedést mutatod
személyeknél. Ennek a szubjektiven megélt alulingerlésnek kompenzacids kisérlete lehet a
fokozott élménykeresés, az impulziv és gatolatlan viselkedés (Raine, Venables és Williams,
1990b, Ortiz és Raine, 2004). A neurobioldgiai modell képviseldi szerint ugyanakkor az
impulziv erdszakos viselkedésben zavart szenved masok érzelmeinek felismerése, az affektiv
kontroll, illetve a védekezd reakciok szelekcidja. A hattérben a szerzok a kortikalis és

szubkortikalis-limbikus struktirdk diszfunkcigjat tételezik fel.
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A kutatasok eredményeibOl kirajzolodik tehat egy, részben genetikailag meghatarozott
altalanos sériilékenység, amely a prefrontalis, orbitofrontalis és ventromedialis teriiletek
diszfunkciojat, illetve a szubkortikalis-limbikus strukturakkal valé kapcsolat zavarat alapozza
meg. Mindez tobbek kozott a kognitiv feldolgozas zavaraban, az atlagosnal alacsonyabb
kortikalis arousal-szintben és a gatlo funkciok hianyossagaban mutatkozik. Az erészakos
viselkedésre sériilékeny személy viselkedésében, feltehetéen a fenti deficitek kompenzalasi
kisérleteként, fokozott szenzoros ¢élménykeresést ¢és  viselkedéses dezinhibiciot,

gatolatlansagot figyelhetiink meg.

3.3 A sulyos mentalis zavarok és az eroszakos viselkedés Osszefiiggései

Amint azt a bevezetOben lattuk, az SMI-betegek erdszakos viselkedésével kapcsolatban

sokféle elképzelés €l a kdzvéleményben. Mit mutatnak a kutatasok?

Mig a sulyos pszichiatriai zavarban szenvedd betegek nagy része nem erdszakos €és soha nem
kovet el életellenes cselekményt, a mentalis zavar diagndzisa jelentésen ndveli az erdszakos
viselkedés valoszinliségét. Az erdszakos cselekmények éves prevalencidja szkizofréniaval
diagnosztizalt személyek korében 8,4%, szemben az altaldnos, pszichiatriai zavarban nem
szenvedé populdcioban mért 2,1%-kal (Swanson ¢és mtsai 1990). Mas nézdpontbol
ugyanakkor azt latjuk, hogy pl. az USA-ban elkOvetett Gsszes erdszakos cselekménynek
minddssze 4%-at kovettek el SMI-betegek (Swanson 1994). Emberolés elkdvetdinek korében
a kiilonboz6 kutatasokban 10 és 20% kozott volt diagnosztizalt pszichotikus korkép (Eronen,
Tiithonen és Hakola 1996, Fazel és Grann 2004).

A sulyos mentalis zavarokat tehat az erdszakos viselkedés enyhe kockazati tényezdjének
tekinthetjiikk (Monahan és mtsai 2001). A stlyosan erdszakos viselkedés kockéazati tényezoi
mentalis betegségben szenvedd és abban nem szenvedd személyek korében valdjaban
nagyrészt azonosak, az egyik legfontosabb ezek koziil az erdszakos viselkedés mint eldzmény

(Bonta, Blais és Wilson 2013).

A stlyos pszichidtriai zavarok diagnézisa és az erdszakos, életellenes cselekmények
elkovetése kozott tobbféle osszefiiggés lehetséges. Attekintd tanulméanyukban Junginger és

McGuire (2004) négy lehetséges hipotézist vazolnak fel.
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1. A sulyos pszichiatriai zavarok és az erdszakos cselekmények el6fordulasa kozott
nincsen Osszefiiggés, az ilyen cselekmények motivumai nem specifikusak (pl.
pszichotikusak) vagy nem ismertek.

2. A sulyos pszichiatriai zavarok és az er0szakos cselekmények el6fordulasa kozott van
megbizhato Osszefiiggés, az ilyen cselekmények motivumai nem specifikusak vagy
nem ismertek.

3. A sulyos pszichiatriai zavarok és az erdszakos cselekmények eléfordulasa kdzott van
megbizhatd Osszefliggés, az ilyen allapoti emberek az atlagpopuldciohoz képest
jelentdsen gyakrabban kovetnek el erdszakos cselekményeket. Ezen cselekmények
motivumai bizonyos esetekben pszichotikusak.

4. A sulyos pszichiatriai zavarok és az erOszakos cselekmények el6forduldsa kozott
nincsen Osszefiiggés, az ilyen allapotban 1évd személyek nem kovetnek el nagyobb
valdszinliséggel erdszakos cselekményeket az atlagpopulacidhoz képest. Ezen

cselekmények motivumai ugyanakkor, legalabbis bizonyos mértékben, pszichotikusak.

A szerzok idéznek szakirodalmi adatokat mind a négy hipotézis mellett, a legtobb ugyanakkor
a negyediket tdmasztja ala. Az életellenes cselekmények hattere az SMI-betegek esetében is
szamos tényez0 kolcsonhatasabol alakul ki. Bar pszichotikus tiinetek gyakran meghatarozoak,

ez nincs minden esetben igy.

3.4 Hallucinatoros élmények és erdszakos viselkedés

Ellentmondasosak az adatok az imperativ érzékcsalodasok jelenléte ¢€s az életellenes
cselekmények elkdvetése kozotti dsszefliggésrol. Virkunnen (1974) klasszikus vizsgalataban
74, szkizofréniaval diagnosztizalt beteg altal elkovetett erdszakos cselekménynek minddssze
36,5%-ban talalt akut hallucinatorikus, illetve téveszmés allapotot, igaz, itt nem kizardlag
¢letellenes cselekmények szerepeltek. A kiilonbozd kutatdsokban 39,2 és 88,5% kozott volt a
valészinlisége annak, hogy a beteg legaldbbis részben koveti a hallucinacidban foglalt
parancsot, a median értek 43% volt. A betegek nagyobb valdsziniiséggel engedelmeskedtek a
felszolitasnak, amennyiben a hang ismerés volt, illetve amennyiben egy téveszméhez
kapcsolddott  (Hersh és Borum 1998). A kutatasokat attekintve arra a kovetkeztetésre
juthatunk: nem bizonyithatd, hogy az imperativ érzékcsalodasok jelenléte korreldlna az

erdszakos cselekmények el6fordulasaval (Rudnick 1999). A parancs hallucinaciok nem
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minden esetben erdszakos tartalmuak €s a beteg az esetek nagy részében nem koveti azokat.
Swanson ¢s mtsainak (1996) nagyszabasu epidemioldgiai vizsgéalatdban nem taldltak
Osszefiiggést sem az érzékcsalddasok jelenléte, sem a szkizofrénia diagnozisa és az el6zd
évben elkovetett erdszakos cselekmény kozott. A téveszmék jelenléte ugyanakkor 2,6-
szorosara novelte az erészakos cselekmény valdszintségét. Erre a késobbiekben visszatérek.

Az eredmények tehat a kovetkezdket jelzik:

1) Nem igazolodott be az, hogy a parancs hallucinaciokat tapasztald betegek nagyobb

valosziniiséggel kovetnek el er@szakos cselekményeket, mint az ilyet nem tapasztalok.

2) A parancs hallucinaciok és az erszakos cselekmények kozott a kozvetitd szerepet a

legtobb esetben a téveszmék jatsszak. Ezek szerint tehat

3) a parancsold hallucinaciok a téveszmék egy specidlis kontextusaban ndvelik az
erdszakos viselkedés valdszinliségét, a leggyakrabban akkor, ha a beteg a hallucinalt

hanghoz egy bizonyos, szdmara ismerds személyt rendel (Junginger és McGuire 2001).

3.5 A gondolkodas pszichotikus zavarai és az erdszakos viselkedés

Az érzékcsalddasokkal ellentétben a gondolkodas pszichotikus zavarai, elsésorban az
ildoztetéses tartalmak ¢és a téveszmék szoros Osszefliggést mutatnak az életellenes

cselekmények elkovetésével.

Egyrészt, a kiilonboz6 orszagokban késziilt kutatdsok szerint az emberdlés szkizofrénidval
diagnosztizalt elkdvetdinek 75-80%-a a paranoid altipusba tartozik (pl. Belli és mtsai 2010,
Golenkov és mtsai 2011). Az iildoztetéses téveszmék ezen feliil gyakrabban 6sztonzik

cselekvésre a beteget, mint a mas tartalmtak (Wessely és mtsai 1993).

A paranoid szkizofrén betegek nagy része természetesen nem valik erészakossd, felmertil
tehat a kérdés: mely egyéb tényezok jatszhatnak szerepet abban, hogy az iildoztetéses
tartalmak életellenes cselekmény elkovetéséhez vezetnek. Az egyik lehetséges magyarazat
szerint a pszichotikus tiinetek egy meghatarozott konstellacidja, a fenyegetés/kontroll
elnyomads (threat/control override) vezet er6szakhoz. Link és Stueve (1994) azt talaltak, hogy
az erdszakos cselekményt elkdvetd pszichotikus betegek gyakrabban szdmolnak be olyan

gondolatokrdl és érzésekrdl, mint példaul: ,,nagyobb erdk irdnyitanak téged”, ,,gondolatokat
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helyeztek a fejedbe”, ,,vannak emberek, akik kart akarnak okozni neked”. A beteg ebben az
allapotban meg van gy6zddve arrdl, hogy masok bantani akarjak és uralni akarjak a tudatat. A
félelem és a passzivitas keveredik az élményben, hogy kiils6 erdk atvehetik a hatalmat
felettiik, ezért hajlamosak cselekedni — tamadni, hogy a kontroll teljes elvesztését kivédjék
(Link ¢és Stueve 1994). A fenyegetés/kontroll elnyomds elképzelése intuitive meggydzonek
tlinik, egy nagyszabasi utankdvetéses vizsgdlat ugyanakkor nem tudta kozvetleniil
alatdmasztani szerepét az erdszakos cselekmények elkovetésében. A szerzok iildoztetéses
téveszmékkel jellemezhetd betegeket vizsgaltak, akik koziil a kezelésiik befejezését kovetod
egy évben éppenséggel valamivel kevesebben kovettek el erdszakos cselekményt, mint az
ilyen tartalmakat nem hangoztat6 betegek (Rudnick 1999). Az erészak alacsonyabb szintjében

ugyanakkor a gyogykezelés hatasa is szerepet jatszhatott, amelyben a betegek részestiltek.

Tovabbi fontos kérdés, hogy milyen mértékben lathato, illetve jelezhet6 elére az SMI-betegek
jovobeli erdszakos cselekménye. Rogers és mtsai (1990) vizsgalatukban két csoportot
kiilonboztetett meg. Az egyik, un. jol lathato (high-visibility-) csoport tagjainal az er6szakra
utal6 viselkedés vilagosabb és igy sok esetben konnyebben eldre is jelezhetd: ezek a betegek
impulzivabbak, fenyegetébbek, verbalisan agresszivak. A nehezen lathatdé (low-visibility)
személyeknél hidnyoznak ezek a jegyek €s inkabb visszahuzddo, passziv viselkedés jellemzi
Oket. A kutatok azt talaltdk, hogy az elsd csoportba tartozd betegek a Rovid Pszichiatriai
Becsld Skalan (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS, Overall és Gorham 1962) magasabb
pontszamot értek el az Ellenséges érzelem €s a Gyanakvas-skalakon. A vizsgalat tovabbi
eredménye, hogy a parancs hallucindciokat tapasztald6 betegek nagyobb valoszinliséggel
kovettek el erdszakos cselekményt, mint az ilyet nem tapasztalok és az inkoherens
gondolkodéssal, érzékcsalddasokkal és félreértelmezésekkel jellemezhetd akut pszichotikus

allapot korrelalt a veszélyességgel (Rogers és mtsai 1990).

Az elmult években megjelent, kifinomultabb modszertant alkalmazo kutatdsok ugyanakkor
arnyaljak a képet az erdszakos viselkedés és a pszichotikus tiinetek Osszefiiggéseirdl. Az
eredmények arra utalnak, hogy az SMI-betegeknek valdjaban csak kis ardnya tapasztalt
pszichotikus tiineteket a cselekmény elkovetésének idején. Monahan és Steadman (2012)
vizsgalataban példaul az erdszakos incidensek 11%-dra volt ez igaz. Mas kutatocsoportok
ennél is alacsonyabb aranyt, 5%-ot (Peterson és mtsai 2010), illetve az Gsszes letartoztatott
eset 4%-at (Junginger és mtsai 2006) talaltdk. Fontos ugyanakkor kiemelni, hogy ezek a
kutatasok elsésorban az emberdlésnél enyhébb cselekményekkel (verekedés, testi sértés, nemi

er6szak kisérlete, fenyegetdzés) foglalkoztak.
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3.6 A szerhasznalat, a betegségbelatas és a kezeléssel valo egyiittmiikodés
szerepe az erdszakos viselkedésben

Tobbszorosen igazolodott az dsszefliggés a pszichotikus zavarral komorbid szerhasznalat és
az erdszakos cselekmények elkovetése kozott. Elsésorban a cselekményt megel6zo
honapokban folytatott rendszeres cannabis- és alkoholfogyasztas korrelalt a késébbi erészakos
viselkedéssel (Belli és mtsai, 2010, Valenca és De Moraes, 2006, Kutscher, Schiffer és
Seifert, 2009, Almeida és mtsai, 2010). Fazel és mtsai (2009) attekintésiikben arra a
kovetkeztetésre jutnak, hogy a kiilonb6zo tényezok koziil a szerhasznalat noveli meg a
leginkabb annak a kockazatat, hogy egy pszichotikus személy erészakos cselekményt kovet
el. Felhivjak a figyelmet arra is, hogy a nem pszichotikus rendszeres szerhasznalok koriilbeliil
ugyanolyan eséllyel kovetnek el erészakos cselekményt, mint a pszichotikusok.

A szerhasznalat kiilonb6z6 utvonalakon keresztiil facilitdlhatja az erdszakos viselkedést.
Egyrészt, bizonyos pszichoaktiv szereknek (pl. kokain, amfetamin, MDMA) els6dleges hatasa
a gatlo funkciok gyengitése, az O6nbizalom és Onértékelés (akar az omnipotencia érzéséig
mend)erdsitése €s a perceptualis érzékenység fokozasa. Tartds hasznalat esetén ezek a szerek
tehat érthetéen novelik a gatolatlan, impulziv cselekedetek valoszintiségét. A szerhasznalat
ugyanakkor masodlagos is lehet: az alkoholt/drogot a beteg esetleg csak késobb, éppen a
bizonytalansag, az iildozottség, a szorongas és az elszigeteltség kinzd érzéseinek enyhitésére
kezdi hasznalni. A hasznalat ugyanakkor, a dezinhibicios hatason keresztiil ebben az esetben
IS kedvez az erészakos viselkedésnek.

Tovabbi fontos tényez6 a betegségbelatas hianyossaga (Ahn és mtsai, 2012, Ekinci és EKinci,
2013), amely szorosan oOsszefiigg a kezeléssel vald egyiittmiikodés, a compliance és
konkrétabban az adherencia hianyossagaival (Alia-Klein és mtsai, 2007, Coldham, Addington
¢s Addington, 2002). Mindezen tényezok a legtobb esetben egymassal komplex interakcidban
fejtik ki kedvezotlen hatasukat. Ha a betegségbelatas nem megfeleld, akkor a paciens
feltehetden kevéssé motivalt a kezeléssel, els6sorban a gyogyszereléssel valo
egylittmiikodésre. A gydgyszerhatds elmaradasa legtobbszor a produktiv tiinetek er6s6déséhez
vezet, amely (els6sorban az emelkedett paranoiditas) 6nmagaban iS noveli az erdszakos
cselekmény valoszintiségét. A folyamat még kedvez6tlenebbre fordulhat, ha a paciens drogot
és/vagy alkoholt is hasznal és ellenséges érzései, gondolatok jellemzik. Segitség és tamogatd

kornyezet hianyaban a beteg egyre inkabb elszigetelddhet és hosztilitasa tovabb erdsodheti.
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3.7 Eroészakos cselekmények és pszichiatriai kezelés

A kezelés és a megel6zés szempontjabdl is fontos kérdés, hogy a pszichotikus elkdvetdk
mekkora ardnya részesiilt kezelésben a cselekményt megelézden. A kiilonbozd vizsgalatok
eltérd kritériumokat alkalmaznak ésaz eredmények ellentmondasosak, de ugy tiinik, hogy az
SMI-betegek mintegy fele életének elsd pszichotikus epizddjaban koveti el életellenes
cselekményét (Nielssen €s mtsai 2011, Nielssen ¢€s Large 2010).Természetesen eléfordul,
hogy az elmebetegség elsé tiinete maga az erdészakos cselekmény (Huszar 1986). A klinikali
tapasztalat és a heteroanamnesztikus adatok szerint ugyanakkor a tipikus az, hogy a
pszichotikus folyamat lappangva, tiinetszegényen — gyakran a negativ tiinetek hangsulyaval —
mar hosszabb ideje zajlik, de ez sem a beteget, sem kornyezetét nem készteti arra, hogy
segitséget kérjen. A hosszabb ideig kezeletleniil maradé pszichdzis tehat 6nmagaban is az

erdszakos viselkedés kockazati tényezdéjének tekinthetd (pl. Large és Nielssen 2011).

A Dbetegek jelent6s része a pszichiatriai kezelését kovetd idészakban koveti el életellenes
cselekményét. Az elkovetés valdszinliségét az elbocsatas utani alacsony szinti
ongondoskodas, a szerhaszndlat és a gyodgyszereléssel vald egyiittmiikodés hidnyossaga,
valamint az erdszakos viselkedés miatti kezelés elozménye noveli a leginkabb (Fazel és mtsai
2010). Negativ mellékhatasai miatt sok betegnek nehezére esik eldirasszertien szedni
antipszichotikus gyogyszereit. Az adherenciat tovabb ronthatja, ha a beteg aktualisan nem
tapasztal magan feltind produktiv tiineteket. A kedvezétlen folyamat ugyanakkor
visszafordithat6 lehet a tiinetek és a mellékhatasok személyre szabott monitorozasaval. A
kezelGorvosnak bizonyos esetekben indokolt valtoztatni a gyodgyszerelésen és segitséget
ajanlani a kezelés gyakorlati nehézségeiben vagy a tamogato kornyezet elérésében. Ilyen lehet
az asszertiv kozosségi kezelés vagy a kognitiv, alkalmazkodast elésegitd tréning (Velligan és
mtsai 2010).Erdekes eredmény ugyanakkor, hogy sem az érzékcsalodasok, sem a téveszmék
jelenléte nem korrelalt szignifikansan a homicid cselekmény elkovetésének valoszintiségével,

a depresszié mértéke pedig forditott Gsszefliggésben allt vele (Fazel és mtsai 2010).

3.8 Neurotranszmitter-miik6dés, neuroanatomiai jellemzok

Ugy tlinik, az erdszakos viselkedés a szerotonerg, a dopaminerg és a noradrenerg szabalyozas

komplex egyensulyzavardval jar egyiitt. Impulziv erdszakos viselkedést mutato, nem
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pszichotikus felnéttekben a neurotranszmitter-miikodés alabbi jellemz6it talaltak: 1) A
prefrontalis top-down gatléfolyamatok hidnyos szerotonerg facilitdlasa 2) fokozott
katekolaminerg stimuldci6, valamint 3) az amygdala ¢és mas limbikus struktarak
hiperreaktivitasa(Siever 2008). Mas adatok arra utalnak, hogy az emelkedett katekolamin-
(elsésorban dopamin-) szint altalaban is facilitalja az er0szakos viselkedést (De Almeida és
mtsai 2005).

A noradrenalin és a dopamin nagyobb felszabadulasaval alacsonyabbra keriil a kornyezeti
ingerekre adott agressziv reakciok kiiszobe (Volavka, Bilder és Nolan 2004). A dopamin ¢és a
noradrenalin  katabolizmusaért  felelo6s COMT  (katekol-o-metiltranszferaz)-enzim
leggyakrabban vizsgéalt két allélja (a 158-as pozicioban 1évé egypontos nukleotid
polimorfizmus (COMT Vall58Met) koziil a Val (valin)-allél magas, mig a Met (metionin)-
allél alacsony enzimaktivitashoz kapcsolodik. A Met-allél jelenléte igy kdzvetetten magasabb
katekolamin-szinthez kapcsolodik (Singh és mtsai 2012). Az idevagd vizsgalatokat
(Lachmann és mtsai 1996, Strous és mtsai 1997, Strous és mtsai 2003, Bhakta, Zhang és
Malhotra 2012) attekinté tanulmanyaban Soyka (2011) megallapitja, hogy a Met-allél
jelenléte a kutatdsok jelentds részében Osszefiigg egy masik személy elleni erdszakos
viselkedés valdszinliségével szkizofrénidval diagnosztizalt betegek korében. A korrelaciod
er6sebb volt férfiak korében.

Igazoltnak tlinik tehat, hogy az emelkedett dopamin- és noradrenalin-szint facilitdlja az
erdszakos viselkedést és hogy ez az 0sszefliggés hatarozottabban all férfiakra, mint ndkre.
Tovabbi érdekes adalék az, hogy a COMT Met-alléljének jelenléte pozitiv Osszefliggést
mutatott a 7 €s 11 éves korban mért érzelmi zavarok €s az impulzivitas mértékével is, de csak
abban az esetben, ha prenatalis anyai stressz is jelen volt (Thompson és mtsai 2012). Egy
masik vizsgalatban (Han ¢és mtsai 2006) a csokkent COMT-aktivitds szkizofréniaval
diagnosztizalt betegeknél a fokozott agresszivitds mellett nagyobb kognitiv rigiditassal és
hatarozottabb téveszme-képzéssel jart egyiitt. A magasabb katekolamin-szint tehat nem
egyszeriien az erdszakos viselkedéssel, hanem a korai érzelmi zavarokkal, a gondolkodés
merevségével ¢€s, prenatdlis anyai stressz esetén a gatolatlan, impulziv viselkedéssel is
Osszefiigg. Mindez egy altalanosabb, érzelmileg labilis, kevésbé gatolt viselkedéses
mintdzatot jelez, amelynek hatterén gyakrabban fordulhat eld erdszakos cselekmény is. Az
altalanos sériilékenység kérdeésére a folyamat-modellek targyalasanal még visszatérek.

Ami a képalkotd eljarasokat illeti, erdszakos viselkedést mutatd szkizofrén betegeknél
fokozott frontalis és tempordlis lebenybeli abnormalitast, illetve kisebb teljes agyi és

hippokampusz-térfogatot (Barkataki és mtsai 2006) talaltak nem erdszakos betegekhez képest.
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Mas vizsgalatok (Hoptman és mtsai 2002, Wong és mtsai 1997, Yang ¢és mtsai 2010) az
orbitofrontalis kéreg és az amygdala 0sszekottetéseinek zavarat és az amygdala strukturalis
abnormalitdsat emelik ki. Tovabbi fontos eredmény a sziirkeallomany-térfogat csokkenése a
hippokampuszban és a parahippokampalis gyrusban (Puri és mtsai 2008), valamint a
cerebellumban (Kumari és mtsai 2013). Mind a frontalis, mind a limbikus diszfunkcid
egybevdg az erdszakos viselkedés hatterében feltételezett fiziologiai jellegzetességekkel,

amelyet visszatérOen er0szakosan viselkedé nem pszichotikus személyeknél is lattunk.

Kumari és mtsai (2013) erdszakos és nem erdszakos pszichotikus, személyiségzavarral
diagnosztizalt erdszakos és nem erdszakos sine morbo vizsgalati személyek funkciondlis
MRI-eredményeit Osszehasonlitva arra az eredményre jutnak, hogy a kétoldali frontalis,
valamint jobb oldali als6 parietalis aktivitdas mértéke forditottan korreldl az erdszakossag

mértékével és az Osszefiiggés a jobb parietalis régidban a legerdsebb.

A képalkotd eljarasok eredményei tehat a pszichotikus betegek esetében is aldtdmasztani
latszanak a neurobiologiai modell érvényességét, amely az impulziv erdszakos viselkedés

hatterében a kiilonb6z0 kortikalis és szubkortikalis teriiletek diszfunkciot hangsilyozza.

3.9 Az eroészakos cselekményt elkoveté SMI-betegek neurokognitiv
jellegzetességei

Preventiv nézépontunkbol fontos kérdés az, hogy vajon a neurotranszmitter-aktivitasbeli,
valamint strukturdlis, neuroanatomiai valtozdsok hogyan mutatkoznak meg az erdszakos
viselkedést mutatd pszichotikus betegek kognitiv miikodésében. Amennyiben ezek a
személyek teljesitménye eltér a nem erdszakosakétol, az fontos, tesztekkel is megragadhato

jelzése lehet a betegek sériilékenységének.

Szakirodalmi Osszefoglalojukban Naudts ¢s Hodgins (2006), a témaval foglalkozé 17
tanulmany alapjan arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy az eredmények ellentmondasosak és
inkonzisztensek, ennek okai a kis mintaszam, az erOszakos viselkedés nem egységes
definicioja és a komorbid zavarok eltérd figyelembe vétele. Megallapithatéak ugyanakkor
olyan jellegzetességek az erdszakos viselkedést mutatd pszichotikus betegeknél, amelyek
elkiilonithetik Oket az azonos diagnoézisti, de nem erdszakos betegektdl. Ezek szerint az

er6szakos elézményekkel rendelkez6 pszichotikus betegek
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1. legalabb olyan magas vagy magasabb teljesitményt nyujtanak a neurokognitiv
teljesitményt vizsgald teszteken,

2. kevesebb enyhe neuroldgiai jelet, ugyanakkor

3. magasabb szintli impulzivitast mutatnak, mint nem erdszakos tarsaik.
Az eredmények hatterében a szerzok enyhébb prefrontalis és dorzolateralis, viszont
hangsulyosabb orbitofrontalis és amygdalaris abnormalitast tételeznek fel, mint a nem
erdszakos pszichotikus betegek esetében. Korabbi vizsgalatokban mar lattuk az amygdala
strukturalis abnormalitasat (Barkataki és mtsai 2006), valamint az orbitofrontalis kéreg és az
amygdala kapcsolatanak zavarit (Wong és mtsai 1997). A ventromedidlis orbitofrontélis
kéreg fontos szerepet jatszik az impulziv véalaszok gatldsdban, valamint a kondicionalt averziv
megerdsitésben, azaz a biintetés-tanulasban (Bechara, Damasio és Damasio 2003) ¢s ennek a

rendszernek a miikodéséhez az amygdala megfelelé miikodése elengedhetetlen.

Feltételezhetjiik tehat, hogy az amygdalaris, majd késObb a ventromedialis-orbitofrontalis
diszfunkcié mar kora gyermekkortol neheziti a késébb erészakos viselkedést mutatd betegben
a sajat és masok érzéseinek megfeleld azonositdsat, egy késobbi életkorban pedig hozzéjarul
az impulziv valaszok hidnyos gatlasahoz. Mindezek a késdbbi erdszakos viselkedés fontos

0sszetevoi lehetnek.

Serper ¢s mtsai (2008) a végrehajté miikkodés zavaranak Osszefiiggéseit vizsgaltak az SMI-
betegek pszichiatriai tiineteinek erdsségeével, valamint erdszakos viselkedésiik intenzitasaval
¢és el6fordulasi valosziniiségével. Naudts és Hodgins (2006) eredményeinek részben

ellentmondva, szignifikans pozitiv 0sszefiiggést talaltak

1. a végrehajtdo funkcidok (neurokognitiv tesztekkel mért) zavardnak mértéke és a
pszichiatriai tiinetek er6ssége, valamint
2. a pszichiatriai tiinetek erdssége ¢és az erdszakos viselkedés gyakorisaga kozott.
Tovabba,
3. a végrehajtd funkcidk zavara eldrejelzd értékkel birt az erészakos viselkedés
gyakorisagara is.
A kozvetett és a kozvetlen hatast Gsszesitve a szerzok azt talaltak, hogy a betegek erdszakos
viselkedését 59%-ban eldre jelezte a végrehajté funkciok zavara €s pszichidtriai tiineteik
erdssége. Masképp fogalmazva: tgy tlinik, hogy a végrehajtdo funkcidk (neurokognitiv
teljesitményben kimutathatd) deficitje meghatarozé tényez6 mind az SMI-betegek

pszichiatriai tlineteinek, mind erdszakos viselkedésiik intenzitasdban. Serper és mtsai
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(2008)az osszefiiggéseket azzal magyarazzak, hogy a végrehajtdé funkciok deficitje miatt
csokken a beteg készsége a viselkedéses gatlasra, amelynek segitségével az életében
jelentkezd pszichotikus tiinetekkel, vagy azok stresszkeltd hatdsaval megbirkézhatna. A

hianyos gatlas pedig bizonyos esetekben agressziv viselkedésben nyilvanul meg.

Szisztematikus attekintésiikben Witt, van Dorn és Fazel (2013) ugyanakkor nem talaltak
szignifikdns Osszefliggést az erdszakos viselkedés €s a neuropszichologiai teljesitmény

barmely 6sszetevdje kozott.

Osszefoglaloan tehat azt mondhatjuk: ellentmondésosak az eredmények arra nézve, hogy az
SMl-betegek neurokognitiv  jellemzdi  Osszefiiggésben allnak-e  késdbbi  erdszakos

viselkedésiikkel vagy sem.

3.10 Integrativ elméletek, folyamat-modellek

A széles korben elterjedt elképzeléssel szemben tehat ugy tinik, hogy az SMI-betegek altal
elkovetett életellenes cselekmények jelentds része nem kapcsolodik kozvetleniil pszichotikus
tiineteikhez (Volavka 2013). Az életellenes cselekmény és a pszichotikus tiinetek kozvetleniil
¢s kozvetetten is Osszefligghetnek €sbizonyos elkovetdk esetében a betegség tiineteitdl tobbé-
kevésbé fliggetleniil is eléfordulhatnak.

A prediktiv-preventiv szemléletet kovetve elsdsorban az életellenes cselekmények
elkovetésének korai elSrejelzd tényezdit keressiik. Igy optimalis esetben felvazolhatjuk a
késobbi ¢letellenes cselekmény kialakulasanak lehetséges folyamatat €s a kdvetkezd 1€épésben
megeldz6 intervenciodkat tervezhetiink.

Swanson és mtsai (2008) két lehetséges utvonalat vazolnak fel:

1. A késobbi erdszakos viselkedést elsdsorban az elkdvetd premorbid jellemzdi hatdrozzak
meg, foleg a gyermekkori magatartaszavar, emelkedett impulzivitds €s korabbi antiszocialis
viselkedés.

2. A késdbbi erdszakos viselkedést elsésorban az akut pszichotikus tiinetek hatarozzak meg.
Vizsgalatuk eredményei szerint az antipszichotikus gyogyszerelés csak azon betegeknél
csOkkentette szignifikdnsan az agressziv viselkedést, akiknél nem volt megallapithato a
gyermekkori viselkedészavar mint elézmény. Ugy tiinik tehat, hogy azok a betegek, akiknél
gyermekkorban viselkedészavart, antiszocialis magatartast allapitottak meg, nem elsdsorban a

pszichotikus tlineteik miatt valtak erdszakossa.
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Steinert, Voellner és Faust (1998) hasonlé megallapitasra jutnak, elkiilonitve egymastol az
erdszakos elkovetok két tipusat.

1. Az els6 a komolyabb viselkedészavar vagy krimindlis el6zmények nélkiili,
rendszerezett téveszmékkel, paranoid tiinetekkel jellemezhet6, altalaban gondozot
vagy ismerOst megtamado ,,beteg-tipusu” elkovetd. (Ez a tipus felelne meg Swanson
¢s mtsainak 2. titvonaldnak).

2. A masik a korai viselkedészavarral, szerhasznalattal, kriminalis el6zményekkel
leirhat6 ,,blin6zd-tipus”, akire klinikai szempontbdl inkabb a dezorganizalt tiinetek a
jellemzdek. (A Swanson €és mtsai altal leirt 1. utvonalhoz hasonléan).

A kiilonbozo utvonalak 1étezését mas adatok is alatamasztjak. Szkizofrénidval diagnosztizalt
betegekben nagyobb gyakorisaggal fordulnak elé antiszocialis jegyek, mint az
atlagpopulacidban és az erdszakos cselekményt elkovetett szkizofrén betegeknél emelkedett
pszichopatia pontszamot mértek. Az eredmények azt mutatjak, hogy pszichopatia-vonasok
kozvetleniil felelosek a fokozott agresszivitasért, ezek a betegek tehat pszichotikus tiineteik
erdsségétol fiiggetleniil is agresszivabbak (Abushua’leh és Abu-Akel 2006).

Az er0szakos viselkedés kialakuldsdnak két kiilonbozé tUtvonalat irjak le attekintd
tanulmanyukban Bo és mtsai (2011) is. Modelljikben azon betegeknél, akiknél erGszakos
elézmény nem allapithatdé meg, elsésorban a produktiv pszichotikus tiinetek magyarazhatjak
az agressziv viselkedést. A masik csoport tagjainal a személyiségzavar valamely tipusanak (a
leggyakrabban a szociopatianak) jelenléte jelzi elére az erészakos viselkedést, a pszichotikus
tiinetektdl 1ényegében fiiggetleniil.

A feln6tt korban diagnosztizalhatd antiszocialis, pszichopatias vonasok és a kriminalis
magatartas  igazoltan kapcsolodnak a gyermekkori  viselkedészavarhoz  (conduct
problems/conduct disorder) (pl. Fontaine és mtsai 2011, Moffitt és Lynam 1994). Ez tehat a
késobbi erdszakos viselkedés egyik eldre jelzo tényezdje lehet.

Az Gjabb vizsgalatok ugyanakkor arra utalnak, hogy a gyermekkori viselkedészavar nem csak
a személyiségzavar, hanem a késébbi szkizofreniform megbetegedés prediktora is.
Osszefoglaldjukban Hodgins, Tiihonen és Ross (2005) abbol indulnak ki, hogy a deprivalt és
hatranyos szocialis hattér, a krimindlis vagy erdszakos csaladi elézmények, a tanulményi
problémadk, a hidnyos kortars kapcsolatok gyermek- és serdiilokorban egyforman allhatnak a
gyermekkori viselkedészavar hatterében. Korabban lattunk egy emelkedett katekolamin-
szinttel, korai érzelmi zavarokkal, rigid gondolkodassal és sok esetben gatolatlan, impulziv

viselkedéssel jellemezhetd mintazatot, amely életellenes cselekmény elkovetésével fiigg
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Ossze. A kiilonb6zé szempontokbol kozelitd kutatdsokban tehat a gyermekkori
viselkedészavar mind a késébbi sulyosabb pszichopatologidt (antiszocialis személyiségzavar,
szkizofreniform korképek), mind a késdbbi erdszakos viselkedést (beleértve az életellenes
cselekményeket) elére jelz6 tényez6. A szerzok kiemelik, hogy a viselkedészavar bizonyos
jegyei, elsOsorban a gatolatlansag, erdsebb impulzivitdssal és a szerhasznalat nagyobb

rizikdjéaval is egyiitt jarnak.

3.11 Multi-dimenzionalis megkozelitések

Ujabb kutatasok, ahogyan azt korabban lattuk, felvetik annak a lehetéségét, hogy az SMI-
betegeknek a kordbban feltételezettnél jelent6sen kisebb aranya tapasztal pszichotikus
tiineteket az erdszakos (bar nem életellenes) cselekmény elkdvetésének idején. A multi-
dimenzionalis megkozelités képviseldi (pl. Skeem és mtsai 2015) amellett érvelnek, hogy
eltéré stratégiakat alkalmazzunk a két, vildgosan elkiilonithetd csoport esetében. A kisebb
csoport tagjaindl, akiknél az erdszakos tettet rendre pszichotikus tiinetek elézik meg, tlineteik
hatékony csokkentése, betegségiik megfeleld kezelése a megfeleld beavatkozas. A nagyobb
csoport esetében, akik nem vagy csak igen ritkan tapasztalnak a cselekményiikhoz
kapcsolhatd pszichotikus tiineteket, a kockazatot nem elsdsorban a betegség, hanem mas,
er6szakkal altalaban is Osszefiiggésben allo tényezok (pl. harag, impulzus-kontroll,
szerhasznalat) kezelésével lehetne csokkenteni (Skeem és mtsai 2015).

Fontos tehat felidézniink, hogy az emberdlés elkovetésével legszorosabban Osszefliggd
tényezok, a pszichotikus tiinetektdl fliggetleniil a letartdztatas elézménye, az alacsony
tarsadalmi-gazdasagi statusz, a kozép- és felsdfoku végzettség hidnya, az élettars hianya
(Glancy és Regehr 1992), a férfi nem, a bipolaris zavar/szkizofrénia kettés diagnodzisa, illetve
a személyiségzavar és a szerhasznalat diagnézisa 6nalldan is (Sher és Rice 2015).

Az SMl-zavarok és az erdszakos cselekmények kozotti 0sszefiiggésre alkalmazhat6 az Un. I*-
modell (I3-model/l-cubed model) is. Az elképzelést eredetileg a parkapcsolati erdszak
(intimate partner violence, IPV) eseteire dolgoztak ki (Finkel és mtsai 2009, 2012). A szerz6k
a késobbi erdszakos viselkedésre hajlamositd tényezOk harom tipusat kiillonboztetik meg. A
diszpoziciondlis 0sztonzdk (dispositional impellance) a temperamentum ¢és az indulati
kifejezés személyiségbeli elemei. A helyzeti 0sztonzok (situational impellance) az aktualis,
erdszakos viselkedés hatterélil szolgald szituacid kiilsé elemei. Harmadikként emlitik a

szerzOk a gatoltsdg-gatolatlansag lehetséges tényezdit. Az SMlI-betegek esetében
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diszpozicionalis tényezé a nagyobb készenlét a haragra, illetve a fenyegetésre adott hevesebb
reakcid, valamint maga a mentalis betegség. A helyzeti faktorok koziil a pénziigyi nehézség és
a kozelmultbeli valas vagy szakitas tiint meghatarozonak. Végezetiil, az intenzivebb alkohol-
¢s/vagy droghaszndlat gatolatlanabb viselkedéshez vezet. Mindezen tényezok tehat
egylittesen, egymassal komplex interakcioban ndvelik az er6szakos viselkedés valoszinliségét.
A kutatok azt is megallapitjadk, hogy maga a mentélis zavar csak egyike a hajlamositd
tényezOknek, rdadésul a fenti faktorok koziil relative csekély eldrejelzd értékkel bir (Elbogen,

Dennis és Johnson 2016).

3.12 Kitekintés

A gyermekkori viselkedészavart, ahogyan lattuk, a korai pszichologiai sériilékenység
altalanos mutatojaként emelhetjiik ki és ennek kiemelt szerepe lehet a késébbi, sulyosabb

pszichopatologiat megeldzni tervezett megkdzelitésekben.

Ugy tiinik tehat, hogy a bevezetében targyalt impulziv erészakos viselkedés SMI-betegek
esetében tobbféle hatas komplex interakcidjaként, tobbféle ,,atvonalon” is 1étrejohet. Az egyik
esetben az erészakos viselkedés elorejelzé tényez6i, a nem pszichotikus személyekhez
hasonloan, elsésorban a gyermekkori viselkedészavar, emelkedett impulzivitds és a
pszichopatias vonasok. Ezek a kedvezdtlen elézmények a pszichotikus tiinetek intenzitasatol
és tartalmatol 1ényegében fiiggetlentiil is er6szakos cselekményekhez vezethetnek.

A masik ,,itvonalnal” a beteg el6zményei koziil hianyoznak vagy nem hangstilyosak a fenti
tényezO6k, a pszichotikus tiinetek ugyanakkor elétérbe keriilnek. Ugy tiinik, hogy az &
esetiikben a betegség lefolyasa soran, de nem elsdsorban az impulzivitas vagy a pszichopatias
vonasok hatasara, hangsulyossa valnak a paranoid tiinetek, valamint a fenyegetés/kontroll-
elnyomas jellegzetességei. A betegben feler6sodik a fenyegetettség érzése és az ellenségesség
a kilvilaggal, illetve annak valamelyik szerepléjével szemben és ez gyakran erészakos

viselkedésben végzdodik.
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4 Minor fizikalis anomaliak eroszakos és
nem eroszakos pszichotikus betegek
korében

4.1 Elméleti hattér: minor fizikalis anomaliak szkizofréniaban

A minor fizikalis anomalidk (MFA-k) a morfogenezis apro, prenatélis eredetli hibai, amelyek
feltételezhetden a gesztacid elsd trimesztere alatt, illetve a mésodik elején fejlddnek ki (Méhes
1988, Pinsky 1985), majd fennmaradnak egész felnéttkorban €és boron egyszeri testi
vizsgalattal felismerhetok. Tekintettel arra, hogy mind a kiiltakar6, mind a kozponti
idegrendszer ektodermalis eredetli, az MFA-K valdjaban az embrionalis fejlodés érzékeny
fizikai jegyei. Mivel az anomalidk a szokésostdl eltérd variansok, az abnormalis agyi fejlddés

kils6 markereinek tekinthetoek.

A MFA-k kozott megkiilonboztethetjiik azokat, amelyek az organogenezis soran fejlédnek ki
¢s azokat, amelyek azt kovetden. Az el6bbiek, a minor malformécidk, az embriogenezis
kvalitativ hibai, a legtobb esetben minden-vagy-semmi tipusuak. A fenogenetikai varidnsok
ezzel szemben a végsd morfogenezis kvantitativ hibai, melyek az organogenezist kdvetden
fejlodnek ki és morfologiailag a normal antropometrikus varidnsok pontos megfelel6i (Trixler

¢s mtsai 1997, Tényi, Trixler és Csabi 2009).

A nemzetkdzi kutatasok igazoltdk, hogy a MFA-k nagyobb gyakorisdggal fordulnak el a
kiilonb6z6 neuropszichiatriai betegségekben (Waldrop és Goering 1971, Méhes 1988, Csabi
¢s mtsai 2008), affektiv zavarokban (Tényi, Trixler és Csabi, 2009) és szkizofréniaban (Lane

és mtsai 1997, Trixler és mtsai 1997, Trixler és mtsai 2001, Sivkov és Akabaliev 2003).

A szkizofrén pszichdzisok, ahogyan azt a korabbi fejezetben targyaltam, kiilonb6z6 moédokon
kapcsolddhatnak az erdszakos viselkedéshez (Fazel és mtsai 2009). Sok esetben a betegek
pszichopatoldgiai €s klinikai jellemz6i magyardzzak az ilyen viselkedést, ugyanakkor ugy
tlinik, bizonyos neurobiologiai tényezdk is szerepet jatszhatnak. A szkizofrénia hatterében az

idegfejlédés korai zavarat feltételezziik. A stlyosan erdszakos, illetve a nem erdszakos
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betegek neurologiai jellemzoirdl késziilt vizsgalatok, leginkabb a képalkoto eljarasok tehat
fontos adatokkal szolgalhatnak. Az eddigi kutatdsok visszatéréen fokozott frontdlis és a
temporalis lebenybeliabnormalitast(Soyka 2011), MRI-vizsgélati eredmények pedig csokkent
sziirkeadllomany-térfogatot mutatnak erdszakos viselkedést mutatd szkizofrén betegeknél nem
er6szakosokhoz képest (Puri és mtsai 2008). Tovabbi eredmények a kisebb teljes agy-
valamint hippokampusz-térfogat (Barkataki és mtsai 2006), az orbitofrontalis kéreg és az
amygdala kozotti 6sszekottetés zavara (Hoptman és mtsai 2002) és az amygdala strukturalis
abnormalitdsa (Wong és mtsai 1997) a betegek ezen csoportjaban. Fontos hozzatenni, hogy a
fenti vizsgdlatokban a paciensek erdszakossagat altaldban klinikai mérdskalakkal allapitottak
meg, ¢letellenes cselekményt valoban elkovetett betegeket csak kevés vizsgalatba vontak be

(Soyka 2011).

Mig az MFA-k szamat és elhelyezkedését mar szadmos pszichiatriai betegpopuldcioban
kutattdk, sajat vizsgalatunk (Tényi és mtsai 2015) nemzetkozi szinten is Utt6rd. Kordbban
ugyanis nem vizsgaltak az anomadlidkat olyan szkizofrénidval diagnosztizalt betegeknél, akik

emberdlést (vagy annak kisérletét) kovették el.

4.2 Avizsgalat

Feltevésiink az volt, hogy ha az MFA-k nagyobb gyakorisaggal fordulnak el emberdlést
(vagy annak kisérletét) elkovetett szkizofrén betegeknél, akkor néaluk az idegfejlédés
hangstlyosabb zavarat tételezhetjiik fel a nem erdszakosokhoz képest. A korabban idézett
MFA-vizsgalatok az erdszakossagot ugyanakkor szinte minden esetben mérdskalakkal
allapitottdk meg. Sajat kutatasunkban (Tényi és mtsai 2015) ezért az anomalidk szamat €s
topologiai profiljat hasonlitottuk 6ssze emberdlést vagy annak kisérletét elkovetd szkizofrén
betegek, er6szakos eldzmény nélkiili szkizofrén betegek, valamint egészséges

kontrollszemélyek csoportjaiban. Hipotéziseink a kovetkezok voltak:

1) az ember6lést vagy annak kisérletét elkovetett betegek korében nagyobb szami MFA-t
taldlunk, mint a nem erdszakos ¢és a normal kontrollszemélyek esetében, ami
jelentdsebb idegfejlédési Gsszetevore utal a szkizofrén betegek ezen alcsoportjaban

2) az emberdlést vagy annak kisérletét elkovetett szkizofrén csoportban az MFA-k

nagyobb ardnyban jelentkeznek a fej és az arc teriiletén, mint a nem erdszakos
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szkizofrén csoportban és az egészséges kontrollszemélyek korében. Ez az aberrans
agyi fejlodés szerepét jelzi a szkizofrénidban jelentkezd erdszakos viselkedés

esetében.

4.2.1 Modszer

A vizsgalati személyek elsé csoportja 44, emberolést vagy annak kisérletét elkovetett,
szkizofrénidval diagnosztizalt betegbdl allt. A szkizofrénia diagnoézisat a betegek korabbi
elmeorvosi vizsgalatatdl fiiggetleniil, arra vak klinikai exploracioval is megerdsitettiik €s csak
azokat a vsz-eket vontuk be a vizsgalatba, ahol a két vélemény egybehangzoan szkizofréniat
allapitott meg.A betegek ezen csoportja a vizsgalat idején az Igazsagiigyi Megfigyeld és
Elmegyogyitd Intézetben (IMEI) kényszergyogykezelés alatt allt. A madasodik vizsgalati
csoport 22, szkizofréniaval diagnosztizalt pszichiatriai betegbdl allt, akiknek elézményében
sem emberdlés, sem egyéb erdszakos cselekmény nem szerepelt. A diagnozis felallitdsakor itt
is ugyanugy jartunk el, mint az elsd csoport tagjaindl. A harmadik, kontrollcsoportban 21
egészséges, pszichiatriai diagnozis és kezelés, valamint erdszakos cselekmény elézménye
nélkiili feln6tt személy vett részt. A kontrollcsoport tagjait a Pécsi Tudomanyegyetemen

kozzétett hirdetés alapjan talaltuk meg.

A MFA-k Osszes el6fordulasat, valamint testi régiok szerint csoportositva a Méhes-skala 57
jele alapjan vizsgaltuk, elkiilonitve egymastol a minor malformdaciokat és a fenogenetikai
variansokat. Elézetesen minden résztveved irasban informalt beleegyezést adott, a vizsgalatot
pedig a Helsinki Nyilatkozatban foglaltaknak megfeleléen végeztik el. A MFA-
katkvalitative, csak meglétiiket vagy hianyukat regisztralta a két vizsgald (Csabi Gyorgyi,
Tényi Tamas), skalak nélkiil, ugyanakkor korzd és szalag hasznalataval novelték a vizsgalat

objektivitasat.

4.2.2 Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés eldtt interrater-megbizhatdsagot vizsgaltuk, a kappa-egyiitthat6>0,75
volt minden tételnél. A statisztikai elemzéshez a Kruskal-Wallis-féle tesztet alkalmaztuk a
harom csoport parhuzamos 6sszehasonlitasara és a Mann-Whitney-féle U-tesztet a csoportok
paros Osszehasonlitasdhoz. A harom csoport testi régiok szerinti Osszehasonlitdsahoz a z-
probat hasznaltuk. A csoportok paros testi régionkénti dsszehasonlitdsahoz kétoldalu Fisher-

féle egzakt-probat alkalmaztunk, a szignifikanciaszintp<0,025 volt. Az esélyhanyadost (odds
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ratio) 95%-o0s konfidencia-intervallummal szamoltuk. Az Gsszes statisztikai elemzést az SPSS

Version 21-gyel végeztiik.

4.2.3 Eredmények

A harom vizsgalt csoport kozott magas fokban szignifikans eltérés mutatkozott a MFA-k
eléfordulasaban a Kruskal-Wallis-féleteszttel (p<0,001). A csoportok paros Osszehasonlitasa
(1d. 1. TABLAZAT) a Mann-Whitney-féle U-prébaval is szignifikans kiilonbségeket hozott
(emberdléses szkizofrén csoport meanrank: 39,80, versus nem erdszakos szkizofrén csoport
meanrank: 20,91, p<0,001, emberdléses szkizofrén csoport meanrank: 43,35 versus normal
kontrollok meanrank: 11,31, p<0,001, nem erdszakos szkizofrén csoport meanrank: 31,75
versus normal kontrollok meanrank: 11,79, p<0,001). A harom csoport z-proébaval végzett
talalhatd MFA-k vonatkozasaban a két szkizofrén csoport kiilonbozott az egészséges
kontrollcsoporttol, de egymastél nem. A fej-régidban és hasonldan, a szdj-régidban az
emberdléses szkizofrén csoport kiilonbozott mind a nem erdszakos szkizofrén csoporttdl,
mind az egészséges kontrollcsoportdl. Ahomicid szkizofrén csoport tagjainal a MFA-k
szkizofrén csoport tagjaival és nagyobb gyakorisagat a fiil-, fej-, szem- és 1ab-régidkban, mint
a normal kontrollszemélyek korében. A nem erdszakos szkizofrén betegek nagyobb szamu
MFA-t mutattak a fiil-régioban a normal kontrollszemélyeknél. Két minor malformacié (lapos
occiput, dupla hatso hajforgd) gyakoribb volt az emberdléses szkizofrén csoportban, mint a
nem erdszakos szkizofrének korében, négy minor malformécioé (lapos occiput, dupla hatso
hajforgd, bardzdalt nyelv, Sydney-vonal) gyakrabban jelent meg az emberdléses szkizofrén
csoportban, mint a normal kontrollszemélyeknél, mig két minor malformacio6 (barazdalt nyelv
¢s Sydney-vonal) gyakoribb volt a nem erdszakos szkizofrén csoportban, mint a normal
kontrollszemélyeknél. Egy minor malforméci6 (harantbarazda a fiilcimpan) gyakrabban
fordult eld a nem erdszakos szkizofrén csoportban, mint az emberdléses szkizofrén

csoportban (1d. 2. TABLAZAT).
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1. TABLAZAT Az egyes MFA-k el6fordulisa a kiilonb6z6 testi régiékban a harom

csoportban

Homicid szkizofrén Nem erészakos Fisher-féle egzakt Esélyhanyados
szkizofrén proba (OR) 95%-0s
csoport
csoporton konfidencia
intervallummal
MFA-k a fej MFA-k a fej p<0,001 OR:13,650
régidban régidban
ClI(3,821, 48,768)
MFA-k a szaj MFA-k a  sza p<0,001 OR:11,083
régidban régidban

CI(3,282 37,657)

Homicid szkizofrén Egészséges kontroll Fisher-féle egzakt Esélyhanyados
csoport csoport proba (OR) 95%-0s

konfidencia

intervallummal
MFA-k a fil MFA-k a fil p=0,001 OR:18,261
régioban régioban

Cl(2,250, 148,181)
MFA-k a fej MFA-k a fej p=0,001 OR:33,150
régioban régioban

CI(7,940, 138,922)
MFA-k a szem MFA-k a szem p=0,025 OR: 9,333
régidban régidban

CI(1,136 76,690)
MFA-k a lab MFA-k a lab p=0,001 OR:15,200
régioban régioban

CI(1,871 123,517)
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Nem erészakos Egészséges kontroll Fisher-féle egzakt Esélyhanyados
szkizofrén csoport  csoport proba (OR) 95%-0s
konfidencia

intervallummal

MFA-k a fil MFA-k a fil p=0,009 OR:13,846

régidban régidban
CI(1,612 122,584)

2. TABLAZAT Az egyes MFA-k dsszehasonlitisa a hirom csoport tagjai kozott

Minor Homicid szkizofrén Nem-erdszakos Statisztikai
malformaciok csoport, MFA-k szKkizofrén csoport, szignifikancia
szama MFA-k szama

(a Fisher-féle egzakt

proba értékei)

Harantbarazda a 0 4 p=0,010

flilcimpéan

Lapos occiput 26 5 p=0,008

Dupla hatso hajforg6 16 0 p=0,001

Fenogenetikai Homicid szkizofrén Nem-erdszakos Statisztikai

variansok csoport, MFA-k szkizofrén csoport, szignifikancia
szama MFA-k szama

(a Fisher-féle egzakt

proba értékei)

Gotikus széjpad 18 1 p=0,002

Abnormalisfiltrum 18 1 p=0,002
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Minor Homicid szkizofrén Egészséges kontroll Statisztikai
malformaciok csoport, MFA-k csoport, MFA-k szignifikancia
szama szama .
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Lapos occiput 26 0 p<0,001
Dupla hatso hajforgé 16 0 p=0,001
Barazdalt nyelv 18 0 p<0,001
Sydney-vonal 10 0 p=0,024
Fenogenetikai Homicid szkizofrén Egészséges kontroll Statisztikai

varians csoport, MFA-k csoport, MFA-k szignifikancia
szama szama ]
(a Fisher-féle egzakt
proba értékei)
Abnormalisfiltrum 18 0 p<0,001
Gotikus szdjpad 18 0 p<0,001
Clinodactylia 12 0 p=0,006
1-2 ujj kozott széles 15 1 p=0,013
rés
Minor Nem erészakos FEgészséges kontroll Statisztikai

malformaciok

szkizofrén csoport,

MFA-Kk szama

csoport, MFA-k

szama

szignifikancia

(a Fisher-féle egzakt

proba értékei)
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Barazdalt nyelv 6 0 p=0,021

Sydney-vonal 9 0 p=0,001

4.2.4 Megbeszélés

Kiindulopontunk szerint az MFA-k a prenatalis idegrendszeri fejlodési zavar kiilsé markerei.
Amennyiben az ember6lést elkovetett szkizofrén betegeknél nagyobb szamban taldlunk ilyen
anomaliakat, az aldtdmasztja azt a nézetet, hogy a betegek ezen alcsoportjanak tiineteiben
hangstlyosabb a korai idegrendszeri sériilékenység. Eredményeink Gsszhangban vannak a
képalkotd eljarasokban talaltakkal, amelyek fokozottabb strukturalis abnormalitast talaltak
erdszakos szkizofrén betegeknél a nem erészakosokhoz képest (Soyka 2011). Tudjuk tovabba,
hogy a MFA-k szama szignifikans egyiitt jarast mutat a Pozitiv és Negativ Tiinetskala
(Positive and NegativeSyndromeScale, PANSS, Kay, Fiszbein és Opler 1987) értékeivel, azaz
a pszichotikus tiinetek felmérhetd intenzitasaval (John ¢€s mtsai 2008). Vizsgalatunk
ugyanakkor a nemzetko6zi szakirodalomban az elsé, amely ember6lést (vagy annak kisérletét)
elkovetett szkizofrén betegeknél vizsgalja a MFA-k el6fordulasat. Eredményeink ezért ujak
nem csak a hazai, hanem a nemzetkozi szakirodalomban is. Crowner és mtsai (1987) 31
er6szakos viselkedést mutatd és 19 nem erdszakos pszichidtriai betegnél hasonlitotta Gssze a
MFA-kat az altalunk hasznaltnal kevesebb jelet regisztralo Waldrop-skalaval. Itt erdszakos
viselkedésként legalabb két tdimadas elkovetése szamitott a vizsgalatot megel6zé honapban. A
szerzOk nem talaltak szignifikdns Osszefliggést az erdszakos viselkedés és az MFA-k szdma
kozott. A vizsgalatban ugyanakkor a miénkkel ellentétben a betegcsoport heterogén volt mind

az erdszakos viselkedés jellege, mind a kezelés tekintetében, amelyben a betegek részesiiltek.

Vizsgéalatunk masik f6 eredménye szerint az emberdlést elkdvetett szkizofrén betegeknél a
pacienseknél. A szakirodalmi el6zményekkel (Green és mtsai 1989, Hata és mtsai 2003,
Trixler és mtsai 2001, Gourion és mtsai 2004) 6sszhangban ez az agyi fejlddés sulyosabb
eredményei arra utalnak, hogy az MFA-kés az erdszakos viselkedés kozotti Osszefiiggést a
szkizofrén betegeknél észleltelektroencefalogram- (EEG-) oszcillaciok kozvetithetik.Schug és
mtsai (2011) nyugalmi EEG-deficitrdl szamoltak be emberolést elkovetett szkizofrén betegek

korében, mig Tikka és mtsai (2013) abnormalis EEG-oszcillacidkat talaltak olyan szkizofrén
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betegeknél, akiknél nagyobb szami MFA-t regisztraltak. Fontos megemliteni, hogy a
nagyobb szami MFA azon személyeknél is egyiitt jart késobbi erdszakos viselkedéssel,
akiknél nem diagnosztizaltak pszichotikus zavart (Raine 2002). Korabbi vizsgalatok tobb
MFA-t talaltak agresszivan és impulzivan viselkedd iskolas kornal fiatalabb fitknal (Paulus és
Martin 1986), illetve problémas viselkedést mutatd altalanos iskolas fitknal (Halverson és
Victor 1976).

Osszegzésként tehat azt mondhatjuk, hogy az emberdlést vagy annak kisérletét elkdvetett
szkizofrén betegek korében nagyobb szamu MFA-t taldltunk, kiilonosen a fej és a szdj
Eredményeink jelentdsebb idegfejlodési komponensre utalnak a szkizofrén betegek ezen

alcsoportjaban.

4.25 Kovetkeztetések

A minor fizikalis anomalidkat a korai, prenatalis idegfejlodési abnormalitas kiilsé jegyeinek
tekinthetjiik. Vizsgalatunk igazolta azt, hogy a pszichotikus megbetegedés megjelenése
homicid viselkedéssel egyiitt stlyosabb korai neurdlis rendellenességet jelez. Mas
eredmények azt jelzik, hogy a pszichoszocidlis tényezOk szerepe az elkdvetésben
szkizofréniaval diagnosztizalt elkovetok esetében mas lehet, mint nem pszichotikus
elkovetoknél. Sajat vizsgalatunk (Halmai, Tényi és Gonda, 2017, 1d. kotddést targyalo fejezet)
eredményei szerint példaul, intuicionknak talan ellentmondva, a szkizofrén, emberdlést vagy
annak kisérletét elkovetd személyek nem szamolnak be a sziiléi banasmod kedvezotlenebb

mint4jarol, mint a nem erdszakos szkizofrén betegek.

A MFA-k nagyobb szdma ¢és specidlis topografiai elhelyezkedése tehat a sulyosabb
pszichopatoldgia korai jelzése. Az anomalidk a korai agyi fejlédési devianciajanak jelzései,
igy a késObbi neuropszichiatriai, kognitiv s emocionalis zavarok markerei is. A fejlédés és a
viselkedés eldre jelzésében és a megeldzést célzd beavatkozasokban ezért kdzponti szerepiik
lehet. A MFA-k egy igen korai, altalanos idegrendszeri sériillékenység szignaljai.
Detektalasukkal lehet6ség nyilik késébbi a korai agyfejlédés deviancidjanak (amelyet tobbek
kozott a szkizofréniaban is megfigyelhetiink) kialakulasat lassito vagy gatld, preventiv
beavatkozasokra. A korabbiakban (ld. Halmai és Tényi 2013, jelen dolgozat masodik fejezete)

Osszegyljtottiik a neurdlis sériilékenységbdl eredd kora gyermekkorban mutatkozd, enyhe
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neuromotoros illetve kognitiv tlineteket. Vizsgalatunk eredményei felvetik a lehetOséget,
hogy ezeket a deficiteket és zavarokat, a neuroplaszticitdst felhasznalva korai
gyogypedagogiai  beavatkozdsokkal fejlessziikk. A beavatkozasok protokolljat  és
kommunikécidjat a gyermek és a sziilok fel¢é természetesen gondosan ki kell dolgozni, a
gyermek ¢életkori sajatossagaihoz illeszteni, a stigmatizacidt keriilve. Optimalis esetben igy
idejekoran, korai fazisdban allithatunk meg vagy legaldbbis mérsékelhetiink egy karos

idegfejlodési folyamatot.
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5 Traumatizacios tiinetek, biintudat és
szégyen az emberolést koveto idoszakban:
pszichotikus és nem pszichotikus
elkovetok osszehasonlito vizsgalata

5.1 Bevezet0O: az elkoveto érzelmi és viselkedéses reakcioi emberolés utan

A blniigyi dokumentumok és az elkdvetdk retrospektiv beszamoldi alapjan megallapithatjuk,
hogy az emberdlés altalaban igen stresszteli esemény az elkovetd szdmara (Stone 1992, Porter
¢s mtsai 2001) és a legtobb esetben intenziv negativ, ritkdn intenziv pozitiv affektiv allapotot
okoz (Cassar, Ward és Thakker 2003). Az elkdvetOk gyakran szdmolnak be a szorongas, a
blintudat és a szégyen érzéseirdl és sok esetben traumatizalt allapotba keriilnek vagy
gyaszreakciot ¢élnek meg (Fraser 1988).Pollock (1999) a cselekményiikkel kapcsolatos
traumatizacios tiineteket talalt a vizsgalt 80 elkdveté nem kevesebb, mint 52%-anal. A
vizsgalatok arra utalnak, hogy a traumatizaci6é el6forduldsat noveli az, ha a cselekmény
kiilonosen erészakos, ha az elkdvetd buntudata kiilondsen erds, illetve ha a kapcsolat az
elkovetd és aldozat kozott szoros volt (Harry és Resnick 1986, Thomas, Adshead és Mezey
1994).

A sulyos mentélis betegségben (serious mental illness, SMI) szenvedd elkovetok korében is
magas aranyban talaltak traumatizacios tiineteket. Az egyik vizsgalat a minta 58%-4anal teljes
poszttraumas stressz zavart (post-traumatic stress disorder,PTSD), illetve 21%-uknal
részleges PTSD-t élethossz-perspektivaban (Papanastassiou és mtsai 2004) talalt. Egy masik,
SMlI-elkovetokbdl allomintan a vizsgalat idején az elkdvetdk 40%-andl diagnosztizaltak
poszt-traumatizacids tiineteket (Crisford, Dare ¢és Evangeli 2008). A fenti vizsgalatok
megerdsitették, hogy az elkovetét nagyobb valoszinliséggel traumatizalja cselekménye,
amennyiben kozel allt az aldozathoz, illetve ha a bilintudatrol szamol be. A szerzok
feltételezik, hogy a biintudat kialakuldsdhoz vezetd kognitiv és érzelmi értékelés a

traumatizacio6 tiineteinek kialakulasaban is szerepet jatszhat.
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Az eddigi kutatasok az elkovetés utan kialakuld érzelmek koziil elsdsorban a biintudat
szerepét vizsgaltak. Logikusnak tiinik ugyanakkor, hogy a masik f&6 moralis érzelem, a
szégyen is kapcsolatban allhat a késdbbi traumatizacioval. A szégyen és a PTSD tiineteiben
kozos elemek az elkeriil6 viselkedés, a vagy az elrejtézésre, valamint a fokozott érzékenység
a kulcsingerekkel torténd szembesiilésre.

A blntudat és a szégyen kozotti kiilonbségeknek nagy jelentdsége lehet témank és sajat
vizsgalatunk szempontjabdl. Mig a bilintudat esetén egy cselekményt itéliink meg negativan, a
szégyen esetén dnmagunkat. Amikor az elkdveté bilintudatot €l at, tudatosul benne, hogy kart
vagy sérelmet okozott, ezért felmeriilhet benne, hogy megbocsatast kérjen és/vagy igyekezzen
helyrehozni a kart. A szégyen esetében ugyanakkor a személy leértékelionmagat, gyakran a
rossznak ¢li meg. Mindez rejtézkodésre, elbujasra késztetheti az elkovetdt. Késobb
ugyanakkor domindns ¢és akar fenyegetd viselkedést vehet fel, hogy visszanyerje kordbbi
kedvezobb helyzetét és igy kompenzélja a szégyen kinzo érzését (Wright és Gudjonsson

2007).

Korabbi kutatdsok azt mutatjak, hogy a mentalis betegségben szenvedd elkdvetdk jelentdsen
kiilonboznek a nem beteg elkovetdktdl a cselekmény elézményei €s a motivacid tekintetében:
az eldbbi csoportban elsdsorban az akut pszichotikus tlinetek hatarozzak a helyzet megitélését
¢s az elkovetd viselkedését (Hakkanen és Laajasalo 2006).

Kutatasunk (Lehoczki és Halmai 2016) nemzetkdzi szinten is uttéré6. A forenzikus
pszichologiaban elséként vizsgaltuk: vajon milyen kiilonbségek allapithatoak meg az
ember6lés SMI-ben szenvedd, illetve a pszichiatriai diagndzis nélkiili elkdvetdi csoportjai
kozott a cselekmény utani (poszt-offenziv) viselkedése, megkiizdési mechanizmusai, valamint

érzelmi reakciodi kozott?

5.2 Avizsgalat

Ahogyan a bevezetében lattuk, tobb vizsgalat is foglalkozott mar az SMI-ben szenvedd
elkdvetok poszt-offenziv érzelmeivel €s viselkedésével, masok pedig diagnoézis nelkiili
elkovetokével. Tudomasunk szerint ugyanakkor mindeddig nem hasonlitottdk Ossze a

cselekmény utani jellemzdket a két csoportnal.
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Vizsgalatunkban tehat az emberdlést kovetd idoszakban megjelend viselkedést, megkiizdési
mechanizmusokat, valamint a blintudat, a szégyen érzéseit és a traumatizaciot hasonlitottuk
Ossze pszichiatriai betegségben szenvedd, illetve ilyenben nem szenvedd elkovetok kozott.

A poszt-offenziv idOszakban jelentkezd érzelmek é&s viselkedések esetlegesen eltérd
mintazatai a két csoportndl fontos kovetkezményekkel jarnak, elsdsorban a fogvatartas idején
ajanlhatd terdpids beavatkozasok szempontjabol. Egyik célunk az eltérd mintazatok
feltarasaval az volt, hogy hozzajaruljunk az elkdveték kezelésében alkalmazott eljarasok

megtervezéséhez, illetve, adott esetben, atalakitasahoz.

Kutatdsunkban tehat a kovetkezo kérdésekre kerestiink valaszt:
1) Az emberdlés elkovetdi (beleértve az SMI-ben szenvedd és ilyenben nem szenvedd
személyeket) stresszteli eseményként élik-e meg cselekményiiket?
2) Vajon az SMI-ben szenved6 ¢és az ilyenben nem szenvedé elkovetdk eltéré megkiizdési
mechanizmusokat alkalmaznak-e a cselekményt kdvetd idészakban?
3) Vajon az SMI-ben szenvedo ¢és az ilyenben nem szenvedd elkdvetdk eltérd intenzitassal
¢lik meg a szégyen, a bilintudat érzéseit és traumatizaltsdguk mértéke kiilonbozik-e a

cselekményt kdvetd iddszakban?

5.2.1 Vizsgalati személyek és modszer

Vizsgalatunkban 81, emberdlést (n=61) vagy annak kisérletét (n=15) elkovetett személy vett
részt. Osszesen 83 személyt kértiink fel részvételre, akik koziil minddssze 2-en (2.4%)
utasitottak ezt vissza. Errdl a két személyrdl semmilyen adatot nem gytijtottiink.

Mentalis retardacidban szenvedd, akut pszichotikus allapotban 1évd, valamint irdstudatlan
személyeket nem vettiink be a vizsgalatba. A vizsgalati személyek (vsz-ek) irasban adtdk
tajékozott beleegyezésiiket. A vizsgalatot a Helsinki Nyilatkozat utolsé valtozataval ¢és
intézeteink etikai utmutatoival 6sszhangban végeztiik el. Minden vsz irdsban adta t4jékozott
beleegyezését a részvételhez.

57 személyt (tovabbiakban: elitéltek) hdrom magyarorszagi biintetés-végrehajtasi
intézményben  tartottak  fogva, 24  személy  (tovabbiakban:  gydgykezeltek)
kényszergyogykezelésben részesiilt az Igazsagligyi Megfigyeld €s Elmegyogyitd Intézetben
(IMEI). A vsz-ek leiré adatait (nem, életkor, fogvatartas hossza, iskolai végzettség, csaladi

allapot, lakohely) az 3. TABLAZATBAN foglaltuk 6ssze.
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3. TABLAZAT - A vizsgalati személyek leir6 adatai

Elitéltek Gyogykezeltek

(borton) (kényszergyogykezelés)
Résztvevok N =57 N=24
Eletkor az

t = 28.43 (szoras 9.84) t=33.46 (szoras 10.62)
emberdléskor

Emberolés ota eltelt ido

(honap) **

Fogvatartdas  idejének

hossza

Emberolés kisérlete
Befejezett emberolés
Iskolai végzettség

Altalanos iskolat nem

fejezte be

Befejezett altalanos
iskola

Szakma kozépfoka

végzettség nélkiil
Kozépiskola
Egyetem/fdiskola
Csaladi allapot
Egyediilallo
Egyiittélés

Hézas

Elvalt

t = 106.3 (szoras 57.79)

t=103.89 (sz6ras 60.41)

52

25

15

21

31

t=77.54 (szbras 49.72)

t=79.5 (szbras 47.95)

10

14

15
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Lakohely

Fovaros 13 5
Megyeszékhely 11 3
Egyéb varos 14 8
Falu, kozség 16 6
Tanya 1 °

5.2.2 Eszkozok

A szorongds mint vonas, illetve a cselekmény elkdvetése utani allapot-szorongas mértékét a
Spielberger-féle Allapot- Vonas Szorongas Kérddiv (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)
magyar valtozataval (Sipos, Sipos és Spielberger 1988) vizsgaltuk. Az 6nbeszamolos kérddiv
két skalaja 20-20 allitasbol 4ll, amelyeket négyfoku Likert-skalan kell értékelni. Az Allapot-
skala esetében az instrukciét az ,elmult hétrél” a ,cselekményt kovetd iddszakra”
modositottuk.

A megkiizdési mechanizmusok vizsgalatira a Megkiizdési Modok Preferencia Keérdoivet
(Coping Preferences Questionnaire, CPQ, Olah 1986) hasznaltuk. Ezt az eszkozt két
kiilonboz6 instrukcioval vettlik fel: az elsé alkalommal a szokasossal, mig masodszor az
idOkeretet atirtuk a cselekmény elkovetését kovetd iddszakra. A teszt 80 Onbeszamolos
tételbdl all, amelyek a megkiizdés preferdlt modjait irjak le szorongast kivalté helyzetekben.
Az instrukciot ebben az esetben két szempontbol is modositottuk: egyrészt csak a
cselekményt kovetd iddszakra, masrészt csak a cselekménnyel kapcsolatos megkiizdésre
kérdeztiink ra. A legtobb skala megbizhatdsaga jo volt (1d. 2. tablazat).

A CPQ elso skalgja a Probléma-centrikus reakcid, itt a személy célja, hogy megvaltoztassa a
helyzetet ¢s megeldzze a fenyegetést. A Tarsas tamogatas keresésében szintén a helyzet
megvaltoztatasat és a fenyegetés elkeriilését probalja, de egyiittmiikodésben masokkal. A
kovetkezd skala a Nyomastlirés, itt az érintett stabilizalni igyekszik a személyiségét,
mikozben nem adja fel annak a lehetdségét sem, hogy megvaltoztassa a helyzetet. Ebben a
folyamatban a figyelem a kiilsé fenyegetéstél dnmaga fel¢ fordul. A negyedik skéla az

Elterelés, amely egy védekezd stratégia, a személy kilép a helyzetb6l és halogatja a
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megoldast. Az Erzelmi fokusz azt az eréfeszitést jelzi, amelynek soran az illet kizarolag a
stresszteli helyzet altal eldidézett kellemetlen érzésektdl igyekszik megszabadulni. A
Megszabadulds az érzelmektdl skalan azokat a modszereket mérjiik, amelyekben az érintett
személy kiadja a megterheld helyzet okozta fesziiltséget kontrollallatlan és céltalan
cselekedetekkel: diihdt levezetd és acting out-szerti reakciokon keresztiil. Az Onbiintetésben a
személy a negativ helyzetet mint a sajat hibdira és elfogadhatatlan viselkedésére adott jogos
valaszt értelmezi. Végiil a Belenyugvas skala reakcidiban az illetd kiilsé kontrollt alkalmaz és
megprobalja elfogadni a negativ helyzetet anélkiil, hogy barmit is tenne a megvaltoztatasara.

A cselekménnyel kapcsolatos traumatizacié tlineteinek becslésére a Poszttraumas
Diagnosztikai Skala (Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS, Foa 1995) egy moddositott
valtozatat alkalmaztuk. A kérd6iv 17 tételbdl all, amelyek a poszttraumas tiinetek jelenlétét és
sulyossagat mérik az erdszakos cselekmény utan és azzal kapcsolatban. A poszt-offenziv
érzelmi allapot felmérésére a Blincselekményhez Kapcsolddd Szégyen és Blintudat Skalat
(Offence-Related Shame and Guilt Scale, ORSGQ, Wright és Gudjonsson 2007) hasznaltuk,
amely 0t-6t allitassal vizsgalja az emberdléssel kapcsolatos bilintudat, illetve szégyen érzéseit.

A skalak megbizhatosaga altaldban elfogadhato volt (Id. 4. TABLAZAT).
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4. TABLAZAT — A vizsgalatunkban hasznalt skalak adatai

Minimum Maximum Atlag Széras Cronbacha

STAIVonas  [77 39.00 [57.00  [45.078[2.928
PO STAI Allapot 68 [24.00 80.00 63.044 13.1800.600
PO CPQ Problamacentrikus reakcio 70 |13.00  41.00 27.686 (7.072 (0.834
PO CPQ Téarsas Tamogatas Keresése [71 [7.00 32.00 15.2545.736 |0.846

PO CPQ Nyomastiirés 67 [20.00 57.00 39.642(7.627 (0.721
PO CPQ Elterelés 67 (17.00 50.00 30.597 [7.171 (0.784
PO CPQ Erzelmi fokusz 68 12.00 40.00 24.5595.703 [0.713
PO CPQ Megszabadulas az 0.581
o elmektd] 71 8.00 24.00 14.197(3.786

PO CPQ Onbiintetés 72 5.00 20.00 13.9034.159 [0.834
PO CPQ Belenyugvas 70 5.00 20.00 11.714 3.418 (0.623
OR PTSD 64 (18.00 62.00 37.063 |11.158 0.888
OR Biintudat 70 5.00 20.00 14.72914.488 |0.803
OR Szégyen 69 5.00 20.00 11.17414.608 (0.845

5.2.3 Statisztikai elemzés

A két csoport pontszamait Kruskal-Wallis-féle teszttel, illetve fiiggetlen mintas t-probaval
hasonlitottuk ssze.a cselekmény utani érzelmi reakcidkat és megkiizdési mechanizmusokat
az elitélt és a paciens csoport tagjai kozott a kovetkezd skaldkon: STAI Poszt-Offenziv
Allapot, a CPQ skalai, a cselekménnyel kapcsolatos PTSD skalai, valamint az ORSGQ skali.
Pearson-féle korrelacioés egyiitthatot szamoltunk, hogy vizsgalhassuk a kapcsolatot a
cselekménnyel kapcsolatos PTSD-tlinetek (OR PTSD), cselekménnyel kapcsolatos szégyen
(ORS), a cselekménnyel kapcsolatos blintudat (ORG), valamint a cselekmény utani szorongas
(PO STALI State) kozott. Az egyiitthatokat kiilon-kiilon szamoltuk ki az elitélt, valamint a
gyogykezelt csoport tagjaira.

A statisztikai elemzéshez az SPSS 17.0 valtozatat hasznaltuk.
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5.2.4 Eredmények

5.2.4.1 Skadlak
SzorongasA vonasszorongas atlaga (M = 45.08; szoras = 2.928) a magyar lakossag atlagos

savjaban van (férfi minta: M = 40.96; szoras = 7.78; n6i minta: M = 45.37; szérés = 7.87),
még az antiszocialis személyiségzavarban szenveddk, kordbbi vizsgalatban megéllapitott
kisebb mint4jatol sem tér el jelentésen (M = 41.4; széras = 6.3). Az elitéltek és a
gyogykezeltek szorongasszintje kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget. A cselekmény
utani vonasszorongds atlaga (M = 63.04; szoras = 13.810) mintankban jelentdsen magasabb,
mint a cselekmény el6tt és mint a magyar lakossag atlaga (férfi minta: M = 38.47; szoras =
10.66; ndi minta: M = 42.64; széras = 10.79). Az eredmények tehat arra utalnak, hogy az
emberdlést elkovetd személyek nem hajlamosabbak erdsebben szorongasra, mint az atlag
populacié tagjai. A cselekmény utdni szorongasszint nagyobb variabilitdst mutat, de
altalanossagban jelentésen emelkedett a szokasoshoz képest.

Megkiizdés A cselekmény utani idészakban a Nyomastiirés (M = 39.642; széras = 7.627), az
Elterelés (M = 30.597; szoras = 7.171) és a Probléma-centrikus reakcido (M = 27.686; szoras =
7.072) voltak az elkovetk Osszesitett csoportja altal leggyakrabban hasznalt modszerek, mig
a Belenyugvast (M = 11.714; szoras = 3.418), az Onbiintetést (M = 13.903; szoéras = 4.159) és
a Megszabadulast (M = 14.197; szoras = 3.786) alkalmaztak a legkevésbé. Az Erzelmi fokusz
(M = 24.559; szoras = 5.703), valamint a Térsas tdmogatas keresése (M = 15.254; szoras =
5.736) a kdzepes tartomanyban volt.

Traumatizacio A cselekménnyel kapcsolatos PTSD-pontszamok atlaga az Osszes elkdvetd
korében (M = 37.063; szoras = 11.158) a ,,kozepes” €s a ,kdzepes-sulyos” kozott voltak. A
PTSD-tlinetek sulyossag szerint a kdvetkezOképpen oszlottak meg a teljes mintaban: stlyos 7
esetben (11%), kdzepes-sulyos 19 esetben (29.7%), kdzepes 23 esetben (40.6%) €és enyhe 15
esetben (23.6%). Csak az elitéltek korében: sulyos 7 esetben (14.9%), kozepes-sulyos
14esetben (29.8%), kozepes 13 esetben (27.7%) ¢€s enyhe 13 esetben (27.7%). Csak a
gyogykezelt csoportban: sulyos 0 esetben (0%), kdzepes-sulyos 5 esetben (29.4%), kdzepes
11 esetben (58.8%) és enyhe poszttraumas tiineteket 2 esetben (11.8%).

Az eredmények arra utalnak, hogy az elkdvetdk jelentds része traumatizaciot €l at az
ember0léssel kapcsolatban, tizbdl négy sulyos vagy kdzepesen sulyos tiinetek forméjaban. A

teljes mintdban a cselekménnyel kapcsolatos biintudat (M = 14.729; szoras = 4.488)
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szignifikansan erésebb volt, mint a cselekménnyel kapcsolatos szégyen (M = 11.174; szoras =

4.608).

5.2.4.2 A cselekmény utdni érzelmi reakciok és megkiizdési mechanizmusok
dsszehasonlitdsa az elitélt és a gydgykezelt csoport tagjai kozott

Fliggetlen mintads t-probat végeztiink, hogy 0Osszehasonlitsuk a poszt-offenziv reakciok és
megkiizdési mechanizmusok pontszdmait az elitélt és a gyogykezelt csoport tagjai kozott az
alabbi skalakon: STAI Poszt-offenziv Allapot, a CPQ skalai, cselekménnyel kapcsolatos
PTSD-skaldk. Az ORSGQ skalainal 0Osszehasonlitottuk egymassal a cselekmény utdn
jellemz6 bintudat és szégyen mértékét. A fent emlitett skalak koziil egyiken sem talaltunk
szignifikans kiilonbséget az elitélt és a gyogykezelt csoport tagjai kdzott.

A finomabb, tételenként alkalmazottfiiggetlen mintds t-proba ugyanakkorkiilonbségeket
mutatotta két csoport tagjai kozott. A gydgykezelt csoport tagjai inkabb értettek egyet azzal,
hogy a cselekményt koveté allapotuk nyugodt — (t=-1.322; p=0.001, gyodgykezeltek
atlaga=1.90; szoras=1.261, elitéltek atlaga=1.57; sz6ras=0.838), kipihent (t=-2.562; p=0.000,
gyogykezeltek atlaga=1.76; szoras=1.136, elitéltek atlaga=1.24; sz0ras=0.612), vidam(t=-
0.968; p<0.05, gyogykezeltek atlaga=1.23; sz6ras=0.685, elitéltek atlaga=1.11,
sz6ras=0.320)és  fesziiltségtél  mentes(t=-0.965; p<0.05, gyodgykezeltek atlaga=1.41;
szoras=0.959, elitéltek atlaga=1.24; szoras=0.547) volt, jol érezték magukat(t=-1.289; p<0.05
gyogykezeltek atlaga=1.43;sz0ras=0.870,¢litéltekatlaga=1.21; szoras=0.567) és igyekeztek a
helyzetet tréfaként felfogni(t=-0.228; p<0.05, gyogykezeltek atlaga=1.60; szoéras=1.142,
elitéltek atlaga=1.55; szoras=0.702). Hajlamosabbak voltak késleltetni a cselekvést (t=-0.433;
p<0.05, gyogykezeltek atlaga=2.35; szoras=1.387, elitéltek atlaga=2.22; szoras=1.083),
beszélni valakivel, aki megoldhatna a problémajukat (1=-1.360; p=0.05, gyogykezeltek
atlaga=1.86; szoras=1.153, elitéltek atlaga=1.52; sz6rds=0.874), nyiltan kimutatni az
eérzéseiket(t=-2.189; p<0.05, gyogykezeltek atlaga=2.30; szoras=1.129, elitéltek atlaga=1.77;
sz6ras=0.831) és mdasok empatikus segitségére is inkabb tamaszkodtak(t=-3.198; p<0.05,
gyogykezeltek atlaga=2.40; sz6ras=1.095, elitéltek atlaga=1.67; sz6ras=0.766).

Ezzel szemben az elitéltek csoportjdban nagyobb gyakorisaggal emlitették azt,
hogyaggodtak(t=1.624; p<0.05, elitéltek atlaga=3.06; szoras=0.979, gyogykezeltek
atlaga=2.62; szoras=1.203), terveket készitettek, amelyeket azutin kovettek(t=1.506; p<0.05,
elitéltek atlaga=2.31; szoras=1.086, gyogykezeltek atlaga=1.90; szoras=0.912), igyekeztek
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helytallni és kiizdeni(t=1.920; p<0.05, elitéltek atlaga=3.02, sz6ras=0.960, gyogykezeltek
atlaga=2.50; szoras=1.192), illetve hogy sokat gondoltak arra, hogy milyen kart okoztak a
sertettnek(t=0.471; p<0.05, elitéltek atlaga=2.68; sz6ras=1.203,
gyogykezeltekatlaga=2.52;sz6ras=1.463). Az elitélt csoport tagjai azt is gyakrabban

emlitették, hogy az esemény egy vagy tobb fontos részletére nem emlékeznek jol.

5.2.4.3 Osszefiiggés a cselekményhez kapcsolédé PTSD-skdldk (OR PTSD), cselekménnyel
kapcsolatos szégyen (ORS), cselekménnyel kapcsolatos biintudat (ORG) és a
cselekmény utdni szorongds mértéke kozott

Pearson-féle korrelacios egylitthatot szamoltunk a cselekményhez kapcsolédd PTSD-skalak
(OR PTSD), cselekménnyel kapcsolatos szégyen (ORS), cselekménnyel kapcsolatos biintudat
(ORG) és a cselekmény utani szorongas (PO STAI Allapot) kozotti osszefliggés felmérésére.
Az egyiitthatokat kiszamoltuk a teljes mintara, illetve az elitélt és a gydgykezelt csoportra
kiilon-kiilon is (Id. 5. TABLAZAT). Az elitélt mintaban az OR PTSD szoros egyiittjarast
mutatott az Osszes fent emlitett valtozoval: a cselekménnyel kapcsolatos btntudattal (r =
0.681; p < 0.01), a cselekménnyel kapcsolatos szégyennel (r = 0,678; p < 0.01), valamint a
cselekmény utani szorongassal (r = 656; p < 0.01). Korrelaciot talaltunk tovabba a
cselekménnyel kapcsolatos szégyen és a cselekménnyel kapcsolatos bilintudat kozott (r =
0.777; p < 0.01), a cselekménnyel kapcsolatos szégyen és a cselekmény utani szorongas (r =
0.526; p < 0.01), a cselekménnyel kapcsolatos bilintudat és a cselekmény utani szorongas (r =
0.728; p < 0.01) kozott. Eredményeink tehat arra utalnak, hogy az elitéltek mintajaban a
cselekménnyel kapcsolatos traumatizacios tiinetek, szégyen, biintudat és a cselekményt
kdvetden atélt szorongas Osszefliggnek egymassal, hasonléan, mint a teljes mintaban.

A gyogykezelt mintaban a cselekményt kovetd traumatizacio egyiittjarast mutatott két masik
skalaval: a cselekményt kovetd szorongassal (r = 0.616; p < 0.05), valamint a cselekménnyel
kapcsolatos szégyennel (r = 0,585; p < 0.05). Korrelaciot talaltunk tovabba a cselekménnyel
kapcsolatos szégyen és a cselekménnyel kapcsolatos biintudat (r = 0.544; p < 0.05), a
cselekménnyel kapcsolatos szégyen €s a cselekmény utani szorongés (r = 0,535; p < 0.05),
valamint a cselekménnyel kapcsolatos biintudat €s a cselekmény utani szorongas (r = 0,483; p
< 0.05) kozott. Az eredmények azt jelzik, hogy a pszichiatriai beteg elkovetdk korében a
cselekménnyel kapcsolatos traumatizacid dsszefliggésben all a cselekményt kovetd szorongas
¢s a cselekménnyel kapcsolatos szégyen mértékével, de a cselekménnyel kapcsolatos blintudat

mértékével nem. A gyogykezelteknél megfigyelt mintdzat tehat eltér mind az elitélteknél
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leirttol, mind a teljes mintatol. A cselekménnyel kapcsolatos szégyen, buintudat és a

cselekmény utani szorongas ugyanakkor mind dsszefiiggésben allnak egymassal.

5. TABLAZAT - A Korrelaciés egyiitthatok eredményei: a PTSD skalainak
osszefiiggései a cselekménnyel kapcsolatos szégyennel (ORS), biintudattal (ORG),

valamint a cselekmény utan atélt szorongassal (PO STAI Allapot)

PO PTSD | PO STAI Allapot | ORG

PO PTSD

Fe))
al
152)

PO STAI Allapot

ORG

,678 ,926

ORS

** Egyiittjaras szignifikans 0.01-szinten (2-tailed).
*, Egyiittjaras szignifikans 0.05-szinten (2-tailed).

elitélt csoport; Ey6gyKeZeIf eSopoH

5.2.5 Megbeszélés

Feltevésiinkkel ellentétben nem talaltunk jelentds kiilonbséget az elitéltek és a gyogykezeltek
cselekmény utani érzelmi reakciok egyik skaldjan sem. A finomabb, tételenkénti
Osszehasonlitds ugyanakkor érdekes eltéréseket mutatott. A gyodgykezelt elkdovetdk korében
jellemzdbb volt az, hogy a cselekményt kovetden nyugodtnak, kipihentnek, viddmnak,
fesziiltségtdl mentesnek érezték magukat és tréfaként tekintettek a torténtekre. Ezen inadekvat
érzelmi reakciok hatterében természetesen kiilonb6zo tényezok allhatnak, de logikusnak tlinik
a feltételezés, hogy akut pszichotikus allapotban voltak. A gyogykezelt csoport tagjai arr6l is
beszamoltak, hogy beszélni akartak valakivel, aki segithetne nekik, nyiltan, a masik empatias

segitségére szamitva meg akartak osztani az érzéseiket, valamint gyakran gondoltak a
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bosszira. A mintadzat valdszinisiti a realitasfunkcié hidnyos miikodését, a dezorganizalt
viselkedést és érzelmi allapotot, amelynek hatdsara az elkovetd sajat érdeke ellen cselekszik.
Az elitélt csoport tagjai ezzel szemben arrdl szamoltak be, hogy a cselekményt kdvetéen
aggodtak, terveket készitettek és igyekeztek azokat kdvetni, probaltak helytallni és kiizdeni,
illetve hogy sokat gondoltak arra, hogy mekkora sérelmet okoztak az aldozatnak. Arrol is
gyakrabban szamoltak be, hogy az esemény egy vagy tobb fontos részletére nem emlékeznek.
Ez a mintdzat rendszerezettebb, raciondlisabb, redlisabb viselkedésre utal, amellyel az
elkdvetd onmagat védi.

Az emberdlést elkovetd személyek szorongdsdnak szintje a magyar lakossag atlaganak felel
meg. A cselekmény utan ugyanakkor az elkdvetok, mind az elitéltek, mind a gyogykezeltek
intenzivebb szorongasrdl szamoltak be. A két csoport tagjainak poszt-offenziv
szorongasszintje kozott nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget. Igazolddott tehat, hogy az
emberdlés rendkiviili stresszt és szorongéast provokal az elkdvetdk nagy részében. Ami a
cselekmény utani megkiizdést illeti, feltehetéen az emelkedett szorongds miatt, az elkdvetok
kevésbé képesek problémara centrald, racionalis mechanizmusokat alkalmazni. Arra is
képtelenek ugyanakkor, hogy elmenekiiljenek a helyzet elél és halogassak annak megoldasat.
Térsas szempontbdl visszahlizodnak — ezt okozhatja a helyzetre besziikiilo fokuszuk, illetve
az objektiv koriilmények is, hiszen olyasmit kdvettek el, amit nem lehet megosztani senkivel
¢s a tarsas interakciokkal jelentds veszélynek tennék ki magukat. A cselekmény utani
iddszakban jellemzden dnmagukat hibaztatjdk érzésben és gondolatban egyarant és ezeket a
negativ érzéseket nem képesek szandékosan lekiizdeni. Mindezek tobbé-kevésbé egyforman
jellemzdek mind az elitéltek, mind a gyogykezeltek csoportjara.

A Korabbi szakirodalmi eredményekkel 0sszhangban mi is azt talaltuk, hogy az emberdlés
traumatikus élmény lehet az elkovetd szamara. Vizsgalatunkban a teljes minta mintegy 40%-a
kdzepesen sulyos vagy stlyos traumatizaciorol szamolt be.

Eredményeink megerdsitenek egy fontos szempontot a traumatizaci6é és konkrétan a PTSD
koncepciodjaval kapcsolatban: az erdszakos elkdvetdk jelentOs részét sajat cselekménytiik is
traumatizalja. Masképpen fogalmazva: a trauma forrasa nem feltétleniil kiilsé cselekvés vagy
esemény.

Nemzetkdzileg is uttord vizsgalatunk fontos eredménye, hogy a cselekményhez f{iz6do
szégyen, biintudat, valamint a cselekmény utdn megélt szorongéas Osszefliggésben allnak
egymassal. A traumatizacio kiilonosen szoros Osszefliggésben all a cselekmény utan megélt
szorongas, illetve szégyen mértékével. Az elitéltek csoportjaban a traumatizacié ezek mellett

korrelalt cselekményhez kapcsolodo blintudattal is.
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Eredményeink itt eltérnek a korabbi vizsgalatokétol, amelyek a poszttraumatikus tlineteket

kizardlag a blintudattal hoztak 6sszefiiggésbe.

5.2.6 Korlatok

Vizsgalatunknak természetesen voltak korlatai.

Eldszor is, vizsgalatunkban a részletesebb és gazdagabb informaciot ado interjuk helyett
kérdéiveket hasznaltunk. Ugy véltiik, az emberdlés rendkiviil érzékeny téma és a kapcsolddo
érzéseket nehezen osztjak meg vizsgalati személyeink szemtdl szemben idegen vizsgalokkal.
A kérdéivek névtelensége, amelyekhez az elkovetoknek nem kellett az ,,arcukat adniuk”,

reményeink szerint szintébb valaszokat eredményezett.

Masodszor, egy olyan nagy sulyl esemény, mint az emberdlés szamos kognitiv €s érzelmi
torzitdst mozgosithat. Sajat cselekedeteinkkel kapcsolatos emlékeink iddvel altalaban is
halvanyulnak és modosulnak. Az emberdlés esetében raadasul az intenziv érzések a
szokasosnal erdteljesebben befolyasolhattak mind az informacié enkodolasat, mind annak
felidézését. Vizsgalatunk retrospektiv elrendezése is szamos felidézési torzitast hozhatott
eredményeinkbe. Prospektiv elrendezést ugyanakkor nem alkalmazhattunk tekintettel arra,

hogy az emberdlést kovetd érzelmi reakciokat és viselkedést vizsgaltuk.

Harmadszor, a tarsas kivanatossag hatasat sem zarhatjuk ki. Egy olyan elitélendd cselekmény
esetén, mint az emberdlés, szdmolnunk kell azzal, hogy vizsgélati személyeink valaszaikban
az elfogadott normahoz kozelitettek (pl. azzal, hogy a valdsagosnél erdsebb bilintudatrol

szamoltak be) szemben a teljes szinteséggel.

5.2.7 Kovetkeztetések

Az emberdlés mint testileg-lelkileg kiilonosen megterhelé esemény igen gyakran magat az
elkdvetdt is traumatizalja. Az SMI-ben szenvedd elkovetdk ugyanakkor a legtobb esetben mas
motivacioval rendelkeznek és mas, tiineteik altal meghatarozott, inadekvat reakciokat adnak a
cselekmény utani idészakban.

Eredményeink arra utalnak, hogy a kordbban sokat targyalt biintudat mellett az emberdlés
utdn megélt szégyen és szorongds is szorosan Osszefligg a traumatizaciéval. Tovabbi

kutatdsok pontosithatjdk az Osszefliggéseket a blintudat, szégyen és a traumatizacio kozott
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példaul az olyan valtozok bevonasaval, mint az elkdvetd és az aldozat kozotti kapcsolat, az
elkovetés modja, vagy az abban hasznalt eszkoz.

Az eredmények arra §sztondzhetnek minket, hogy az erészakos elkdvetdk moralis érzelmeivel
intenzivebben foglalkozzunk a kezelésiik sordn. A pszichotikus elkdvetok esetében is
fontosnak tiinik, hogy jobban megértsiik kevésbé raciondlis reakcioikat és igyekezziink
betegségiik mellett az elkdvetésbe vald visszaesésiiket is megel6zni. A kezelési protokollok
kidolgozasakor a cselekmény helyett fontos magara az elkdvetdre és az altala megélt
érzésekre koncentralnunk €s amennyire csak lehetséges, személyre szabott segitséget nytjtani.
A moralishelyett a pszichoterapids szempontokat kell eldtérbe helyezniink, a fejlodés és a

rehabilitacid érdekében.
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6 Kotodés és sziiloi banasmod vizsgalata
pszichotikus betegek ket csoportjaban

6.1 Bevezetés: a negativ sziil6i banasmad hatasai

A kotddés kapesolati és viselkedéses mintdzat, amelyben a sziilé vagy gondozo biztonsagot €s
védelmet nyljt a gyermeknek. A bizonytalan, veszélyes helyzetek félelmet valtanak ki a
csecsemdbol, amelyet a kdtddési személy (a legtobb esetben az anya) jelenléte, kozelsége old
(Bowlby 1969). A gyermek szamara a kotédési személy kiemelkedéen fontos, igy a védelmi,
tulélést szolgdlod funkcidbol érzelmi kotelék is kialakul — kedvezd esetben amegnyugvas ¢€s a

kielégiilés élményeipozitiv sziil6-gyermek kapcsolatot alapoznak meg.

Ainsworth és mtsai (1978) klasszikus idegen helyzet-kisérlete nyoman a kotédés négy fo
tipusat kiilonboztetik meg: 1) biztonsdgosan kotddd, 2) bizonytalanul ko6tddo: elkertild, 3)
bizonytalanul ko6t6d6: ambivalens, valamint 4) dezorganizalt. A klinikai tapasztalat azt
mutatja, hogy a sziil6 és a gyermek kozotti kotédés jellegzetességei jelentds hatassal vannaka
gyermek késobbi testi-lelki egészségére, megkiizdési képességére, tarsas milkdodésére,

stresszel kapcsolatos reaktivitasara.

Mas érzelmi-kapcsolati konstrumokhoz hasonléan a kotédést sem mérhetjiik kozvetleniil

ésoperacionalizalasa szdmos dilemmat vet fel.

Az egyik vizsgalhat6 teriilet a sziil61 kotddési madd, illetve a banasmoéd (parentalbonding).
Mig a kutatas kezdeti iddszakdban inkébb a sziil6i perspektivat hangsulyoztik, késdbb a
gyermek nézOpontja kertilt el6térbe. A gyermek szempontjabol negativan megélt banasmod
kiilonféle kellemetlen élményeket jelezhet. A sziild példaul nem tudott rdhangoldodni a
gyermek igényeire, nem ugy gondoskodott rola, ahogyan azt a gyermek kivanta. Lehetséges,
hogy talsagosan beleavatkozott fejlodésébe, akadalyozta Onallosodasat, korlatozta abban,
hogy kibontakoztassa képességeit. Mas esetekben a sziild éppenséggel elhanyagolja
gyermekét, visszaél hatalmaval, testileg vagy lelkileg bantalmazza. Ez utdbbiakat negativ, ill.

traumatikus gyermekkori eseményeknek (adverse/traumaticchildhoodevents, ACE) nevezziik.
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Traumatikusnak olyan eseményeket tekintiink, amelyek a gyermek életét, egészségét, illetve
biztonsagat veszélyeztetik, ezért testileg és érzelmileg megterheléek. Egy esemény
traumatizalo jellege kevésbé mulik objektiv kritériumokon (intenzitds, iddtartam, stb.),
fontosabb a gyermek életkora, korabbi tapasztalatai, testi-lelki érettsége, valamint szorongasra

¢s depressziora valo hajlamanak mértéke (Copeland és mtsai 2007, Storr és mtsai 2007).

A traumatikus események tobb okbdl is jelentds és kronikus hatdssal vannak a gyermek
késobbi fejlodésére. Egyrészt a traumatikus események kognitiv feldolgozasa intenzitasuk €s
érzelmi jelentdségiik miatt a szokdsos eseményekétdl eltérd — a hosszu tavia memoridba (igy
végs6 soron az élettorténeti narrativaba) nem vagy nem teljesen integralhatoak?. Masrészt
ezen epizodok a gyermek altal szokasosan alkalmazott elhéritdsi vagy megkiizdési modokkal
(pl. tagadas, elfojtas, racionalizaci6, illetve problémakdzponti megoldds) nem

feldolgozhatoak, igy folyamatos érzelmi talterhelést jelentenek.

Szamos kutatés igazolta az dsszefiiggést a gyermek altal negativan megélt sziildi banasmod
(kiilonosen a traumatikus élmények) és a mentélis zavarok késobbi kialakuldsa kozott,
beleértve a depressziot (pl. Chapman és mtsai 2004), a szorongasos zavarokat (Mullen és
mtsai 2004), a szerhasznalatot és az evészavarokat (Bushnell, Wells és Oakley-Browne 1992),
a személyiségzavarokat (Fergusson, Horwood ¢és Lynskey 1996) ¢és az Ongyilkossagot
(Christoffersen, Poulsen és Nielsen 2003). A negativ sziil6i banasmod és a traumatikus korai
¢lmények szerepét a pszichotikus zavarok kialakulasaban ugyanakkor hosszi évtizedekig

alacsonynak tartottak. A kérdésre késobb részletesen Kitérek.

Kérdés, hogy a korai ¢életkorban tapasztalt traumatikus élmények hogyan, milyen utvonalon

keresztul vezethetnek mentalis zavarok kialakulasahoz.

’A traumatikus eseményekre valo emlékezés kiterjedt kutatas targya. Ezek az események rovid tavon intenziv
stresszreakciot, a kortizol- és a glutamat-szint emelkedését valtjak ki. Kronikus esetben ezen vegyliletek magas
szintje a hippokampusz karosodasahoz vezethet (Diamond és mtsai 1992) és részben ez okozza azt, amit a
poszttraumas stressz-zavarhoz (post-traumaticstressdisorder, PTSD) kapcsolodo kutatasbol is ismeriink: a
traumatikus élmény emlékei toredezetten, hianyos kontextualis (pl. tér- és idébeli) informaciokkal rogziilnek
(Ehlers és Clark 2000). A fragmentalt kodolasnak ugyanakkor mas oka is lehet. A traumatikus élmények
intenzitasuk és veszélyességiik miatt alarm-reakciot valtanak ki, azonnali viselkedéses valaszt igényelnek. Az
észlelés szokasos komplex folyamata ezért megszakad — a kontextualis informacié (helyszin, id6, egyéb
koriilmények) integralasanak 1épésére ebben az esetben nem marad elegend6 id6 (Siegel 2001). A kontextualis
informécio6 hianyos feldolgozasanak szerepét emelik ki egyébként az 6nmonitorozas zavaraban €s ezen keresztiil
a pszichotikus élmények kialakulasaban is (Hemsley 2005).

A traumatikus események kddolasa ugyanakkor érzelmi jelentdségiik miatt fokozott amygdala-aktivaciovaljar és
igy relevans informacioként tarolodik. A kovetkezmény a klinikai gyakorlatbol jol ismert kettésség. Egyrészt, a
traumatikus események bizonyos elemei (érzelmi relevanciajuk, fenyegeto jellegiik miatt) ,,beleégnek” a
memoriaba és igy akaratlagos felidézés nélkiil is aktivalodnak, ,,betolakodnak” a tudatunkba. Masrészt a hianyos
feldolgozas, els6sorban a kontextualis informaciok hianya miatt nem integralodnak megfelelden a hosszu tava
epizodikus memoriaba (Siegel 1995, Ehlers és Clark 2000), igy kognitiv feldolgozasuk pl terapias
beavatkozasokban igen nehéz.
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A korai traumatizacio elsOsorban tal intenziv, nehezen vagy egyaltalan nem feldolgozhato
averziv ingerként, stresszorként jelenik meg a gyermek szamara. Ha a stresszor hosszu ideig
fennmarad, azzal érzékenyiti (szenzitizdlja) az idegrendszeri valaszfolyamatokat és igy
magasabb szintli valaszkészség alakul ki. A gyermek idegrendszerében késObb helyreallo
nyugalmi egyensuly tehat mar erdsebb reaktivitast, felkésziiltséget tartalmaz. A szenzitizalod
hatas jelentdsebb, ha a stresszorként jelentkez esemény stlyos, nem bejésolhatd és hosszu

ideig fenn marad (Perry és Pate1994).

Hogyan reagal a kisgyermek a kiilvilag intenziv stresszt okozé ingereire? Perry és Pollard
(1998) attekint6é tanulmanyaban két f6 valaszmintat kiilonboztet meg. Az els6 a hiperarousal:
az ismételt készenléti allapotban harcolj vagy menekiilj- (fight-or-flight-)reakcié aktivalodik.
Ez mar rovid-kozéptavon is emelkedett kortizol-kivalasztashoz és ahipotalamusz-hipofizis-
mellékvese-(hypothalamus-pituitary-adrenal HPA-tengely) tulmiikodéséhez vezet. A hosszl
tava hatdsok a hippokampuszkarosoddsa, a glukoz felhasznédldsanak zavara és metabolikus
zavarok iranti sériilékenység, emelkedett nyugalmi pulzus, nyugalmi tachikardia és a
vegetativ idegrendszeri miikodés altalanos labilitasa. A traumatikus ¢élmény — mint
elkeriilend6 veszélyforras — tarolodika hosszii tdvii memoridban. A hatékony elkeriilés
érdekében az emlék raadasul, ahogyan azt a nyugtalan gyermek viselkedésében
megfigyelhetjiik, generalizalodik. Kés6bb mar az eredeti traumara valamilyen jellemzéjiikben
emlékeztetd, de egyébként hétkdznapi és artalmatlan 0j ingerek (hangosabb beszéd, idegen
személy latvanya, stb.) isstresszreakciot valtanak ki. A kutatdsok azt valdszinisitik, hogy a
HPA-tengely ¢€s a vegetativ idegrendszer kora gyermekkori talmiikodése, amely a kortikotrop-
releasing faktor tilzott kivalasztasaval is jar, a traumdk tartds kovetkezménye és a késdbbi

mentalis zavarokra altalaban hajlamosito tényez6 (Heim és mtsai 2000).

Konnyen felismerhetd, hogy a traumatikus élményeknek kitett gyermek talérzékennyé és a
stresszel kapcsolatban hiperreaktivva valik. A generalizaci6 miatt hosszii tdvon olyan
személyekben, targyakban, helyzetekben is veszélyt észlel, amelyek valamilyen szempontbol

hasonlosagot mutatnak ugyan a korabbi stresszorral, de valojaban veszélytelenek.

A kronikus stresszorra adott masik tipusu reakcido Perry és Pollard (1998) szerint a
disszociativ spektrumon helyezkedik el. A kisgyermek, ha averziv inger éri, sok esetben —
elsésorbana testi-értelmifejlettség alacsonyabb szintjén — nem képes a fight-or-flight
reakcidtaktivalni. Kezdetben sirdssal vagy mas hangadassal, mozgassal, arckifejezésével

probal segitséget, az averziv inger eltavolitasat kérni a sziil6tdl. Amennyiben hosszabb ideig
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sem kapja meg a sziikséges megnyugtatast, mas modon prébal alkalmazkodni a kellemetlen
helyzethez. Felhagy a figyelemfelkeltd viselkedéssel ¢és aktivalja az Un. kudarc-
reakciot(defeatreaction/defeatresponse). A kellemetlen, distresszt kivalto kiilvilagi ingerektol
belsé vilaga felé fordul. A vérnyomas és a pulzus csokken, a gyermek latszolag megnyugszik.
Eltereli a figyelmét, almodozik, fantdzial, kozonyossé valik, ,,kivonja magat” a helyzetbdl.
Stulyosabb esetben bekdvetkezik a valdsaggal vald radikalis szakitdsdeperszonalizécio,
derealizéacio, 4julds vagy katatonia formajaban. A kisgyermek igy eltdvolodik az averziv
eseményt6l és, ha csak idGlegesen is, de ,levalasztja” magarol a szamara kellemetlen, és

kontrollalhatatlan ingereket.

Ha tehat akisgyermektesti, illetve érzelmi-kapcsolati igényei hosszu ideig kielégitetlenek
maradnak,védekezni kezd a kellemetlen élménnyel szemben. Ezt hiperarousal-lel, disszociativ
eszkozokkel, illetve a ketté valamilyen kombinacidjaval érheti el. Rovid tavon ezek a
valaszok adaptivak, hiszen segitenek talélni a kellemetlen allapotot. Hossz(i tavon ugyanakkor
a kisgyermek sziikségszeriien egy averziv, kozonyos vagy bantd kdrnyezethez alkalmazkodik.

Ez az adaptaci6 hosszua tavon kétféle kovetkezménnyel jarhat.

Az elsd esetben a gyermek tartosan készenléti allapotban marad, még akkor is, amikor a
fenyegetés, vagy kellemetlenség mar megsziint. Nehezen, vagy egyaltalan nem képes
megnyugtatni 6nmagat idegrendszerénekszenzitizalt, hiperreaktivallapota miatt, ezzel
jelentdsen tilterheli, kifarasztja a szervezetét. Erzékennyé és irritabilissa valik, a kiilvilagban
tulértékeli és thlreagalja a veszélyeket — szemlélete igy elfogultta és irredlissa valik. A fenti
mintazatban konnyll felismerniink a késébbi szorongasos korképek ¢és bizonyos

személyiségzavarok érzelmi alapjait.

A masodik esetben a gyermek az averziv kornyezetben fizioldgiailag nyugalmi allapotba
hozza magat — ehhez ugyanakkor a valdsag kellemetlen elemeit ki kell zarnia, le Kell
valasztania onmagarol. Bar eredetileg a negativ ingerektdl védi magat, igy a kozelében 1évo
személyektdl és a veliik kialakitott kapcsolattdl is eltdvolodik.Megnyugtatja Gnmagat azon az
aron, hogy a bant6 kiilvilagtol belsé vilaga felé fordul — és igy ugyancsak torzul kapcsolata a
valosaggal. Ez a védekezés tobbek kozott a hangulatzavarok (elsésorban a depresszio) és a

pszichotikus allapotok mitkodési maodjat idézheti fel.
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6.2 A negativ sziil6i banasmaod és a korai traumak vizsgalata

A szkizofrén pszichozisok preventiv megkdzelitését bemutatd fejezetben mar irtam arrol,
hogy a pszichotikus zavarok kialakulasaban évtizedeken keresztiil a genetikai-bioldgiai €s
ezen keresztiil idegrendszeri-idegfejlodési tényezoket tartottdk meghatarozonak, a sziildi
banasmodot ¢és altalaban a kapcsolati tényezOok szerepét pedig az empirikus adatok ellenére

csekélynek.

A kora gyermekkorban atélt negativ élmények vizsgalata soran kiilonboz6 nehézségekkel kell

szamolnunk.

Egyrészt, mind a banasmod jellegzetességei, mind a traumatikus események szubjektivek,
amelyeket nehéz operacionalizalni, jellegiiket és sulyossagukat mérhetdvé tenni. A masik
probléma  moddszertani:  valasztanunk  kell az  idoben  elhuzodd és  igen
koltségesprospektivnyomonkodvetéses (follow-up) vizsgalat illetve az egyszeriibb, olcsobb,

ugyanakkor kevésbé megbizhatd eredményeket adoretrospektiv vizsgalati médszer koziil.

Ha a negativan megélt bandsmodot és traumatikus eseményeket mint a vizsgalati személy
multjanakelemeit vizsgaljuk (ez a retrospektiv modszer), akkor szdmolnunk kell a felidézés
kiilonbozd torzitd hatasaival. Ilyen tobbek kozott a felejtés (Halverson 1988), a felidézés
idején atélt depressziv hangulat (Wolfkind és Coleman 1983), illetve kognitiv zavarok
(Saykin és mtsai 1991). A tarsas kivanatossag hatdsa miatt a vizsgalati személy (vsz)
hajlamos lehet a valosagosnal kevesebb, ritkabb vagy kevésbé sulyos traumatikus eseményrol
beszdmolni. Masok ugyanakkor korai negativ €élményeiket a ténylegesnél éppenséggel
gyakoribbnak vagy stlyosabbnak tintethetik fel — példaul azért, mert ebben talalnak

magyarazatot aktudlis problémaikra.

A korabbi kutatasokban a kotddést és a banasmoddot a sziild oldalardl vizsgéltdk: nevelési
elvekre ¢és konkrét, a neveléssel 0sszefliggd viselkedésformékra kérdeztek ra (Toth és Gervai
1999). Késobb a gyermek altal tapasztalt sziil6i viselkedést igyekeztek operacionalizalni. Az
egyik gyakran alkalmazott mérdeszkoz a Sziiloi  Banasmod — Kérdoiv
(ParentalBondingInstrument, PBI, Parker, Tupling és Brown 1979, magyar valtozat: H-PBI,
Toth és Gervai 1999).

A PBI 25 tételes onkitoltos kérddiv, amelyben a vsz allitasokat pontoz egy négyfoku skalan.

Azt kell megitélnie, hogy az adott viselkedésformak (pl. Szerette megbeszélni velem a
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dolgokat, Nem akarta, hogy felnotté valjak, Tulzottan ovott mindentol) gyermekkoraban (16
éves kora eldtt) milyen mértékben voltak jellemzbéek apjara, illetve anyjara. A tételek
faktoranalizise soran a gyermek altal észlelt sziiloi banasmod két tényezdje emelkedett ki: a
Szeretet-Tor6dés szemben az Elutasitassal (CarevsRejection), illetve a Talvédés szemben az
Onallésag/Fiiggetlenség Batoritasaval (OverprotectionvsEncouragement of
Autonomy/Independence). A Szeretet-tor6dés — Elutasitds dimenzio egyik végpontjan az
empatikus, gyermeke igényeire rezonald, meleg, szeretetteljes, mig a masikon a kozonyds,
elhanyagold, hiivos sziiléi viszonyuldst talaljuk. A Tualvédés-dimenzié egyik végén a
beavatkozo, infantilizald, irdnyitd viselkedés, mig a madsikon a gyermek oOnallosaganak
tisztelete és fiiggetlenségének batoritasa all (Toth és Gervai 1999). A PBI tételei tehat a két
skala egyikér6l adnak informaciot. Tekintettel arra, hogy a két faktor mindkét sziilére
érvényesnek bizonyult, a vsz ugyanazt a kérddivet kétszer tolti ki, egyszer anyja (az O
hianyaban neveldanyja), egyszer pedig apja (neveldapja) neveldi viselkedését jellemezve. A
PBI magyar adaptacioja soran a kutatok Talvédés vs Onallosdg/Fiiggetlenség Bétoritasat két
faktorra bontottak. A Tulvédés a gyermek infantilizalo ovasat jelzi, mig az Onallosag
batoritasaval és a gyermek szabadsagdnak korldtozasaval kapcsolatos tételek a Korlatozas
nevi faktorba keriiltek. A H-PBI skalai tehat: Szeretet-Torodés, Tulvédés, Korlatozas (Toth
¢és Gervai 1999).

A PBI-t az elmult évtizedekben széles korben alkalmaztdk klinikai és nem klinikai mintan
egyarant. Egy metaanalizis kimutatta, hogy a PBI-profil alapjan megfelelé pontossaggal el
lehet kiiloniteni egymastol a nem klinikai vsz-eket a szorongasos zavarral,
személyiségzavarral vagy szerhasznalattal jellemezhetéektdl. Az azonos diagndzisu betegek
ugyanakkor egymashoz hasonld Szeretet-tor6dés és Tulvédés-pontszamokat adtak (Favaretto
¢s Torresani 1997). Az alacsony Szeretet-torédés — magas Tulvédés-pontszamu profil volt
jellemz6 altaldban a pszichiatriai diagnoézisu csoportokra a diagndzis nélkiili csoporthoz
képest. A szerzOk arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a PBI-profilok megfeleléen képesek
elére jelezni a pszichiatriai zavarok meglétét azok hidnydhoz képest, de az egyes mentalis
zavarok elkiilonitésére kevésbé alkalmasak. Mas kutatasok is megerésitik, hogy az alacsony
Szeretet-Torédés pontszam gyakoribb a kiilonb6z6 pszichiatriai zavarokban (Narita és mtsai
2010), beleértve a serdiildkorban indul6d depresszidt (Patton és mtsai 2001), a szorongasos

zavarokat (Picardi és mtsai 2013), valamint a szuicidalitast (Heider és mtsai 2007).
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6.3 A Kkotodés és a sziil6i banasmad jellegzetességei pszichotikus betegek
és er0szakos személyek korében

Pszichotikus mintan végzett vizsgalatok visszatéréen a bizonytalan kotodés gyakoribb
eléfordulasat talaltak egészséges személyekhez képest (Dozier 1990, Macbeth és mtsai 2011,
Gumley ¢és mtsai 2014). Egy ujabb attekintd tanulmany megerdsiti, hogy a bizonytalan
kotédés inkabb jellemzé a pszichotikus betegekre, mint az egészséges személyekre, valamint
hogy a bizonytalan, az elkeriild, illetve szorongd kotddési mintdzatok a betegeknél
Osszefiiggésben allnak a pszichdzis kifejezddésével, lefolyasaval és hosszu tava kimenetelével

(Mathews ¢és mtsai 2016).

A PBI-t alkalmazo6 vizsgalatok visszatérOen alacsony Szeretet-torodés- €s altaldban magas
Talvédés-pontszamot taldltak a pszichiatriai betegek kiilonbdz6 csoportjainal. Borderline
személyiségzavarral, szkizofrénidval diagnosztizalt, valamint pszichiatriai diagnézis nélkiili
csoportokat Gsszehasonlitva az elsé két Klinikai csoport tagjai kozott nem talaltak jelentOs
kiilonbséget. Mindkét csoport tagjait az alacsonyabb Szeretet-Torodés és magasabb Tulvédés-
profil jellemezte a nem diagnosztizalt csoport tagjaival szemben (Helgeland és Torgersen
1997). Onstad és mtsai (1994) 12 monozigdta és 19 azonos nemil dizigéta, a szkizofrénidra
diszkordans ikerparral vették fel a PBI-t. Eredményeik azt mutatjak, hogy a szkizofréniaval
diagnosztizalt személyek ebben az esetben is alacsonyabb Szeretet-Torddés €s magasabb
Talvédés-pontszammal jellemezték sziileiket, mint nem szkizofrén ikerparjuk. A legnagyobb
kiillonbség az ikerparok kozott az apai Talvédés mértékében mutatkozott. Az eredmények
felvetik annak a lehetOségét, hogy a hatareseti személyiségszervezddés és a kronikus
pszichotikus allapot hatterében hasonlonak megélt sziildi banasmod all. A stlyosan inadekvat,
gyermekének igényeire érzéketlen, ugyanakkor Onallosdgat stlyosan korlatozo sziil6i
viselkedés tehat nem kizardlag a szkizofrénia, hanem 4&ltaldban a stlyos mentalis zavarok

kialakuldsaban jatszhat fontos szerepet.

Mas kutatasi elrendezést alkalmaztak Willinger és mtsai (2002). Szkizofrénidval, illetve
szkizoaffektiv zavarral diagnosztizalt betegek, illetve azonos nemii, egészséges testvéreik
korében a PBI-vel vizsgaltdk a megélt anyai bandsmodot. Az anyaktdl ugyanakkor beteg,
illetve egészséges gyermekeik premorbid személyiségvonasaira vonatkozo értékelést kértek

(az Un. GieBen-teszttel). A szkizofrénidval, illetve szkizoaffektiv zavarral diagnosztizalt
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személyek anyjukat kevésbé gondoskodoként ¢és inkabb tulvédoként jellemezték, mint
egészséges testvéreik. Az anyak ugyanakkor szkizofrénidban, illetve szkizoaffektiv zavarban
szenvedd gyermekeiket gy irtdk le, hogy a betegségiiket megel6zden szocidlisan kevésbé
rezonabilisak, nehezebben megkozelithetoek, tarsas szempontbol kevésbé kompetensek
voltak, valamint gyakrabban ¢éltek at depressziv, illetve szorongd allapotokat, mint egészséges
testvéreik. A szerzOk az anyai banasmod és a késébbi betegek premorbid személyiségvonasai

kozottszignifikans 0sszefliggéseket talaltak.

Egy ujabb vizsgalat (Gomes €és mtsai 2015) szkizofréniaval, bipolaris zavarral diagnosztizalt,
illetve egészséges kontrollszemélyek korében hasonlitotta Ossze a sziiléi banasmod
jellegzetességeit. A szkizofrén paciensek magasabb Torédés-pontszamot adtak mind az anyai,
mind az apai kérddiven a bipolaris csoport tagjaindl és az anyai skalan az egészséges
kontrollszemélyeknél is magasabbat. A bipolaris vsz-ek alacsonyabb anyai és apai Torodés-
pontszamot adtak, mint mind a szkizofrén, mind az egészséges személyek. A Talvédés skalan
a bipolaris vsz-ek szignifikdnsan magasabb anyai ¢€s apai értékeket adtak mind a szkizofrén,
mind az egészséges kontrollszemélyeknél. A szkizofréniaval diagnosztizalt és az egészséges
személyek Tulvédés-pontszamai kozott ugyanakkor sem az anyai, sem az apai kérdéiven nem

adodott szignifikans eltérés (Gomes és mtsai 2015).

Kérdésesmarad tehat, hogy a szkizofréniaval diagnosztizalt betegek gyermekkorukbol a sziil61
banasmod kedvezdtlenebb mintazatarol (kevesebb torddés — intenzivebbtilvédés) szamolnak—
e be, mint az egészséges személyek. Bar sok adat aldtdmasztja ezt a feltevést, a szakirodalmi

eredmények erre vonatkozdan nem egyértelmiiek.

Szdmos kutatas vizsgalta az erdszakos viselkedés ¢€s a sziildi banasmdd kozotti
Osszefiiggéseket nem pszichotikus populacioban. Az erdszakos cselekményeket elkdvetd
személyek visszatérden gyakoribb és stlyosabb traumatikus élményekrdl szédmoltak be
gyermekkorukbol (Kolla és mtsai 2013, Reavis és mtsai 2013). A kiilonféle averziv élmények
koziil a kisgyermekkorban rendszeresen megélt testi bantalmazas mutatta a legszorosabb

Osszefliggést a késdbb megjelend erdszakos viselkedéssel.

A korabbi kutatas tehat mind a szkizofréniaval diagnosztizalt betegek, mind az erGszakos
viselkedést mutatd személyek esetében vizsgalta a sziil6i bandsmod mintazatait. Tudomasunk
szerint ugyanakkor mindeddig nem vizsgaltdk az erdszakos viselkedést mutatd szkizofrén

betegek kotddési jellegzetességeit.
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6.4 Avizsgalat

6.4.1 Célkitiizés

Kutatasunkban (Halmai, Tényi és Gonda 2017) a nemzetkozi szakirodalomban is elészor
szkizofréniaval diagnosztizalt férfiak két csoportjaban vizsgaltuk 1) a pszichotikus tiineteik
sulyossagat, a tiinetek profiljat, illetve 2) a beteg altal megélt anyai, illetve apai banasmod
jellemzdit. A betegek elsd csoportja emberdlést vagy annak kisérletét kovette el, a masik,
diagnozis, ¢életkor és iskolai végzettség szerint illesztett személyek csoportjanak semmiféle
erdszakos eldzménye nem volt. A harmadik csoport pszichiatriai diagnézis és erdszakos
elézmény nélkiili kontrollszemélyekbdl allt, akiknél szintén vizsgaltuk az észlelt apai, illetve

anyai banasmad jellemzdit.

Korabbi kutatdsok az emberdlést elkdvetett szkizofrén betegek szdmos klinikai jellemzdjét
vizsgaltak mar. Elsd hipotézisiink az volt, hogy az emberdlés hatterében (azaz az els6 kisérleti
csoport tagjainal) intenzivebb pszichotikus, elsOsorban intenzivebb produktiv tiinetek
allnak.A sziil6i banasmad jellemzdit ugyanakkor tudomasunk szerint eddig nem vizsgaltak a
szkizofrén betegek ezen alcsoportjdban. A negativan megélt korai apai, illetve anyai
banasmod Osszefiiggésben all tobb, késObbi életkorban megjelend pszichidtriai zavar
kialakulasaval. Jelent6s hatassal van a gyermek késobbi érzelmi stabilitasara és a destruktiv
késztetések kezelésére is. Vizsgalatunkban ezért azt tételeztiik fel, hogy kiilonbség varhato az
ember0lést, illetve annak kisérletét elkovetett szkizofrén betegek €s a nem erdszakos tarsaik
altal észlelt sziiléi banasmod kozott. Tovabbi hipotézisiink az volt, hogy az emberdléshez
vezetd viselkedés és ezen keresztiil a silyosabb pszichopatoldgia dsszefliggésben all a sziiléi
banasmod kedvezOtlenebb mintdzatdval. Azt vartuk, hogy ez alacsonyabb Torddés- és
magasabb Tulvédés-pontszdmokban mutatkozik majd meg az emberdléses csoport tagjainak

esetében, mint a nem erdszakos betegek, illetve az egészséges kontrollszemélyek korében.

6.4.2 Vizsgalati személyek

Vizsgéalatunkban Osszesen 41 szkizofrénidval diagnosztizalt férfi beteget, valamint 20
egészséges kontroll személy vett részt, akiknek elézményeiben sem erdszakos cselekmény,
sem pszichiatriai diagnozis vagy kezelés nem szerepelt. Azért csak férfiakat vettiink be a

vizsgalatba, mert az emberdléses eldzménnyel rendelkezd szkizofrén betegek, akik
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bevonhatoak voltak, tobb mint 90%-ban férfiakbol allt. Csak olyan személyeket kértiink fel a
részvételre, akiknél a szkizofrénia diagnozisat elmeorvosi vizsgéalat megallapitotta. Ezen feliil
egy fiiggetlen klinikus, aki jartas a PANSS felvételében, minden vsz-szel klinikai interjut
folytatott, hogy megerdsitse a szkizofrénia diagnozisat. A szkizofrénidval diagnosztizalt
személyeket két alcsoportra osztottuk: az els6 csoport (SCH-HOM, n=22) tagjai diagnozisuk
mellett emberdlést vagy annak kisérletét kovették el. A vizsgélat idején kényszergydgykezelés
alatt alltak az Igazsagiigyi Megfigyeld és Elmegyogyitd Intézetben (IMEI) Budapesten. A
csoporttagok atlagos életkora 37,6 év volt (szoras: 8,27). 14-iiknek (63.6%) altalanos iskolai
végzettsége volt, hatnak (27.3%) kozépfoku, két (9%) vsz-nek pedig felséfok.

A masodik csoport (SCH-nonHOM, n=19) olyan férfiakbol allt, akiket szkizofrénidval
diagnosztizaltak, ugyanakkor semmilyen erdszakos cselekmény nem szerepelt az
anamnézisiikben. Oket a Pécsi Tudomanyegyetem Pszichiétriai és Pszichoterapias Klinikajan
kezelték. Az atlag életkor 39.4 év volt (sz6rdas=7,80). 10 vsz (52.6%) alapfoku, hét (36.8%)
kozépfoku, mig kettdé (10.5%) felséfoku végzettséggel rendelkezett. A harmadik csoport
(NORM, n=20) normal férfi kontrollszemélyekbdl allt, akiket életkor (atlag 37.8 év,
szoras=4.90), és iskolai végzettség (11, 55%: alapfoku, 6, 30%: kozépfoku, 3, 15% felséfoki)
szerint illesztettiink a két klinikai csoporthoz. Ezen csoport tagjainak eldzményei kdzott nem
szerepelt sem pszichiatriai betegség, sem pszichidtriai kezelés, sem erdszakos cselekmény. A
csoport tagjait a Pécsi Tudomanyegyetemen kozzétett hirdetés alapjan taldltuk meg. A
vizsgalatot a Helsinki Nyilatkozat utols6 valtozataval 6sszhangban végeztik el, kiértékelése
sordn az intézményi etikai irdnyelveket kovettiik. Minden vsz irasban adta tajékozott

beleegyezését.

A vizsgalati személyek viszonylag alacsony szamanak oka az volt, hogy nehezen tudtuk
illeszteni a két klinikai csoport tagjait a szamos valtozé mentén (nem, életkor, iskolai

végzettség mellett diagnozis, a betegség, illetve a hospitalizacié id6tartama szerint).

A 6. TABLAZATBAN foglaltuk ossze a két klinikai csoport tagjainak atlag életkorat,
betegségiik és hospitalizaciojuk idGtartamat. A betegségiddtartama alatt aktualis pszichiatriai
betegségiik elsd feljegyzett diagndzisa és az interji kozott eltelt idoszakot értjik. A
hospitalizacio idétartama pedig aktualis pszichiatriai kezelésiik kezdete és az interju felvétele

kozott eltelt idot jelenti.

Amint az a tablazatbdl latszik, a nem erdszakos betegek betegsége €s hospitalizacidja is

hosszabb ideje tartott, mint a homicid betegeké.
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A két betegcsoporttal kapcsolatban Iényegesnek itéltiik tovabba a kovetkezd valtozokat:
¢letkor a betegség kezdetekor, a szkizofrénidval komorbid szerhasznalat el6zménye,
pszichiatriai betegség eldzménye a csaladban, valamint gyermekkori abuzus elézménye (a
vsz-ek retrospektiv beszamoldja alapjan). Ezeket az adatokat a betegekkel folytatott félig-
struktaralt interjukbol nyertiik, aktudlis hospitalizaciojuk soran. Ahogyan azt a 7.
TABLAZAT mutatja, a fenti valtozok egyikében sem talaltunk szignifikdns eltérést a két

szkizofrén csoport tagjai kozott.

6. TABLAZAT A homicid és a nem erészakos szkizofrén betegcsoport leiré adatai

SCH-HOM SCH-nonHOM

atlag atlag

(szoras) (szoras)
Eletkor (év) 37.60 39.40

(4.62) (3.88)
Betegség iddtartama 36.51 42.42
(honap) (7.67) (6.51)
Hospitalizaci6 iddtartama 3.1 4.3
(honap) (2.73) (3.45)
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7. TABLAZAT A homicid és a nem erészakos szkizofrén betegcsoport néhany

klinikai jellemzéje

SCH-HOM SCH-nonHOM

atlag atlag

(szoras) (szoras)
Eletkor a  szkizofrénia 22.5 24.7
kezdetekor

(3.84) (4.02)
(¢v)
Komorbid szerhasznalat 45.45 40.00
elézménye

(3.61) (2.59)
(%)
Pszichiatriai zavar diagnézisa 59.09 55.00
a csaladban

(4.67) (2.85)
(%)
Gyermekkori abuzus mint 11.63 10.00
elézmény

(6.88) (5.27)
(%)

6.4.2.1 A vizsgdlati személyek antipszichotikus gydgyszerelése

A vizsgélat idején, illetve kozvetleniil eldtte kapott antipszichotikus gyogyszerelés jelentds
hatassal lehet a tiinetek erdsségére, illetve a tlineti profilra. A két pszichotikus csoport
tagjainak antipszichotikus gyogyszerelését sajnos nem illeszthettiik, mert eltéré protokollok
szerint kezelték éket. A 8. TABLAZATBAN foglaltuk 8ssze azt, hogy a két csoport tagjai
milyen antipszichotikus gydgyszerelésben (elsd generdcios, masodik generacios, ill. a kettd

kombindcioja) részesiiltek, amikor a vizsgalatot végeztiik. A Elso
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generdciosmonoterdpiaesetén a beteg csak els6 generacios antipszichotikumot, Mdsodik
generdcios monoterdpiaesetén csak masodik generacidés antipszichotikumot, mig a
Politerapia esetében az els6 és a masodik generacios antipszichotikumok egy meghatarozott
kombinaciojat kapta. Ahogyan az a tdblazatbol lathato, az SCH-HOM tagjai esetében az elso
generacios antipszichotikummonoterapidja volt a dominéans, emellett a betegek mintegy
harmada részesiilt politerapiaban. A SCH-nonHOM csoport tagjainak nagyobb része kapott
masodik generacids szert monoterapiaban, kb. egy harmada politerapidban, mig tovabbi

mintegy 15% tipusos gyogyszerelésben részesiilt monoterapiaban.

8. TABLAZAT A homicid és a nem erészakos szKizofrén betegcsoport

antipszichotikus gyogyszerelése

SCH-HOM SCH-nonHOM Osszes

n=23 n=20 n=43
Els6 generacios 15 (65.27%) 3 (15%) 18 (41.86%)
monoterapia
Masodik  generacios 0 (0%) 11 (55%) 11 (25.58%)
monoterapia
Politerapia 8 (34.73%) 6 (30%) 14 (32.66%)

6.4.3 Eszkozok

A vsz altal megtapasztalt sziild1 bandsmodd vizsgalatara a Sziil6i Banasmod Kérddiv magyar
valtozatat (H-PBI, Toth és Gervai 1999) alkalmaztuk a harom csoport tagjainal. Az elsé két,
erdszakos, illetve nem erdszakos pszichotikus csoport tagjainal tovabba a pszichotikus tiinetek
erdsségét, illetve a tiineti profilt a Pozitiv és Negativ Tiinetskalaval (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS, Kay, Fiszbein és Opler 1987) hasonlitottuk Gssze.
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6.4.4 Statisztikai elemzés

A harom, illetve két csoport pontszamait Kruskal-Wallis-féle teszttel hasonlitottuk Gssze, majd a
szignifikans eltéréseknél a post hoc paronkénti dsszehasonlitast TukeyHSD-probaval végeztiik el. A

statisztikai elemzéshez a STATISTICA Version 10.0-t hasznaltuk.

6.4.5 Eredmények

6.4.5.1 A pszichotikus tiinetek intenzitdsa és profilja

A két betegcsoport pszichotikus tiineteinek intenzitdsat és a tiinetek profiljat az 1. és a 2.
GRAFIKONOKON, illetve a 9. TABLAZATBAN mutatjuk be. Amint lathato, a PANSS
mindharom skalajan szignifikans eltérést talaltunk a két pszichotikus csoport pontszamai
kozott, azaz az Osszesitett pozitiv skalan (p=0,000143, homicid csoport atlaga=31,5909,
szOras=6,33, nem erdszakos csoport atlaga=22.7, szoras=7,36), az Osszesitett negativ skdlan
(p=0,000435 homicid csoport atlaga=33,1818, szoéras=4,51, nem erészakos csoport
atlaga=26,35, sz6ras=6,89), valamint az Osszesitett altaldnos pszichopatologia skalan
(p=0,002575, homicid csoport atlaga=65,7727, szoras=9,11, nem er6szakos csoport
atlaga=54,5 szoéras=13,39) (Id. 1. grafikon). Elvarasainknak megfeleléen az emberdlést
elkovetett szkizofrén csoport tagjai mindharom skalan magasabb értéket értek el, mint a nem
er6szakos szkizofrén csoport tagjai. A legnagyobb eltérést a két csoport tagjai kozott a
Téveszmék (p=0,000132), a Gyanakvas/iildoztetés (p=0,000097), valamint az Ellenségesség
(p=0,000114) (Id. 2.grafikon) tételein talaltuk. Ez intenzivebb pozitiv, negativ és altalanos
pszichopatoldgiai tiineteket jelez a homicid csoport tagjainal, kiilondsen a doxazmak, a

gyanakvo-ellenséges gondolatok ¢€s beallitodas tekintetében.
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1. GRAFIKON A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitisa a homicid és a nem

erdszakos szkizofrén csoportban — PANSS skalak
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2. GRAFIKON A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitasa a homicid és a nem

erészakos szkizofrén csoportban — PANSS tételek
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9. TABLAZAT A pszichotikus tiinetek profilja és intenzitisa a homicid és a nem

erdszakos szkizofrén csoportban

PANSS Pozitiv

Tinetek Skala

SCH-HOM
n=22
atlag

(szoras)

32.44

(6.33)

SCH- F dF
nonHOM

n=19

atlag

(szbras)

23.04 17.68 40

(7.36)

0.00014
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PANSS Negativ 32.87 25.75 14.71 40 0.00044

Tiinetek Skala (4.51) (6.89)
PANSS 66.37 55.07 10.34 40 0.00257
Altalanos (9.11) (13.39)
Pszichopat
Skala
PANSS 6.14 4.06 9.67 40 0.00013
Téveszmék (3.34) (2.73)
PANSS 6.54 4.21 11.65 40 0.00097
Gyanakvas/

(2.65) (4.35)
iildoztetés
PANSS 6.75 3.44 10.67 40 0.00071
Ellenségesség (3.66) (4.56)
6.4.5.2 Sziil6i bandsmod

Az apai bandsmdd egyetlen skaldjanal és tételénél sem talaltunk szignifikdns eltérést a harom

csoport tagjai kozott.
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Az anyai banasmod mutatoit a 3. GRAFIKONON, illetve a 10. TABLAZATBAN foglaltuk
Ossze. Lathatjuk, hogy a Szeretet-Torddés (p=0,000007) és a Tulvédés (p=0,009780) skalain,
valamint az 1-es (Meleg, bardtsigos hangon beszélt hozzam, p=0,0041), 4-es (Erzelmileg
hideg volt hozzdm, p=0,0009), 5-6s (Ugy éreztem, hogy megérti a problémdimat, gondjaimat,
p=0,0034), 6-0s (Gyengéd volt velem, p=0,0063), 8-as (Nem akarta, hogy felnétté vdljak,
p=0,016), 9-es (Igyekezett mindenben iranyitani, p=0,0042), 11-es (Szerette megbeszélni
velem a dolgokat, p=0,00083), 12-es (Gyakran mosolygott ram, p=0,0015), 14-es (Nem
értette, hogy mit szeretnék, vagy mire van sziikségem), 16-0s (Ereztette, hogy aterhérevagyok,
p=0,00013), 17-es (Meg tudott vigasztalni, ha valami bantott, p=0,042), 18-as (Nem sokat
beszélgetett velem, p=0,0046), 19-es (Igyekezett fiiggd, ondllotlan helyzetben tartani,
p=0,00095), 20-as (Ugy érezte, hogy nélkiile nem tudnék gondoskodni magamrél, p=0,021),
21-es (Annyira engedett szabadjara, amennyire akartam, p=0,031), 24-es (Nem dicsért meg,
p=0,00012) tételeken taldltunk szignifikans eltéréseket a harom csoport pontszdmai kozott. A
fenti tételeknél a nem erdszakos szkizofrén csoport tagjai adtak szignifikansan alacsonyabb
Szeretet-Torédés- (1,2,4,5,6,11,12,14,16,17,18,24-es tételek), illetve magasabb Tulvédés-
pontszamot (8,9,19,20-as tételek) a masik két csoportnal. A homicid szkizofrén és a normal

kontroll személyek pontszadmai kozott egyik fenti tételnél sem volt szignifikans eltérés.

Az anyai Szeretet-Tor6dés skalan szignifikansan alacsonyabb értéket értek el a nem erdszakos
szkizofrén csoport tagjai (4tlag=17,80, sz6rds=9,59), mint az emberodlést elkdvetett szkizofrén
csoport (atlag=26,45, szoras=4,54) tagjai és a normal kontroll személyek (atlag=28,05,
szoras=3,83). A homicid szkizofrén és a normal kontroll személyek pontszdmai k6zott nem
talaltunk szignifikans eltérést. Az anyai Tualvédés skaldjan a nem erdszakos szkizofrén
személyek szignifikdnsan magasabb (atlag=11,45, sz6rds=6,47) pontszamot értek el, mint az
emberolést elkovetett szkizofrén (atlag=6,95, szoras=4,45), illetve a normal kontroll
személyek (atlag=7,15, szoras=4,19). A homicid szkizofrén és a normal kontroll személyek

pontszamai kozott ebben az esetben sem taldltunk szignifikans kiillonbséget.

Az eredmények szerint tehat a nem erdszakos pszichotikus betegek alacsonyabb Szeretet-
Torédés- és magasabb Tulvédés-pontszamokkal mutatjdk mind a skdlak, mind az egyes
tételek szintjén a legkevésbé kedvezd kotddési profilt. Elvarasainkkal szemben az emberdlést
elkovetett szKizofrén és a normal kontrollszemélyek szinte pontosan megegyez6, kedvezébb

(magasabb Szeretet-To6rédés-, alacsonyabb Tulvédés-értékek) mintazatot adtak.
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3.GRAFIKON Toré6dés- és Tulvédés-pontszamok a homicid, a nem erészakos

szkizofrénia betegeknél, valamint a kontrollszemélyeknél

30 A

10 -

£0.40 28.05

.53

Torédeés-Anya Tulvédeés-Anya

B SCH-HOM
m SCH-nonHOM

B KONTR

10. TABLAZAT Torédés- és Tulvédés-pontszimok a homicid, a nem erészakos

szkizofrénia betegeknél, valamint a kontrollszemélyeknél

Tor6dés
Anya
Tualvédés

Anya

SCH-HOM Sch-nonHOM
(n=22) (n=19)

atlag atlag

(szoras) (szoras)

28.45 19.53

(5.05) (10.55)

7.14 10.89

(4.28) (6.39)

NORM
(n=20)
atlag
(szoras)
28.05
(3.83)
7.15

(4.20)
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6.4.6 Megbeszélés

Feltevéseinket arra alapoztuk, hogy a homicid szkizofrén csoport tagjai intenzivebb
pszichotikus tlineteket mutatnak mind a pozitiv, mind a negativ és az altalanos
pszichopatoldgia skalain, mint a nem erdszakos csoport tagjai. Megerdsitettiik ezzel a korabbi
szakirodalmi eredményeket, amelyek szerint a pszichotikus allapot azon esetei, amelyek

ember0léshez vezetnek, sulyosabb pszichopatologiai tiinetekkel jarnak egyfitt.

Tovéabbi eredmény, hogy a téveszmék, az ellenséges beallitodas, valamint a gyanakvasos-
iildoztetéses gondolatok kiilondsen intenzivek azoknal a pszichotikus személyeknél,
akikemberdlést (vagy annak kisérletét) kovettek el. Vizsgalatunk korlatja, hogy nem volt
lehetdségiink az erészakos betegek tilineteit cselekménylik elkdvetése eldtt mérni, a tiinetek
cselekmény eldtti er@sségérdl igy csak feltevéseink lehetnek. A vizsgalati elrendezés miatt a
tiinetek erdssége €s az emberdlés elkovetése kozott természetesen ok-okozati viszonyt sem

allapithatunk meg.

Emberdlést (vagy annak kisérletét) elkovetett szkizofrén betegek korében a sziiléi banasmod
jellegzetességeit eddig, tudomasunk szerint, nem vizsgaltak. Kutatasunk nem csak a hazai, de
a nemzetkdzi szakirodalomban is el6zmények nélkiili, eredményeinket igy korabbi
vizsgalatokéhoz nem hasonlithatjuk. Hipotézisiinket arra alapoztunk, hogy amennyiben a
pszichotikus allapot ember6léssel jar egyiitt, az sulyosabb pszichopatologiat jelez és igy —
ahogyan azt nempszichotikus, stlyosan erészakos személyeknél a korabbi vizsgalatok

mutattdk — a sziil6ibandsmod kedvezdtlenebb mintdzataval jar egyiitt.

Az apai banasmod egyetlen skaldjan és tételénél sem talaltunk szignifikans eltérést a harom
csoport tagjai kozott. Az apaval megélt kotddésben mutatkozo kiilonbségek — ha vannak is
ilyenek a harom csoport tagjai k6zott — vizsgalatunkban nem tlinnek meghatarozonak sem az
er6szakos viselkedésre, sem a pszichotikus allapotra jellemzd profilban. Ez az eredmény
ellentmond intuicidinknak, hiszen a negativan megélt apai banasmod (kiilondsen az extrém
alacsony tulvédés és feliigyelet) a klinikai tapasztalat szerint nem pszichotikus mintadn
Osszefliggést mutat az erészakos viselkedéssel. Egy korabbi vizsgalat (Gao és mtsai 2010) azt
talalta, hogy mind az alacsony anyai térédés, mind a tal alacsony apai tulvédés magasabb
felnéttkori pszichopatia-pontszamokkal jar egyiitt, amelynek, mint az kdztudott, egyik fontos
Osszetevdje az erbszakos viselkedés. Frdekes tehat, hogy éppen az apaval megélt
banasmodban nem talaltunk szignifikans eltérést a két, szkizofréniaval diagnosztizalt csoport

tagjai kozott, azaz ez nem bizonyult az emberdlés késObbi elkdvetésével Osszefiiggd
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tényezének. Az eredmény okarél csak feltevéseink lehetnek. Lehetséges példaul, hogy az
apaval kialakitott kapcsolat csak nem pszichotikus személyeknél fligg Ossze a késdbbi
agressziv, destruktiv viselkedéssel és az er0szakossa vald pszichotikus személyek kapcsolata

apjukkal mas mintazatot mutat.

Eredményiink, amely szerint a homicid szkizofrén betegek anyjuk részérdl tobb torédésrol és
csekélyebb tulvédésrdl szamolnak be, mint az azonos diagnézisu nem erdszakos betegek,
ugyancsak ellentmond eldzetes elvarasainknak. Egy korabbi vizsgalatban Enns, Cox és Clara
(2002) azt talaltadk, hogy az anyai torédés hianyossaga szorosabb Osszefiiggést mutatott a
felndttkorban  jelentkez6 pszichopatologiaval, mint az apai tor6désé. Szakirodalmi
attekintésiinkben lattuk, hogy a nem erdszakos szkizofrén betegek sziil6i bandsmodjaval
foglalkoz6 kutatasok ellentmondasos eredményeket hoztak. Mig néhany (pl. Helgeland és
Torgersen 1997, Willinger és mtsai 2002) alacsony Torédés-magas Tulvédés mintazatot talalt
nem pszichotikus kontrollszemélyekkel Gsszehasonlitva, masok (pl. Gomes és mtsai 2015)

nem tudtdk megismételni ezt az eredményt.

Eredményeink egyik lehetséges magyarazata az, hogy pszichotikus személyeknél,
feltevésiinkkel ellentétben, az anyai banasmod nem all osszefiiggésben azokkal a tényezdkkel,
amelyek ember6lés elkovetéséhez kapcsolodnak. A feltevés igazolasara tovabbi vizsgalatokra
van sziikség. Fontos tekintetbe venniink a PBI hasznalatabol ad6do korlatokat is. A vizsgalati
személyeket arra kértiik, hogy visszamendleg egy évekkel (akéar évtizedekkel) korabbi,
érzelmileg igen fontos kapcsolatot értékeljenek. Ez egyrészt az emlékezeti torzitasok (felejtés,
illetve szelektiv emlékezés, a pozitiv/negativ szempontok kiemelése, stb.) kiillonb6zd formait
¢s a tarsas kivanatossag hatasat (sajat sziileinket ne allitsuk be rossznak/okoljuk 6ket jelenlegi
allapotunkért) hivhatta el6. Nem a valodi multbeli anya-gyermek kapcsolatrol kaptunk tehat
informaciokat, hanem arrol, hogy ezen kapcsolatrol évekkel késdbb milyen képet Oriznek a
betegek. Masrészt, amikor vizsgalati személyeink Kkitoltotték a PBI-t, antipszichotikus
gyogyszerek hatasa alatt alltak. Mind a tipusos, mind az atipusos antipszichotikus
gyogyszerelés, mint tudjuk, hatassal van az érzelmi miikodésre, igy szamitasba kell venniink,
hogy az érzelmileg kiemelten fontos anya-gyermek kapcsolat felidézésére is hatassal lehet.
Tekintettel arra, hogy a sziiléi banasmod jellegzetességeire mar a cselekmény elkovetését
kovetden kérdeztiink ra, a tiineti profilhoz hasonldan, itt sem allapithatunk meg ok-okozati
viszonyt a sziil6i bandsmod jellegzetességei €s az emberdlés elkovetése (illetve annak

kisérlete) kozott.
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6.4.7 Kovetkeztetések

Eredményeink intenzivebb pozitiv, negativ €s altalanos pszichopatoldgiai tliineteket mutatnak
azoknal a szkizofrénidval diagnosztizalt betegeknél, akik emberolést vagy annak kisérletét
kovették el, mint az erdszakos eldzmény nélkiili szkizofrén betegek csoportjdban. A
tiineterdsségben legnagyobb kiilonbség a téveszmék, a gyanakvasos/iildoztetéses gondolatok
¢s az ellenségesség teriiletén volt a legnagyobb.

Vizsgalatunk elrendezése nem ad lehet6séget ok-okozati viszony megallapitasara, ugyanakkor
felveti a lehetséget, hogy a sulyosabb, elsdsorban az iildoztetéssel és az ellenségességgel
Osszefiiggd tlinetek szkizofrén betegek esetében novelik az emberdlés elkdvetésének vagy
kisérletének az esélyét. Fontos tehat ezeket a tiineteket a késdbbi erdszakos viselkedés
lehetséges elorejelzéiként regisztralnunk. A szkizofrén pszichozisok eldrejelzésen és
megel6zésen alapuld megkozelitését (Id. Halmai és Tényi 2013) kdvetve kézenfekvd, hogy az
erészakos viselkedés korai markereit is hasznos idejekoran azonositani. gy lehetséges az
iildoztetéssel és ellenségességgel kapcsolatos tiineteket még idében felismerni és enyhiteni. A
beavatkozashoz tartozhat ezen betegek kiemelt figyelése, pszichoterapias intervenciok,
valamint az emlitett tiinetek gydgyszeres enyhitése.

Eredményeink azt mutatjak, hogy mig az apai bandsmod tekintetében nem volt eltérés a
csoportok kozott, alacsony torédés €s magas tulvédés pontszamokkal a nem erdszakos
szkizofrén betegek adtdk az anyai banasmod legkedvezdtlenebb mintazatat. Feltevéseinknek
ellentmondva, az emberéléses szkizofrén csoport tagjai az egészséges kontrollszemélyekével
csaknem azonos, pozitivabb mintazatot mutattak.

Az anyai banasmoddal kapcsolatos eredmények ellentmondanak hipotéziseinknek és a
korabbi vizsgélatok eredményeinek. A szkizofrénia-kutatds egyéb eredményei alatamasztani
latszanak azt a feltevést, hogy biologiai, els6sorban idegfejlédési tényezdk nagyobb szerepet
jatszhatnak az erdszakos viselkedés kialakuldsdban, mint a sziil6i bandsmod. Sajat korabbi
vizsgalatunkban (Tényi és mtsai 2015, Id. jelen dolgozat 4. fejezete) minor fizikalis
anomalidkat (mfa) vizsgaltunk emberdlést, ill annak kisérletét elkovetet, illetve nem
erdszakos, szkizofréniaval diagnosztizalt betegek csoportjaindl. Az mfa-k apré testi
abnormalitasok (barazdalt nyelv, magas filtrum, stb), amelyeket az abnormalis prenatalis
fejlodés kiils6, a kiiltakaron megfigyelhetd jeleinek tartunk (Pinsky 1985). Korabbi
vizsgalatok az mfa-k nagyobb szamat talaltdk tobb neuropszichiatriai zavarban, beleértve a

szkizofréniat is (Lane és mtsai 1997, Trixler és mtsai 1997). Abbol indultunk ki, hogy
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ahomicid szkizofrén csoportnal az etiologiaban hangsulyosabb az idegfejlédési dsszetevd, ami
igy stlyosabb agyi abnormalitdst jelez ennél a csoportnal, mint a nem erdszakos szkizofrén
betegeknél. Eredményeink megerdsitették az elvarasainkat, az emberdlést elkdvetett csoport
tehat, hogy az ¢letellenes cselekményt elkdvetett pszichotikus betegek esetében az
idegfejlodési Osszetevd jelentdsebb, mint a nem erdszakos betegeknél. Esetiikben igy az
agyfejlddéssel kapcsolatos tényezOknek nagyobb a szerepiik a késdbbi erdszakos viselkedés

kialakulasaban, mint a sziil6i banasmodé.

[ Terapias lehetoségek eroszakos
cselekményt elkovetett pszichotikus
betegeknél

7.1 Az er6szakos cselekményt elkovetett pszichotikus beteg 6sszetett
helyzete

A fejezetben rovid attekintést adok az erészakos cselekményt elkovetd pszichotikus betegek
kiilonleges helyzetér6l, majd részletesen targyalom a kényszergyogykezelés soran alkalmazott
kiilonb6zé pszichoterapids megkozelitéseket és azok sordn szerzett tapasztalatokat.
Pélyakezdé pszichologusként kilenc évig dolgoztam az Igazsagiigyi Megfigyeld ¢és
Elmegydgyito Intézetben (IMEI), a fejezetben kollégdimmal kozdsen végzett diagnosztikus €s
terapias beavatkozasokat targyalom. Tapasztalatainkat részletesen kozds publikacidban

(Uzonyi és mtsai 2015) adtuk kozre.

Ha egy erdszakos biincselekményt pszichotikus allapotban kovetnek el, a tettes specialis

elbiralas ald esik. A hatdlyos Biintetd Torvénykonyv szerint:,,Nem biintethetd, aki a
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biintetendd cselekményt az elmemiikodés olyan koros allapotaban koveti el, amely képtelenné
teszi cselekménye kovetkezményeinek a felismerésére, vagy arra, hogy e felismerésnek
megfelelden cselekedjen”. Enyhébb esetben: ,,A biintetés korlatlanul enyhithetd, ha az
elmemiikodés koros allapota az elkdvetdt korlatozza a blincselekmény kovetkezményeinek a
felismerésében, vagy abban, hogy e felismerésnek megfeleléen cselekedjen. (Biintetd
Toérvénykonyv, 17§, (1), (2)). Az ilyen esetekben a pszichotikus bilinelkovetd
kényszergyogykezelését (kgyk) rendelik el, amelyet hazankban kizarélag az IMEI-ben lehet

végrehajtani.

A kgyk soranaz erészakos cselekmény(a legtobb esetben emberdlés vagy annak kisérletének)
elkovetdjét fogva tartjak, ugyanakkor pszichiatriai kezelésben részesitik. A beteg helyzete
tobb szempontbol is kiilonleges: az intézkedésben pszichiatriai, biintetdjogi €és biintetés-
végrehajtasi  szempontok egyidejiileg érvényesiilnek. Egyrészt szamolnunk kell az
Onkéntesség hianyaval: a kezelésre a beteg nem Onszantabol jelentkezik és aszemélyzet

gyogyitd szandéka mellett is a legtobb esetben biintetésként éli meg kezelését.

Ha tekintetbe vessziik, hogy a pszichotikus betegek korében a betegségbelatas gyakran
egyébként is hidnyos, vilagos, hogy a beteg terapias motivaciojanak kiépitése és fenntartdsa

kiemelt figyelmet érdemel.

A kgyk-ban szerzett tovabbi tapasztalat, hogy a betegekhelyzetében, személyes élményeiben
meghataroz6 a blinosség-betegség kettdssége. Erdszakos cselekményiiket sokan kizéarolag
betegségiikbdl eredeztetik, én-idegennek élik meg. Igy nehezen vetheté fel sajat szerepiik,
felelosségiikk és ablincselekményhez kapcsolddd érzéseik a legtobb esetben alig
hozzaférhetéek. Masokndl ugyanakkor éppen a sulyosbilintudat neheziti a cselekmény

feldolgozasat.

A biintetd aspektusok a terapids munkara is hatdssal vannak. A betegeket zart intézményben,
akaratuk ellenére tartjdk fogva, altaldban 4-6 éven at — ezt nehéz masként megélni, mint
biintetésként.  Fontos ugyanakkor alternativatkinalni a betegeknek, felkelteni vagy
megerdsiteni a gydgyulas irdnti motivacidjat, hiszen csak igy nyerhetjiik el aktiv

kozremukodésiiket is.

A gyodgyitas-biintetés kettdsségét terapeutaként is tapasztalhatjuk: segitd szerepiink mellett a
beteget fogva tartd rezsim részei vagyunk ¢€s a betegek sok esetben igy is tekintenek rank. A

helyzetet tovabb neheziti, hogy a pszichologus parhuzamosan diagnosztikus és terapias
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szerepben van. A diagnosztikai munkaban objektiv attitiidiinkkel a beteg allapotarol,
tiineteirdl, potencialis veszélyességérdl igyeksziink a lehetd legpontosabb képet kapni. A
terapia soran ugyanakkor bizalmon alapul6, megértd, elfogad6 és tdmogatd hozzaallasra van
sziikség. F6 szakmai feladatunk tehat a beteg megnyerése a terapias kapcsolatnak a kezelés

objektiv nehézségei és sajat esetleges szerepkonfliktusunk mellett is.

Az IMEI Klinikai Pszichologiai Osztalyan a betegek hosszl, tobb éves tartdzkodasanak
egymast kovetd iddészakaihoz igazitvakollégdimmal kiilonb6zé csoportos —terdpias

beavatkozasokat dolgoztunk ki. Nézziink egy rovid attekintést a kiillonb6z6 modszerekrol!

A beilleszkedést segito csoportfé feladata a rehabilitacios osztalyra frissen keriilt ideiglenes
kényszergyogykezelt betegek pszichés tdmogatdsa, kezelésiikkel vald egyiittmiikodésiik és
bizalmuk elnyerése. Az elsdsorban verbdlis csoport zartan, 6-10 {6 részvételével, 10-12
iilésben zajlik. Olyan betegeknek ajanljuk, akik tobbnyire kompenzalt allapotukban képesek a
kozos munka kereteit tartani. A fogvatartds, a gyogykezelés, a bilinGsség-betegség, a
csaladtagokkal vald kapcsolattartds, valamint a bortonviszonyokhoz vald alkalmazkodas

tartoznak az {iléseken leggyakrabban felmeriild témak kozé.

ABenniink él6 istenndk-istenek nevii csoportlean ShinodaBolen konyvei nyoméan (Bolen
2007, Bolen 2008) a gordg istenndk és istenek altal megformalt férfi-néi archetipusokat
alkalmazza a pszichotikus betegek belsdé vildganak megértésében. Az isteni-istenndi
archetipusok segitségével a csoporttagok megfogalmazhatjék erdsségeiket, hianyossagaikat és
férfias és ndies tulajdonsagok 6tvozdodését, kedvezd esetben személyes célokat tlizhetnek ki
vagy atértékelhetnek korabbiakat. A csoportok két szakaszban (istennék-istenek) 12-12
ilésben zajlottak, koedukalt és nem koedukalt dsszetételii zart formaban. Tapasztalatunk
szerint a csoporttagok onismerete fejlédésnek indult, negativ érzéseik, indulataik, sérelmeik
megfogalmazhatdva és fokozatosan atdolgozhatova valtak. Az intézetben és kezelésiikben a

résztvevok egy jelentds része felismerte avaltozas lehetdségét.

A hozzétartozok csak ritkdn és korlatozottan tarthatjdk a kapcsolatotakgyk-sbetegekkel és
kezelGorvosukkal. Ezt a hianyossagot igyekeztiink potolnipszicho-edukdcios csoporttunkkal,
amelyet betegek €s hozzatartozoik szadmara inditottunk. Zart csoportban a betegekkel hetente,
a hozzatartozokkal havontaegy alkalommal talalkoztunk és voltak k6zos iilések is. Kezdetben
a hozzatartozok egyediili célja az volt, hogy rokonuk minél hamarabb Kikeriiljon az intézetbdl

— Ok pedig visszakapjak ,,régi” csaladtagjukat. A betegek és hozzatartozoikat megismertettiik
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a pszichotikus korképek f6 jellemzoivel. Igyekeztliink erdsiteni betegségbelatasukat ¢és
segitettiik Oket abban, hogy figyelemmel kisérhessék allapotuk alakulasat. Sok
hozzatartozoban redlis félelmek jelentek meg a jovével, a beteg csaladtaggal vald
egylittéléssel kapcsolatban. Kezdetben erdsblintudatuk enyhiilt, gondolataik a multrol
fokozatosan a jovo felé fordultak. A betegek és a hozzatartozok kozotti kapcsolat javult, végre
foglalkozhattak realis problémadikkal: a visszailleszkedés lehetdségeivel és a visszaesés

megelézésével.

Az intézeti rehabiliticios csoport a terapias rendszer utols6 allomasa: célja a betegek
felkészitése a gyogykezelés utani életre. Ebben a hosszabb, zart, strukturalt, verbalis és nem
verbalis eszkdzoket egyarant alkalmazd csoportban tobbé-kevésbé megfeleld realitdsérzékkel
¢s megfeleld terapias motivacioval rendelkez6 betegek vesznek részt. Tapasztalataink szerint
a fokozatosan oldodo, bizalmat erdsitd légkdrben a betegek multjarél és régebbi
kapcsolatairdl alkotott kezdetben idealizalt képek arnyalédtak — megoszthatova valnak a
nehezebb, fajdalmasabb élmények is. A szabadulassal, a kinti ¢lettel kapcsolatos félelmeket,
kétségeket is atbeszélhettiik. Segitettek ebben a csoporttagok érzelmeinek felismerésével és

kifejezésével, valamint a mentalizacioval kapcsolatos gyakorlatok is.

7.2 AKkényszergyogykezelés - jogiés intézeti szempontok

Ahogyan emlitettem, a pszichiatriai betegségben szenvedd biinelkdvetd a legtobb orszag (igy
Magyarorszag) biintetdjogi gyakorlatidban specialis elbirdlas ala esik. A koros elmeallapotu
személy nem vonhatd jogi feleldsségre tetteiért, nem biintethetd. Az ilyen esetekben

legtobbszor a pszichotikus biinelkovetd kényszergyogykezelését rendelik el.

A jelenleg hatalyos, 2013. évi CCXL. torvény 325. § (4) bekezdésében foglaltak szerint "a
kényszergydgykezelés soran a beteget az orvostudomany mindenkori allasa szerinti szakszerii
ellatasban kell részesiteni, hogy 4allapotdnak romlasdt megakadalyozzak és egészségét

mieldbb a lehetséges mértékig helyreallitsak".

A gyakorlatban a korszerl kezelés a személyzet 6sszehangolt munkaja révén valosul meg. Az
orvosi, pszicholédgiai, pszicho-pedagogiai (reintegracios), apoldi és szocidlis gondozoi

tevékenység arra irdnyul, hogy a betegeket, amennyire csak lehetséges, rehabilitaljuk.
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Elbocsatasuk utan igy jo esélylik van ra, hogy visszailleszkedjenek a tarsadalomba. Tovabbi

kiemelt célunk, hogy a beteg ne kdvessen el ujra er0szakos cselekményt.
A kényszergyogykezelésjogi és pszicholdgiai szempontbdl is érdekes kérdéseket vet fel.

Egyrészt, a kényszergydgykezelés idOtartamanak csak a fels6 hatdra meghatdrozott.A
pszichotikus beteg kényszergyogykezelése legfeljebb annyi ideig tarthat, mint amennyi a
blincselekményéért kiszabott szabadsagvesztés lenne ép elmeallapot esetén. A legtobb beteg
¢letellenes cselekményt kovetett el, igy tag keretek kozott mozog a kényszergyogykezelés
id6tartama. A beteget félévente megvizsgaljakfiiggetlen elmeorvos szakérték és az intézet
orvosai, pszicholdgusai.Szakvéleménylikben javasolhatjdk a  kényszergyogykezelés
megsziintetését, ha ugy itélik meg, hogy a blinismétlés veszélye mar nem all fenn és a beteg
visszatérhet a tarsadalomba. A szakvélemények figyelembevételével errdl az illetékes birosag
dont. A tapasztalat szerint jelenleg a betegek nagy részének kényszergyogykezelése 4-6 évig
tart. Maga a betegugyanakkor hosszt ideig nem tudhatja, hogy mennyi ideig tartjak majd
fogva.

Masrészt az IMEI, a jogi szabalyozasbdl kovetkezden, egyszerre biintetés-végrehajtasi €s
egészségiigyl intézmény — bortdn és egybenpszichidtriai osztaly. Sok beteg érzékeli is a
kettdsséget, amellyel a jogi rendszer kezeli 6t. Egyrészt elzarja egy erdszakos blincselekmény
elkovetdjekent (ezt, a jogi fogalmazas ellenére, nehéz nem biintetésként megélni), masrészt
gyogykezelését irja eld és folytatja hosszi éveken keresztiil. Sokan kinzd dilemmardl
szamolnak be: blindsok, akit a tarsadalom elitél és biintet, vagy betegek, akik kezelésre,
apolasra szorulnak? HasonlokettOsséget a beteggel valo kapcsolatukban gyakran a személyzet
tagjai is atélnek, amikor munkdjuk végzése sordn ingadoznak a gyogyito és a korlatozd vagy
akar blinteté attitid kozott. A személyzet tagjai Osszetett szakmai szerepben vannak: egy
résziik kdzalkalmazott, masok hivatasos szolgélati viszonyban allnak, a bortonkorhaz vezetdje
szakmai szerepében féigazgato féorvos, 6 ugyanakkor az intézmény parancsnoka is. Az apold
személyzet, illetve a pszichologusok egy része is katonai rendfokozattal rendelkezik és a fehér

kopenyt idonként egyenruhara cseréli.

A biintetés-gyogyitas dilemmajat sem jogi rendszeriink, sem maga a tdrsadalom nem tudja
feloldani. A tobbség feltehetden elismeri, hogy a pszichiatriai betegek kezelése egészségiigyi
kérdés és az elmebetegségben szenveddemberek orvosi segitségre szorulnak. Mégis altalanos
a meggy6zOddés, hogysulyos biintetést érdemelnek azok, akik életellenes biincselekményt

kovetnek el — még akkor is, ha ez a cselekmény egy elmebetegség kovetkezménye.
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Sokat mond6 adat, hogy a pszichotikus betegek altal elkdvetett erdszakos cselekmények
esetében a visszaesés aranya mintegy 4,5%-0S — a bortonpopulacidban ennek tobb mint
tizszeresét tapasztaljuk. A kényszergyogykezelt betegek nagy része eldszor tapasztal meg
beliilrd] totalis intézményt. Elettorténetiik, a cselekményiikhoz fiiz6dd viszonyuk jelentésen
eltér attol, amit a bortonokben fogvatartott személyeknél tapasztalunk. Cselekményiik
altalaban nem egy antiszocidlis-blin6z6i karrier része — életiikegyedi, kirivo epizddja és az
esetek tObbségében énidegen. Nyird Gyula klasszikus megfogalmazasaban: a ,,betegségiik 61,
nem a személyiségiik”. A cselekmény koriilményeit, az aldozat személyét €s az elkovetés —
gyakran sokkolé — modjat ezekben az esetekben az elmemiikodés koros tartalmai, a betegség
tiinetei hatarozzdk meg ¢és nem a személyes haszonszerzés, kielégiilés-igény vagy hirtelen
tamadt indulat. Sokkgyk-s beteg kompenzalt allapotban brutalis tettével szembesiilve stlyos
blintudatot, moralis valsagot ¢l 4t — jogosan allithatjak, hogy mintha nem is 6k kovették volna

el a cselekményt.

crer

Kiilonleges elem tehat a kényszergyogykezelt betegek terdpidjaban az erdszakos
blincselekmény ¢és az ehhez kapcsolodd Osszetett és intenziv érzések. Kiilon figyelmet
érdemel az a koriilmény is, hogy a kezelést kizarélag biintetés-végrehajtasi — azaz, totalis —

intézményben hajthatjuk végre. A beteg szamara ez tobb fontos kovetkezménnyel is jar.

Egyrészt csorbul a kezelés Onkéntessége. A terapias foglalkozason vald részvételre
természetesen nem kotelezziik, de ne felejtsiik el: pszichiatriai kezelését nem 6 kérelmezte és
az intézetben akarata ellenére tartjak fogva. Masrészt a biincselekmény, annak elézményei és

kovetkezményei, amint arra késObb visszatérek, a terapia tartalmi elemévé valnak.

Korabban emlitettem a diagnosztikai és a terapiads szempontok parhuzamos jelenlétét, ami
ellentmondasos helyzetet teremt. A betegek optimalis esetben fokozatosan bizalmat
alakitanak ki a terapeuta és a terapia felé, ahol 6szintén, nyiltan beszélhetnek allapotukrol és
az Oket kinz6 problémakrol. A vizsgalati helyzetben ugyanakkor a betegek abban érdekeltek,
hogy allapotukat a lehetélegjobbnak lassuk, kedvezd vélemény sziilessen roluk és igy
hamarabb szabaduljanak. A tapasztalat szerint a jobb realitdsvizsgalati betegek
igyekeznekallapotukat a valdsdgosnal kedvezdbbnek feltiintetni, azaz disszimuldlnak. Ennek

jelentdségére a csoport folyamatanak targyaldsakor visszatérek.
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7.3 A pszichotikus biinelkovetdok kezelése team-ben

A teamben végzett munka vezetdje az osztalyvezetd foorvos, aki az intézet foigazgatdja altal
jovahagyott szakmai koncepcionak megfeleléen iranyitja, koordinalja a betegekkel
kapcsolatos terapias munkat. Tekintettel arra, hogy a kényszergyogykezelés évekig tart,
hosszu terapias folyamat megtervezésére van lehetdség. Masrészrol, az elhizodo kezelés a
totalis intézményekben gyakran megfigyelhetOhospitalizacio kialakulasanak veszélyét is

magaban hordozza (Goffman 1961).

A kényszergyogykezelés alapja a pszichiater kezeldorvos altal indikalt gyogyszeres kezelés.
Mint az kozismert, az antipszichotikus gyodgyszerelés az elmult évtizedekben jelentds
fejlédésen ment keresztiil, igy a produktiv tiinetek — a legtobb esetben ezek jatszanak
kiemelkedd szerepet az erdszakos cselekmény elkovetésében is — egyre hatékonyabban

enyhithetdek.

Az IMEl-ben torekednek a pszichiatriai szakmai protokollnak megfeleld gyogyszeres kezelés
biztositdsara. Szamos egyéb koriilményt, pl. az eldzetesen szedett készitményeket, egyéb

betegségeket, stb. szintén mérlegelik a terapia beallitasakor.

A gyogyszeres kezelés kiegésziill az egyéni és csoportos pszichoterdpiaval, illetve
szocioterapids foglalkozasokkal. Tapasztalataink szerint a parhuzamosan folyd kezelési

modok egymas hatasat erdsithetik és gyengitik a hospitalizacio hatasat.

A szocioterapias foglalkozéasok tarsadalmi jelenségek (munka, miivészet, kozosség) gyogyitd
céli felhasznalasan alapulnak, ezeket pszichopedagogus kollégaink munkaterapiaként,
foglalkozas-, és kozosségi terapiaként alkalmazzak (Irinyi 2000). Igyeksziink betegeinket
egyénileg ismunkara és egyéb rendszeres tevékenységekre 0sztondzni annak érdekében, hogy
enyhitsiik besziikiilésiiket és strukturaljuk, tartalommal toltsiik meg az intézetben toltott
hosszii 1d6t. A motivacio felkeltése és fenntartdsa, valamint a ko6zds tevékenység az

egylittmikodési készséget is erdsiti €s a betegekaltalanos allapotat is javitja.
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7.4 A terapias motivacio kérdése a kényszergyogykezelésben

A péciens motivacioja minden terapids beavatkozasban alapvetd kérdés. A pszichotikus
koérforméak esetében a beteg rdlatdsa sajat allapotara, betegségtudata- és belatasa, altalanos

motivaciodja a valtozasra altalaban korlatozott (Tényi és Trixler 2006).

A kényszergyogykezelt beteg esetében a helyzet még 0Osszetettebb. Erdszakos
blincselekményt kovetett el, ennek felelossége alol ugyanakkor a betegségére vald tekintettel
a birdsag felmentette. Sok beteg tigy érezheti, az ,allam”, a ,,vilag” a blinOsség-betegség
korabban emlitett, kinz6 dilemmajaban magara hagyta. Az IMEI-ben to1t6tt hosszu id6 pedig

felveti a kérdést: mit var a kezeléstdl a beteg és mit a pszichiater, pszichologus.

Kérddives kutatast terveztiink annak felmérésére, hogy vajon milyen motivacioval, egyéni
célokkal rendelkeznek a betegek, és hogyan alakul ez a kezelés soran. Hogyan latjak
gyogyuldsuk esélyeit €és lehetséges mértekét 6k maguk és kezeldorvosaik? Mit gondolnak a

betegek arrodl, hogy mi sziikséges a kényszergyogykezelés sikeres befejezéséhez?

A betegek motivaciojanak felmérésére sajat kérddivet szerkesztettiink, amit ,,0)” és ,,régi”
betegekkel vettiik fel — elobbiekl-6 honapja, utobbiak harom ¢évnél hosszabb ideje
intézményiinkben kezelt betegek. Kérdéseink arra is iranyultak, hogy vajon betegnek érzik-e
magukat, és ha igen, véleményiik szerint tudnak-e tenni azért, hogy javuljon az allapotuk. A
betegeket, kezeldorvosukat, valamint az dpoloszemélyzet tagjait is arra kértiik, becsiiljék meg,
hogy vajon milyen hosszu id6t tolt majd az intézetben a beteg. A kezelés hatisat a beteg
motivacidira, betegségbelatasdnak mértékére tigy vizsgaltuk, hogy 6sszehasonlitottuk a ,,régi”
betegek valaszait az ,,ujakéval”. Kutatdsunk eredményeit részletesen kongresszusi eléadasban

(Halmai és mtsai 2010) adtuk kozre.

Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy a teljes minta 13 %-a, (a régiek 8, az Gjak 20%-a) nem
tekintette magat pszichiatriai szempontbol betegnek. A régi betegek koziil tobb mint kétszer
annyian fogalmaztak meg relevans motivaciot allapotuk javuldsara, mint az 0j betegek koziil.
(Relevans, vagyis a pszichés allapottal 0sszefiiggd valasznak tekintettiik példaul azt, hogy
,rendszeresen szednem kell a gyogyszereimet”, mig irrelevansnak azt, hogy ,.kevesebbet kell
ennem”). Az 0j betegek koziil ugyanakkor mintegy kétszer annyian fogalmaztak meg egyéni
motivaciokat, mint a régiek koziil. (Egyéni motivacidoként jeldltiik azokat a valaszokat,

amelyek a beteg szamara személyes tartalmat hordoztak. Igy a ,ki akarok békiilni az

93



¢desapammal”, vagy a ,,be akarom fejezni az iskolat, amit elkezdtem” egyéninek mindsiilt,
mig az ,,egylittmiikodom a kezeléssel”, vagy a ,,hasznosan kellene tdltenem az idémet” tipusu
valaszok nem). A régi betegek becslése a kezelés idétartamara jelentdsen kozelebb esett a
kezeldorvos becsléséhez, mint az uj betegekeé.

Ugy tiinik tehat, hogy a kényszergyogykezelés soran a betegek nagy részénél megjelenik a
motivaci6 a gyogyulasra és fejlodik a betegségbelatas. Utdbbival parhuzamosan ugyanakkor
egyre kevesebb egyéni motivaciot emlitenek és feltételezhetd, hogy a betegek egy része
»atveszi” a kezeldorvosatol €s a személyzet tagjaitol hallott célokat. A terapias munkaban a
kényszeritd és a gyogyitd szempontok Osszetettrendszerében is fontos cél tehat, hogy
megismerjilk a betegek egyéni motivacioit és azokat a kezelés soran, amennyire csak

lehetséges, figyelembe vegyiik.

7.5 Az elmeallapot megfigyelése

Csoportterapias rendszeriinket a betegut koré szerveztiik, amelyet a kgyk-s paciens az
intézetben végigjar: igy konnyebben alkalmazkodhatunk a kiilonb6z6 iddszakokban felmeriild
igényekhez és nehézségekhez. A beteg bekeriilésekor elmeallapot megfigyelésen vesz részt,
amely komplex pszichodiagnosztikai vizsgalattal jar. Ezt koveti a — birosag altal elrendelt —
ideiglenes kényszergyogykezelés (ikgyk), amikor mar terdpids beavatkozasokra is
lehetéségiink nyilik beilleszkedést segité csoportunk révén. Késébb a betegek tobbségénél
kgyk-trendelnek el, ebben az iddszakban inditjukpszichoedukacios, illetve tematikus,
készségfejlesztd  csoportjainkat. Az  elbocsatdshoz  kozeledd  betegek  szamara

pedigrehabilitacios csoportot, illetve csaladi, terapias konzultaciokat nyujtunk.

Az illetékes birosagaz IMEI-tkijelolheti az elkovetd elmeallapotanak hosszabb szakértdi
megfigyelésére, amennyiben ez egyszeri vizsgalattal nem tisztazhaté egyértelmiien, ez a

legtobb esetben egy honapig tart.

A megfigyelés hossza tavu, tobb alkalommal megismételt és teljes korli pszichiatriai
kivizsgalast jelent. A pszichodiagnosztikai vizsgalathoz tartoznak a személyiség-és
intelligencia-tesztek és a kiilonb6zé idépontokban felvettexploraciok. Lehetéség szerint
hozzatartozokkal, baratokkal heteroanamnézist is felvesziink és a véleményalkotasban
felhasznaljuk a neveld- és apolod személyzettdl kapott informaciokat is. Nehézséget okozhat,

ha a beutalt személy nem miikddik veliink egyiitt, haszimulal, illetve ha disszimulal. Fontos
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elony ugyanakkor az egyszeri vizsgalattal szemben, hogy a beteg viselkedését, érzelmi

reakcioitegy teljes honapon at megfigyelhetjiik.

A végs6 vélemény a legtobb esetben a kezeldorvos és a vizsgalatokat végzd pszichologus

konzultacidja soran alakul ki.

Az elmemegfigyelést kdvetden a birdsag — aszakértéi vélemény alapjan — elrendelhetiaz
ikgyk-t vagy a kgyk-t. Hosszabb fogvatartds esetén megkezdédhet a teamben végzett
csoportterapias munka.

Az IMEI-ben dolgozo pszichologusok kiilonleges helyzetben vannak. Lelki segitésre eskiidtek
fel, ugyanakkora beteget fogva tartd és korlatozo rezsim tagjai. A részletes diagnosztikai
vizsgalat gyakran ellendllést, bizalmatlansagot és rejtézkodést valt ki a pszichotikus betegbdl,
akinek betegsége miattegyébként is nehézséget okoz a bizalmas kapcsolatok kialakitasa
(Smith 1999). Gyakran a terapias cél szempontjabol egységes csoportot is csak nagy
nehézségek aran tudunk létrehozni. Az erdszakos cselekmény terhe és a fogvatartds negativ
hatasai miatt a betegk6zdsségben idonként destruktiv folyamatok indulnak meg. A stlyos
biincselekmény sok esetben a terapeutakbdl is intenziv viszontattételi érzéseket valt ki (Smith
1999; Gordon, Harding, Miller és Xenitidis 2005).

A pszichologus 6 feladata tehat a betegek megnyerése a terapias munkanak a paciens nehéz,

Osszetett helyzete, valamint sajat szerepkonfliktusai mellett.

7.6 Esetkonferencia

A sokrétli munka Osszehangoldsa érdekében az utdbbi 1) kezdeményezésként a foigazgatd

foorvos vezetésével Un. esetkonferenciakatvezettiink be.

Ez a teamben folytatott megbeszélés lehetdséget teremt a betegek egyéni kezelési tervének
kialakitasara. A kiilonboz6 szakteriiletek képvisel6i (kezelGorvos, szakapold, pszichologus,
neveld) — az adott betegre iranyulé — feladatait egy tablazatba foglaljak. Igy attekinthetévé
valik, hogy a kezelés folyamataban kinek milyen szerepe, tennivaldja van. A pszichologiai
teriilet pl. véleményezi a beteg intelligenciaszintjét, személyiségképe alapjan a
pszichoterdpiara valo alkalmassagat, annak optimalis formdjat (egyéni- csoport), a csaladi

terapias konzultacio sziikségességét stb.
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7.7 A beilleszkedést segit6 csoport

Az ikgykaz elsé fazis, amelynek sordna beteg szembesiil azzal, hogy hosszabb ideig az
intézetben marad. Optimalis esetben a betegség, az ahhoz valé személyes viszonyulas és a
blincselekmény kérdései ezen a ponton témava valhatnak.

Az ikgyk-s osztalyra kiilonb6z6 utakon Kkeriilhetnek a betegek: az elmemegfigyelés
befejezésekor vagy az IMEI-ben toltott eldzetes letartoztatast kovetden, illetve kodzvetlen
birdsagi dontés alapjan. A tapasztalat szerint azok a személyek, akik mar hosszabb iddt
toltottek az intézet eldzetes részlegében mint megfigyeltek vagy eldzetes letartoztatottak, az
osztaly nyitottabb légkoréta korabbi bezartsag utdn szinte felszabaditonak élik megés a
napirendhez is konnyebben alkalmazkodnak. Mindezek természetesen a betegségbelatas
fejlodésének is kedveznek. Azokat a személyeket ugyanakkor, akik kozvetleniil a szabad
vilagbol keriiltek az osztalyra, rendszerint jobban megterheli a zart intézet a maga specialis
szabalyaival, a sokszor igen rossz 4allapoti betegtarsakkal és a kotelezd gydgyszeres
kezeléssel.

Kiemelt figyelmet érdemel tehat a kezeléselsé fazisa. A Dbeilleszkedést segitd
csoportels@sorban a paciens aktudlis problémadit célozza meg. A csoportba olyan betegeket
vonunk be, akiknek allapota megengedi, hogya k6zos munka kereteit tartsak. A résztvevok
nagy része megddbbenéssel, bizonytalansdggal €s sokszor erds félelmekkel kezdi meg
tartozkodasat a szamara szokatlan kornyezetben. Elsként ezért a legsiirgetobb kérdéseket
érintjiik: informaljuk 6ket a betegséggel, jogi lehetdségeikkel, az elbocsatashoz vezetd uttal,
gyakorlati teend6kkel kapcsolatban. A kérdések higgadt megbeszélése segit megnyugtatni a
betegeket — atélhetik, hogy félelmeiket megoszthatjak veliink és hogy helyzetiiket,
nehézségeiket megértjiik. A csoportban szoba keriilnek a napirenddel, a személyzettel, a
gyogyszerekkel, és a betegtarsakkal felmeriild nehézségek is. Gyakran elhangzik az egyik
legnehezebb, korabban mar emlitett kérdés is: ,,Ha ide keriiltem, akkor valdjaban beteg
vagyok vagy blin6z6?”

Az intézet kiilonleges 1égkorében a betegtarsakhoz fiiz6d6 kapcsolat nagy figyelmet igényel.
Tapasztalataink szerint sok beteg szamara megkdnnyebbiilést okoz, hogy masok is hozza
hasonléan nehéz helyzetben vannak. Mdésokat ugyanakkorfélelemmel tolt el tarsaik stlyos
blincselekménye €s rossz pszichés allapota. A csoportban folytatott beszélgetések segithetnek
a félelmek oldasaban, kérdéseik tisztazasaban.

Tovabbi fontos téma a csalddtagokkal, baratokkal, a ,falakon kiviill maradottakkal”

fenntarthatdo kapcsolat. A betegek, bortonbeli tarsaikhoz hasonloan,hetente fogadhatnak
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latogatokat.Sok beteg, kiillonosen allapota javuldsaval, er0s blintudatot vagy szégyent érez
blincselekménye miatt.Ennél is erésebblehet ugyanakkor a vagy arra, hogy hozzatartozdoik
megbocsassanak nekik és elfogadjak 6ket ebben a nehéz helyzetben is.Nehéz, hosszadalmas
¢s gyakran fajdalmas folyamat, amig a kapcsolat a csaladtagokkal helyreallhat. Apréd
Iépéseken (pl. levelezés elkezdése a csalad egyik tagjaval) keresztiil indulhat el a paciens egy
uton, amelynek végén fordithat a sorsan és 1j lehetdséget kereshet onmaga szdmara a
kezeléseutan folytatott életben. A csaladi kapcsolatok kiépitését és fenntartasat ezért célzottan
facilitaljuk a foglalkozéasainkon.

Sok hozzatartozé természetesen nem képes megbocsatani a betegnek ¢és elutasitja a
kapcsolatot. Kiilonosen gyakran tapasztaltuk ezt azokban az esetekben, amikor az aldozat

maga is csalad egyik tagja volt.

7.8 Pszichoedukacios csoport kényszergyogykezeltek és hozzatartozoik
szamara

Célunk a csoporttal az volt,hogy betegeink és hozzatartozoik jobban megértsék a pszichiatriai
betegségeket ¢és azok hatasat az életik alakuldsdra. Az igy elsajatitott ismeretek
segithetikvisszailleszkedésiiket otthoni vagy akar egy 0j kdrnyezetbe. Kiilondsen fontos ez a
torekvés tekintettel arra, hogy a hozzatartozok szerepe a kényszergyogykezelésben korabban

hattérbe szorult.

A csoport indulasakor a betegek és hozzatartozoik elsédleges célja az volt, hogy a beteg a
lehetd leghamarabb kikeriiljon ki az IMEI-bol. A csoporttagok és a hozzatartozok ezért
minden téren torekedtek a személyzettel valdo egylittmiikodésre — a pszichoedukacios

foglalkozasokba is lelkesen vagtak bele.

A huszfés csoport hat honapos idOtartama alatt a betegekkel hetente, a hozzatartozokkal
havonta egyszer taldlkoztunk és voltak kozds alkalmak is. Az ismereteket kozérthetGen
megfogalmazott eléadasokban, ugyanakkor interaktiv moédon igyekeztink 4tadni. A
csoporttagok elézetes tuddsat, a csoporttal kapcsolatos attitidjét, elvardsait kérddivvel
vizsgaltuk. A csoport zéardsakor a felmérést megismételtiik, hogy eredményességiinket

mérhessiik.
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Az elsé felmérés eredményei igazoltdk feltevésiinket: betegeink nem rendelkeztek valodi
egyéni belatassal betegségiikre nézve, tudasuk javarésztiltalanossdgokbol épiilt fel. A
kényszergyodgykezelés soran ugyanakkoralkalmazkodtak, ugy gondoltdk, hogy a személyzet
elvarasainak valo megfelelés az elsd 1€pcsO a szabadulés felé. Sem Ok, sem a hozzatartozok
nem rendelkeztek relevans informaciokkal a pszichiatriai korképekrdl, igy arrol sem, hogy
betegségiikkel sok esetben egy egész €leten keresztiil egyiitt kell majd élni. A legtdbben ugy
vélték, hogy a kényszergyogykezelés megsziinésével a betegség is elmulik €s visszatérhetnek

korabbi, megszokott ¢letiikhoz.

Azok a hozzatartozok, akik elfogadtédk, hogy a biincselekmény hatterében betegség allhat, a
legtobb esetben igyekeztek meg iS bocsatani kényszergyogykezelt rokonuknak. Szerették
volna ugyanakkor minél hamarabb ,hazavinni” vagy legaldbb egy civil intézményben

elhelyezni az elkovetot.

Kezdetben mind a betegek, mind a hozzatartozokjellemzéen ambivalens modon
vagyszkeptikusan tekintettek a gyogyszeres kezelésre is, elsOsorban a kellemetlen
mellékhatasok miatt (Gyakran meriilt fel a kérdés, hogy az antipszichotikumot milyen hossza

ideig kell szedni).

Néhany hozzatartozé ugyanakkor érzelmekkel kapcsolatos elvardsokat is megfogalmazott:

,remélem, latom a fiamat ujra mosolyogni”, ,,mikor lesz Gjra boldog?”.

Az elsé talalkozasokon érzékelhetd volt, hogy a hozzatartozok jelentds része erds bilintudattal
kiizd. Ezt kezdetben masokra vetitettek, késdbb tobbnyire magukat hibaztattak a kialakult
helyzetért (,,miért nem tudtam megakadalyozni a blincselekményt, hogy nem vettem észre,

hogy ilyen nagy a baj?”).

Mindkét csoportot felkésziiletleniil, ,,villamcsapasszeriien” érte mind a betegség, mind a

blincselekmény (a cselekmények tobbségét a betegség elsd szakaszaban kovették el).

A résztvevok a foglalkozdsok sordn sokszor alapvetd és egyben megrazo felismerésekhez
jutottak. Egyik fiatal férfi betegiink példaulkozvetleniil elbocsajtasa el6tt dobbent ra a
lehetéségre, hogya hajlam betegségére 6rokolhetd — igydilemmaba keriilt azzal kapcsolatban,
hogy 6 maga vallalhat-e gyermeket. A hozzatartozokban az eleinte jellemzd bizalom mellett a
jovotol valo redlis félelmek is megjelentek, amikor szembesiiltek a betegség kronikus

jellegével.
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A foglalkozasok utols6 szakaszaban érzékelhetd pozitiv valtozasnak tobb emlékezetes példaja
is volt. Kordbban elbocsatott betegeink— sziileikkiséretében — tavoli lakohelyiikrdl tértek
vissza az intézetbe, hogy beszamoljanak benti tarsaiknak az otthoni kornyezetbe vald

visszailleszkedésrol és a pszichoedukacié megtapasztalt hasznarol.

A csoportot lezard iilésen elhangzott visszajelzések alapjan a hozzatartozok a
csoportfoglalkozasokat egybehangzoan hasznosnak itélték. Az egyik résztvevé még azt a

kérdést is megfogalmazta, hogy ezeket az ismereteket vajon miért nem oktatjak az iskolaban.

Hat honap csoportterapia eredményeként mind a betegek, mind a hozzatartozok képesek
voltak életiik részeként elfogadni egy kronikus betegséget, amely folyamatos gyogyszeres
kezelést igényel. Bintudatuk enyhiilt, gondolataik a multbél fokozatosan a jovo felé
mozdultak. Hangsulyossa valtak a korszerli kezelés alapelvei, igy az is, hogy a betegség
tiineteit fontos azok jelentkezésekor azonnal jelezni. A résztvevok elkezdték felismerni a
csaladtagok kozotti bizalom, az odafigyelés, a segitség nyujtasanak és elfogadasanak

jelentoségét.

A csaladtagok kozotti kapcsolat a résztvevok beszamoloja szerint sokat fejlodott. A
hozzatartozok részérél a korabbi, tlsagosan védelmezd, infantilizald viszonyulas helyett

megjelenhetett az igény a nyilt kommunikdacidra, a valos nehézségek megbeszélésére.

7.9 Benniink é16 Istenndk - Istenek: tematikus kiscsoport

A 12 iilésbdl allo csoportot a kényszergyogykezelés kdzepén tartd betegek részére alakitottuk
Ki.

A tematikat Jean ShinodaBolen miiveire (Bolen 2007; Bolen 2008) alapoztuk. A szerzé a
gorog istenndk ¢és istenek jellemzése nyoman a pszichotikus betegek belsd vilagdban
kialakulo férfi-néi archetipusokkal foglalkozik. A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a
szkizofrén betegek szamédra a nemi szerep kialakitidsa ¢és atélése gyakran jelentds
nehézségekkel jar. Betegeink életutjaban, cselekményében ezen tilmenden gyakran

talalkozunk a sziilokkel valo kapcsolat és a parkapcsolat problémaival is.

Elméleti kiindulépontunk Jung gondolata, mely szerint a neurdzishoz hasonléan a

pszichotikus tiinetek hatterében is sulyos érzelmi konfliktusok allnak, amelyek
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komplexusokka szervezOdnek a tudattalanban. A személyiség érési-fejlodési folyamataban
(azaz az individuacidban) sulyos elakadas all be, a személy képtelen kibontakozni (Siile1996).
Foglalkozasainkon ezért az arnyékszemélyiség, a szerepszemélyis€g ¢és a domindns

archetipusok megismerését helyeztiik a k6zéppontba.

Eleinte n6éi és férfi betegeknek kiilon-kiilon, késébb koedukéltan inditottuk tematikus
csoportjainkat. A csoportok eltérd Osszetételében megfigyelhettiik, hogyanfacilitaljak egymast
a résztvevok. Ahogyan az varhato volt, a koedukalt csoport miikodott a legdinamikusabban, a

masik kettd hangulata ugyanakkor benséségesebbnek mondhato.

A bevezetd szakaszban szimbolikuseszkozokkel hangolodtunk ra az Onismereti munkara,
ehhez a Metamorfozis teszt (Szonyi 1982)elemeit hasznaltuk fel. Ezt kdvetden a csoporttagok
tudatosan is igyekeztek az onmagukrol redlis képet megfogalmazni. Igy fokozatosan
kirajzolodott énképiik egyoldalisaga vagy éppen arnyaltsiga, az ellentmondasok és a

kiilonb6z6 elemek integralasanak igénye.

Sorra vettiik tovabba a nemi szerephez vald viszony valtozasait a kiilonbozo életszakaszokban
illetve a kiilonb6z6 kapcsolatokban (pl. apa-lanya, anya-lanya viszony). Szoba keriilt a ndies
¢s férfias tulajdonsagok Otvozédése, a sajat nemiinkhéz fiiz6dé viszony, valamint a
résztvevok vagyott és elutasitott torekvései. Mindezek végiil Anima- illetve Animus-

archetipusként korvonalazodtak.

A kovetkezo iilésekenegy-egy archetipikus mitologiai alak keriilt a kozéppontba. ,,Csaladfat”
készitettlink, a csoporttagok sajat Oliimposzt rajzoltak, amelyre az 10j szereplok képeit
helyezték el. Megbesz¢Eltiik az istenek, istenndk képi abrazolasat, f6 jellemzdit. A kapcsolodo
mitologiai torténeteket ¢és lehetséges jelentésiiketa betegekkel kozosen bontottuk Kki.
Megfogalmaztuk az adott archetipus jellemzdit a gyermek- és felndttkor, parkapcsolat,
anyasag, foglalkozas-valasztas vonatkozasaban. Ezt kovette a pszichés veszélyek, egyoldalu
viszonyulasbol fakado nehézségek kiemelése. Csoportunk tagjai személyes asszociaciokkal,

élményeikkel és felismeréseikkel arnyaltak a képet.

Kezdetben meglepett minket, hogy a résztvevOkszéleskdrli mitologiai ismeretekkel
rendelkeztek, késobb pedig kiilon késziiltek is az egyes iilésekre. A k6z6s munka soran egyre

konnyebben asszocialtak irodalmi miivekre, hires emberekre, majd sajat €letiik szerepldire is.

A zar6 iléseken archetipusok felismerésével, a dominans archetipusok azonositdsaval

foglalkoztunk (fiatalkorban €s a jelenben) jatékos formaban illetve egy kérddiv segitségével.
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A kérddéivek alapjan a leggyakoribb fiatalkori archetipusok Hermész és Hadész voltak, (akik
az extra—introverziodimenziojanak két szélsd pontjat képviselték). Apollont, talan
intellektualis képességei miatt szintén gyakran emlitették. Az aktualis valasztasok tobbsége
Hephaisztoszra esett: 6 képviselte az igényt az alkotdé munkara és egyben a meg nem értettség
¢lményét is. Itt is felbukkant Apollon, az érvényesiilési igény és Hadész az introverzid
szimbolumaként. A leginkabb elutasitott istenckHadész és Arész lettek maganyossaguk,

illetve erészakossaguk miatt.

A résztvevOok leginkdbb Zeuszra és Apollonra szerettek volna hasonlitani tarsadalmi
elfogadottsaguk, illetve Hermészre kedvez tarsas pozicidja miatt. Valasztasuk jol kifejezi

frusztracidjukat és egyben igényliket arra, hogy elmozduljanak a perifériarol a kézéppont felé.

A csoport végén allasfoglalastis kértiink a tagoktol: a valasztott isten neve mellé allva tették
tarsaik szamara is lathatovd a csoporttagok, hogyan érzékelik a multban és a jelenben az
archetipusok miikodését a személyiségiikben. Emlékezetes volt introvertalt, a csoportban

nagyon konstruktivan viselked6 betegiink kijelentése: Hadész voltam és az is maradok!

A Hadész mint hely kiemelt szerepet kapott a csoportban, torténete az intézet szimboluma lett.
Hadész ugyanis nem egyszerlien az alvilag istene, hanem maga az alvilag is, amelyet
sorshtizassal nyert el. Ez a lelkek és a tudattalan birodalmaés egyben a valtozas helye is.
Jelképe a lathatatlanna tévo sisak — ennek az istennek az egyéniségerejt6zkodd, maganyosan
¢l, belsé gazdagsagot képvisel. Sokszinili fantaziavilaga €s egyéni latdismodja miatt kiiloncnek
tartjdk az Oliimposzon és félnek is téle. Ertékei a Zeusz uralta viligban nem elfogadottak.
Feladata, hogy észrevegyék és megkozelithetdvé valjon. Egyoldaltisaganak veszélyei az

érzelmi sivarsag, az eleven kapcsolatok €s a spontaneitds hidnya.

A csoport végére vilagosan kirajzolodott egy valtozas abban, ahogyan a résztvevok az
intézetre tekintettek. Kezdetbena kép egyoldalu volt: az ,,alvilag, ahonnan szabadulni kell”.
Fokozatosan arnyalddott a kép a befejezésig, ahol az IMEI mint ,,a valtozas helye” jelenhetett
meg. Az intézet szimbolikédja Osszetett: ide keriilni a sors csapasat jelzi, a kiilvilagtol elzar,
még az istenek is félhetnek tdle... Ahogyan a résztvevdk az iilések folyaman szimbolikus
formaban elkezdtek dolgozni cselekményiikkel és betegségiikkel, a korabban teljesen
elutasitott kezelés és maga az intézet fokozatosan értelmet nyerhetett — egy atmeneti helyként,

ahonnan integraltabban és jobb allapotban 1éphetnek ki.
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7.10 Az intézeti rehabilitacios csoport

7.10.1 Altalanos jellemzok

Hosszabb id6tartamu, zart, strukturalt készségfejlesztd csoportunk a terapias rendszer utolso
allomasa. Tartosan kompenzalt allapotban 1évé betegek szamara terveztiik lehetdleg a
szabadulasukat megel6z6 évre idozitve. A résztvevok kivalasztasanak tovabbi szempontjai

voltak a megfeleld realitdsérzék és a motivalt részvétel.

Fo célkitlizéslink az volt, hogy segitséget nyujtsunk a tagoknak abban, hogy szabadulasuk
utan visszailleszkedhessenek a szabad életbe és ott lehetOségeikhez mérten a legjobban
funkcionéljanak. Igyekeztiink megerdsiteni betegségbeldtisukat ¢és ennek nyoman
egylittmiikodésiiket a kezeléssel és a gyogyszerezéssel. Ide tartozik a képesség arra is, hogy
betegségiik tiineteit monitorozni legyenek képesek. A visszailleszkedés elésegitése érdekében
kiemeltiink néhany fontosteriiletet: a tarsas kapcsolatokat, a rendszeres -elfoglaltsag,
munkavégzés lehetdségeit, betegségiik feletti kontroll kialakitasat és a (mind betegségiikbe,

mind biincselekményiikbe vald) visszaesés megakadalyozasat.

Célként tiiztik ki azt is, hogy a kényszergyogykezelés idészaka integralhatéva valjon a
résztvevOk élettorténetébe. Verbalis és non-verbalis feladatokkal, jatékokkal és azok
megbeszélésével kozelitettiik megtémainkat, ugyanakkor teret engedtiink a csoporttagok altal

felvetett kérdéseknek is.

Csoportunkban 9 férfi €s 3 ndbeteg vett részt, diagndzisuk a szkizofreniform spektrumba
tartozott. Minden résztvevonek felajanlottuk, hogy az elsd 3 alkalom utdn dontson arrdl, részt
kivan-e venni a tovabbi foglalkozdsokon. Két f6 kimaradt: egyikiik korabban szabadult, a
masik allapota sajnos sulyosan leromlott. A csoportot két pszichologus vezette egyenként 60

perces iilésekben 31 héten at heti egy alkalommal.

Terapias céljainkat harom, egymastol tobbé-kevésbé elkiilonithetd szakaszban igyekeztlink
elérni. A bemelegit6-rahangolodd szakasz utdn a maésodikban aktudlis helyzetiikkel
foglalkoztunk, mig a harmadikban a jovdre iranyulo konkrét tervek és az ezekkel kapcsolatos

nehézségek kertiltek eldtérbe.
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7.10.2 A csoport folyamata

A csoportota bemutatkozassal és a keretek tisztazasaval kezdtiik. Kovetkezd 1épésben
igyekeztlinkonismereti munkara hangolni a csoporttagokat, valamint erdsiteni a csoporthoz
tartozast, a mi-tudatot. Miutan sikeriilt személyes 1égkort Kialakitani, igyekeztiink felmérni a

tagok aktualis allapotat.

A szkizofrén pszichozisok kozponti eleme kdzismerten az éntudat zavara. Az onismeret nehéz
témajat ezért szimbolikus, jatékos formdban igyekeztiink megkdzeliteni. Ennek sordan olyan
feladatokat adtuk a csoporttagoknak, amelyekben rovid jellemzésekbdl kellett felismerniiik
egymast és onmagukat, hasonlosagokat és kiillonbozoségeket keresve. Céduldkat adtunk korbe
¢s arra kértiik dket, fejezzék be irdsban azt a mondatot, hogy ,,én olyan ember vagyok, aki...”
Feladatként adtuk ki azt is, hogy rovid paros beszélgetések utan egymast mutassak be, egyes
szam els0 személyben. A Metamorfozis-tesztet (Szényi 1982) adaptalva, megkérdeztiik a
betegeket, milyen allatként, anyagként vagy targyként sziiletnének ujja és a valasztott allat,
anyag vagy targy jellemzését is kértiik toliik. ,, Tulajdonsadgvasart” is rendeztiink: itt minden
csoporttag megfogalmazhatott néhany ra jellemz6 tulajdonsagot. Ezutan megkérdeztiik dket,
ha tehetnék, mely tulajdonsagokbol szeretnének eladni és melyekbdl tobbet vasarolni
maguknak. Arra is kértiik a betegeket, hogy rajzoljék le, milyen allapotban érzik magukat. A
rajzok visszatérd témaja volt a bezartsag érzése és a mindennapok monotdnidja is, amelyekrol

azutan beszélgetni is tudtunk.

Az Onismeret megszoOlitdsa mellett a jatékokkal mas célunk is volt. A terdpids és a
diagnosztikus  szempontok korabban mar emlitett parhuzamos jelenléte miatt
valoszinisithettiik, hogy a csoport tagjai a valésagosnal jobb allapotinak tiintetik fel magukat,
illetve, hogy kedvezétlennek érzett tulajdonsagaikat, tiineteiket elrejtik. A jatékos-szimbolikus
modszerek — tekintettel azok tobbértelmi, burkolt jellegére — ugyanakkor reményeink szerint
kevésbé hivtak eld a disszimulacids reakcidkat. Szintén az elsd iiléseken jatszottunk a csoport
Osszetartozasat, az egylittmtikodést erésitd jatékokat is. llyen volt példaul az ujsagon a csapat,
amikor egy egyre Kkisebbre Osszehajtott ujsagpapiron kell elférnitik a tagoknak
Osszekapaszkodva, vagy a bogozd ki a csomot, amelyben egymas kezét megfogva kell
Osszegabalyodniuk, majd ,,kibogozoédniuk™ anélkiil, hogy elengednék egymas kezét. (Mindkét
jatek Benedek Laszld Jaték és pszichoterdpia cimli konyvébdl vald, 1d. Benedek 2005)
Mindkét gyakorlattal az érintéshez és a testi kozelséghez pszichotikus allapotokban gyakran

kapcsolodo averziokat igyekeztiink enyhiteni.
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A szkizofrénia ugyanakkor neurokognitiv karosodassal jard betegség, idegfejlodési zavar is
(Weinberger 1987). A bemutatkozd szakaszt kovetden ezért kognitiv-intellektualis
funkciokat, elsésorban a memoriat és a figyelemkoncentraciot fejlesztd gyakorlatokkal is
probalkoztunk. A csoporttagoknak apro valtoztatasokat kellett észrevenniiik a terem
elrendezésében, vagy egyszerre kimondott szavakbol értelmes mondatot Gsszeallitani. Még
izgalmasabbak voltak ugyanakkor azok a jatékok, amelyek altalanos ismereteiket és komplex
gondolkodési folyamataikat mozgositottak. Ezek koziil az activity és a Gruffacsor nevii nyelvi

jaték aratta a legnagyobb tetszést a betegek korében.

A népszer(i tarsasjatékban, az activity-ben a csapat egyik tagjanak mutogatassal, rajzzal,
illetve koriilirassal kell elmagyaraznia tdrsdnak egy adott szot, kifejezést egy megadott — rovid

—1d0 alatt.

A Gruffacsor esetében egy értelmetlen, de az értelmeshez hangzasban nagyon hasonld verset
olvasunk fel a tagoknak, akiknek ezt értelmezniiik kell (Benedek 2005). Az altalanos
deriiltségen ¢és érzékelhetdé O0romon tal, amellyel a feladatot végezték, az egyik beteg
megjegyezte: ez a vers hasonlit a szkizofréniara: olyan, mintha lenne értelme, de valahogyan
még sincsen, mert masokkal nem tudjak megértetni. A kialakuld beszélgetés {6 témaja az lett,
hogy miként lehet kiilonbséget tenni a ,,beteg” és az ,,gazi” valosadg kozott, €s vajon mit
tehetiink, ha az el6bbit kezdjiikk az igazinak érezni. A két jaték tehat az altalanos ismeretek

mellett Osszetett kognitiv készségeket is sikerrel mobilizalt.

A kognitiv feladatok utan igyekeztiik a résztvevok érzelmeit megkdzeliteni, a pszichotikus
allapotokban kozismerten csokkent érzelem-felismerési és -kifejezési képességeket és
gyakran gatolt affektivitast mozgdsitani. A csoporttagoknak fényképek alapjan kellett érzelmi
allapotokat felismerniiik, asszocialni a hattérben megjelené gondolatokra, illetve torténésekre.
A betegek kozelmultbeli konkrét helyzeteket idéztek fel, amikor jol, vagy rosszul érezték
magat és eljatszottak a tarsaiknak szavak nélkiil. Nyitott végli mondatokat is kdzreadtunk,
amelyeken alapérzelmeket kellett személyes élményekkel kiegésziteni (példaul: ,,Mindig

2

diihos leszek, ha...”, ,,Mostanaban att6l tartok, hogy...”). Megprobalkoztunk a szobor-

jatékkal 1is: egy Onként jelentkezd csoporttag testtartdsat, mimik4jat a tobbiek

2

».megformazhattak” egy eldre megbeszélt téma vagy érzelem mintdjara — létrehozhattak

példaul tarsukbol a csalddott vagy éppen a viddm ember szobrat.

A csoportfolyamat kovetkezo szakasza kommunikacios helyzeteket tartalmazott. A betegek

elére megbeszElt, 6ket foglalkoztatd témakrol (példaul futball, egy bizonyos film vagy
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tévémiisor) paros beszélgetéseket folytattak. Arra is kértiik Oket, egy adott témaban
vitatkozzanak  egymassal, majd valamilyen mdédon  jussanak = megegyezésre,
kompromisszumra. Mas esetekben a betegeknek zavar6 koriilmények kozott, esetleg szavak
nélkiil kellett megértetniiik magukat, vagy erdszakossag nélkiil ravenniiik tarsukat valamire.
Az asszertivitds-tréningekbdl atemelt helyzetekben ki kellett allniuk érdekeikért,
konfliktusokat kellett felismerniiilk és megoldaniuk. Célunk az volt, hogy olyan
¢lethelyzeteket szimulaljunk, amelyekben fejlddhetnek a betegek kommunikacios készségei

¢s tapasztalatot szerezhetnek hétkoznapi problémahelyzetek kezelésében.

A késobbi iilések fo témaja a csaladtagokkal — sziilokkel, tarssal, gyerekekkel — kialakitott
kapcsolat lett. Rahangolodasként a csoporttagok torténeteket idéztek fel gyermekkorukbol, a
betegség kezdetének idejérdl és az intézeti évekbdl is. Korai élményeikrdl és a sziileikkel valo
kapcsolatrol kezdetben jellemzden egységesen pozitiv, idealizalt képet kozvetitettek.
Fontosnak éreztiik felvetni, hogy nehezebb, fajdalmasabb emlékeik is lehetnek és ezek is
helyet kaphatnak torténeteikben. Igyekeztiik tehat enyhiteni a hasitast és a negativ,
kellemetlen vagy akar rémisztd tartalmak beemelésével eldsegiteni az integraciot emlékeikben
¢és végso soron az 6nmagukrol kialakitott képben. Ahogy haladtunk elére, fokozatosan valtak
megoszthatova elfeledettnek hitt emlékek egy mentalisan beteg vagy elhanyagold sziil6rél,
vagy egy aparol, aki onkezével vetett véget az életének. Ujabb fordulopontnak éreztiik,
amikor betegségiik torténetét, személyes jelentOségét is meg tudtdk osztani veliink.
Csoportunk egyik tagja ebben az idészakban taldlkozott fogvatartasa kezdete Ota eldszor az
¢desapjaval, aki egyben cselekményének aldozata is volt. Meghatd és meghatarozo ¢lmény
volt, ahogyan tarsaitol kért és kapott is segitséget a talalkozashoz.igy szembesiilhetett azzal,
hogy valdjaban mit is érez apja irant és végiggondolhatta, mit mondhatna neki a rémisztd
esemény utan. J6 példaja volt ez a betegek torekvésének, hogy integraljak az elmebetegség és

egy erOszakos blincselekmény stulyos terhét élettdrténetiikbe.

A csoportfolyamat kovetkezo részében a jovo és a szabad élet kérdései felé fordultunk. A hir
egy volt betegtarsuk ongyilkossagardl csak erdsitette a résztvevok szabaduldssal kapcsolatos
félelmeit, kétségeit. Ezeken az iiléseken valhattak téméva a parkapcsolatok és azok
kialakitdsanak, fenntartdsanak varhatdé nehézségei is. A betegek jelentds mentalizacios,
empatids hidnyossagai itt markdnsan mutatkoztak. Hasznosnak éreztiik tehat, hogy bevonjunk
olyan gyakorlatokat, amelyek kapcsolati helyzeteket szimulalnak. Ha idénként nehezen is, a
résztvevok ~ fokozatosan ~ mozgositani  kezdték  emocionalis  készségeiket  és

kommunikécidjukbanképesek voltak érzelmi tényezdket is figyelembe venni. Jelentds
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erofeszitést kovetden nagy sikere volt néhany, magas szintli decentralast igényld jatéknak.
Ilyen volt példaul az a gyakorlat, amelyben a csoport tagjainak egy igen Osszetett geometriai

abrat kellett megrajzolniuk kizarolag az egyik résztvevo verbalis utasitdsai alapjan.

A szabadulds utdni élet egyes hétkdznapi feladatait, nehézségeit is témava tettiik és
igyekeztiink ezekben gyakorlati segitséget is nytjtani. A csoporttagoknak példaul 6ssze kellett
gyljtenitik az Oket leginkabb érdekld tevékenységeket, illetve azokat a munkakat,
elfoglaltsagokat, amelyeket szivesen végeznének. Kozdsen gyiijtottiik dssze a kinti életben
varhatoan felmeriil6 nehézségeket és ezek lehetséges megoldasait. Egy masik alkalommal a
csoporttagoknak oOnéletrajzot kellett irniuk, illetve azokat a szempontokat szdmba venni,

amelyekre egy allasinterjunal figyelni kell.

A csoportfolyamat ezen pontjan meriilt fel a leggyakrabban a biincselekmény, bar a téma mar
a kezelés kezdetétél fontos volt a résztvevok szdmara. Az iiléseken ¢és az egyéni
beszélgetéseken a betegek tobbsége mégis keriilte ezt a kérdést és zavartan reagalt, ha szoba
hoztuk. Tobben kozolték, hogy errdl nem szivesen beszélnek — arra is hivatkoztak, hogy mar
nem is emlékeznek ra. Amikor viszont a szabadulas utani élet kérdései meriiltek fel, tobben
meg tudtak fogalmazni félelmiiket, hogy a kdrnyezetiikben rokonaik és barataik hozzaallasa
velliik szemben megvaltozhat vagy egyenesen kikozositik Oket. ,,Nekik én mar egy gyilkos
vagyok, rdadasul egy elmebeteg gyilkos” — ahogyan az egyik férfi csoporttag megjegyezte.
Ugy tiint tehat, hogy a biintudat &ltalanos érzésén til a betegek tisztaban voltak az
elmebetegséghez és emberdléshez kapcsolodo elditéletekkel is. A csoporton ko6zos
beszélgetésben gyljtottiink Gtleteket, javaslatokat arra vonatkozdan, hogy 0k miként tudjak
ezt a sulyos problémat kezelni, hogyan torekedhetnek a stigmak ellenére is arra, hogy

visszailleszkedjenek korabbi kdrnyezetiikbe — vagy éppenséggel egy Ujba.

7.10.3 A tabujaték

A népszerll tarsasjatékot, a tabut parosan jatsszak, az egyik tag kartyat huz, amelyen egy szo
vagy kifejezés szerepel, alatta pedig azok a legfontosabb szavak, amelyek segitségével kortil
lehet azt irni (tehat ha példaul teve a kitaldlandd szo, akkor alatta szerepelhet allat, pup,
sivatag, dromedar, stb.). Ugy kell parunknak az adott szét elmagyarazni, hogy ezeket a
legfontosabb szavakat nem ejthetjiik ki. A jatékot eredetileg intellektudlis serkentéként,

érdekességként vezettiik be a csoportba és kiilondsen népszertivé valt.
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A tabujatéknal tehat tilos kimondanunk azokat a szavakat, amelyek az adott dolog 1ényegét
fejezik ki. A jatékos igy intellektudlis eréfeszitést tesz, €s ha tligyes, az egyszertit bonyolultan,
ugyanakkor a masik szdmara megfejthetden irja le. Akkor lehet sikeres, ha betartja a tilalmat,
mégis besz¢l valamirdl, Ggy, hogy a tiltott szavakat nem ejti ki a szijan. A jaték ezen

talmenden a tabukhoz kapcsolodo egyéni élményeinket és érzéseinket is mozgésitjag.

A Gruffacsor mintajara, parhuzamot keresve a jaték €s a csoporttagok allapota kozott, adodik

egy lehetséges magyarazat a jaték nagy sikerére.

A csoporttagok helyzetének meghatarozo eleme a stigmatizacio, ami kornyezetiiktol tobb
szempontbol is eltavolitja Oket. Betegségiik és elsdésorban a biincselekmény, amelyet
elkovettek, a kiilvilag szamara elfogadhatatlan, taszitd €s rémisztd. Nem szabad beszélni roluk

— mert legerdsebb tabuinkat sértik.

A tabujaték soran a csoporttagok mintha leképeznék a tabu kialakulasanak attolason alapuld
folyamatat. Lejatsszak sajat korlatozott helyzetiiket: a jatékban, mint a valdsagban is, szigorii
tilalmak kozott kell boldogulniuk. Masrészt, ha betartjak a jaték alapszabalyat, azzal mintha
visszamendleg betartandk egy stlyos, szigoruan tiltott cselekmény tabujat is.
Megkockaztatom: szimbolikusan jova is teszik a tabut kordbban ért sulyos sérelmet.
Felszabadult 6romiik egyik lehetséges magyardzata az, hogy a csoport biztonsagot ado
terében, ha idblegesen is, de feliilkerekedhettek betegségiik és bilincselekményiik (mint

tabusértés) miatt érzett blintudaton.

7.10.4 A csoport lezarasa — tanulsagok

A csoport zarasakor ismét megkértiik a tagokat, hogy rajzoljanak képet aktualis allapotukrol.
A korabban fekve fantdziald beteglink most egy, agyabol kikeld, tevékeny figurat jelenitett

meg. A visszajelz0 korben szoba keriilt, vajon kinek mit is jelent a valtozas, ami az elmult

>A tabu mint vallasi-kulturdlis fogalom bizonyos él8lények, targyak, tevékenységek megérintésére vagy
emlitésére vonatkozo tilalmat jelent. Klasszikus tanulmanydban Freud (1990) a tabu kialakulasaban az
ambivalenciat és az ellentétbe forditas mechanizmusat feltételezi. Az erés, nagy hatalmu személyt (példaul az
apat) ovezs félelem és agressziv impulzusok annak éles ellentéteként, a féltd szeretet és feltétlen tisztelet
képében jelennek meg. Ezeket az érzéseket azutan attolassal az adott személy szimbdlumara, a totemallatra
teszik at és latvanyos kozosségi ritudlékat dolgoznak ki koré. Csak olyan tevékenység valhat tehat tabuva (pl. az
apa elpusztitasa), amelyre erds késztetést érziink, ugyanakkor kornyezetiinkben veszélyesnek, antiszocidlisnak
minGsil, ezért tiltott. A fenti mechanizmussal igyeksziink elharitani a kellemetlen, tiltott indulatot. Részlegesen
kielégiiléshez is juthatunk azdltal, hogy, ha attételesen és szimbolikus formdban is, de megvaldsitjuk a tabu
targyahoz kot6d6 destruktiv cselekvést. llyen lehet az emberélés is, amelyet csoportunk tagjai is elkovettek
vagy megkiséreltek, az dldozat rdadasul tobb esetben is kdzeli csaladtag volt.
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honapok k6zés munkéjaban 1étrejott. Kitértiink arra is, hogy ebben a véltozasban a résztvevok
milyen szerepet tulajdonitanak Onmaguknak, tdrsaiknak, a csoport vezetdinek, illetve az
intézetnek. Felmeriilt a valtozasért vallalt személyes feleldsség kérdése is. Tobben elmondtak,

hogy a betegségbelatas birtokaban cselekménylik is egészen mas szinben tlnik fel.

A csoportfolyamat tervezésekor integralni igyekeztiik a pszichoterapia és a készségfejlesztés
kiilonb6z6é elemeit. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy az Onismeret témaja szimbolikus
formaban megkdzelithetd ennél a csoportndl, ahogyan a hétkdznapi kommunikacios helyzetek
is lejatszhatoak és gyakorlassal fejleszthetéek. Tovabbi tanulsag az, hogy a pszichotikus
betegeknél tapasztalhaté kognitiv zavarokat és deficiteket érdemes beemelni a terapidba.
Hasznosnak bizonyultak azok a gyakorlatok, jatékok, amelyekkdzvetleniil mozgodsitottdk a
csoporttagok emlékezeti funkcioit, verbalis és absztrakcios készségeit. Azt tapasztaltuk, hogy
az ilyen intellektualis er6feszités élvezetes lehet a betegek szamara és gyakorlassal a kognitiv

funkciok is fejleszthetdek.

Fontos témank volt az erdszakos cselekmény és elsdsorban annak szubjektiv jelentése.
Lehetdséget biztositottunk arra, hogy a betegek biintudatukat és mas negativ érzéseiket a
csoport elfogadd légkdrében megoszthassak veliink. Terdpids hatdssal jart az, hogy
cselekményiiket Osszekapcsoltuk korabbi pszichotikus allapotukkal. Erdsitettiik a betegek
képességét arra, hogy a jovOben, preventiv modon felismerjék onmagukon a betegség

enyhébb tiineteit is és a lehet6 leggyorsabban orvosi segitséget kérjenek.

A kényszergyodgykezelt betegek esetében jellemzd disszimulécios tendencia ellen a jatékos-
szimbolikus modszerek alkalmazasaval igyekeztiink tenni, ennek hatékonysaga természetesen

kérdéses marad.

Osszefoglalva tehat azt latjuk, hogy érdemes a beteg kognitiv és érzelmi-kapcsolati
problémait integraltan kezelni. A hangulati, szorongasos és személyiségzavarok kezelésében
sikerrel alkalmazott, belatasra épit6, a tudattalan tartalmakat atdolgozé munka pszichotikus
pacienseknél nehezen kivitelezhetd, jelentds kockazatokkal jar és terapids hatékonysaga igen
kérdéses. A betegek hétkoznapi problémait megcélzo, jatékos és gyakorlason alapulod
modszerek ugyanakkor eredményesek lehetnek, kiilondsen akkor, ha azok, mint a tabujaték, a

paciens egy alapvetdnek tiind dilemmajat jelenitik meg.

Tapasztalatainkat 6sszegezve tobb kérdés nyitva marad. Milyen realis célokat tiizhetlink ki

magunk elé a terapids munkaban? Az erdszakos biincselekmény igen nehezen megkozelithetd
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téma, amely mind a csoporttagok, mind a vezetdk ellenallasat mozgodsitja. Vajon miként lehet
ezzel csoportos helyzetben fokuszaltabban dolgozni?Milyen mélységben foglalkozhatunk a
cselekményhez és a pszichiatriai betegséghez kapcsolodd érzések, a bilintudat és a harag

megszolitasaval?

Az intézetben a jovOben végzett terapias munka késObbi tapasztalatai talan valaszt adhatnak a

fenti kérdésekre.

7.11 Osszefoglalas és kovetkeztetések

crer

onkéntesség hianya, a blindsség-betegség dilemmaja, a biintetés és a gyogyitas elemeinek
parhuzamos jelenléte. Tapasztalataink azt mutatjak, hogy a differencialt, a beteg aktualis
allapotahoz ¢és helyzetéhez igazitott terapias beavatkozasok erdsitik a betegségbelatast és a
kezeléssel valo egyiittmiikodést. A verbdlis mellett a szimbolikus eszk6zok alkalmazasa, a
csaladtagok bevondsa a gyogyitdé folyamatba segithetik munkéankat. F6 célunk az, hogy a
beteg pszichiatriai betegségét €és erdszakos cselekményét integralhassa élettorténetébe €s a
realitdsokat elfogadva hasznosan toltse az idejét az intézetben és szabadulasa utdn amennyire
csak lehetséges, visszailleszkedjen a kdrnyezetébe. A munka sordn a terapeutdnak magéanak is
meg kell fogalmaznia személyes viszonyuldsidt az erdszakos biincselekményhez és a
pszichotikus betegséghez, hogy valddi segitséget nyujthasson az Gsszetett helyzetben 1évo

kényszergyogykezelt betegnek.

8 7.arszo

A pszichotikus zavarokkal €és az erdszakos viselkedéssel foglalkozni igazi szellemi kaland.
Klinikai munkdm soran Aaltaldban egy hosszii folyamat borzongatdé végeredményével
talalkoztam. Kutatoként a hatarok és azok atlépése izgatott: vajon mitdl ,,0riil” meg valaki?
Hogyan jut el oda, hogy megoljon valakit? Erdekelni kezdett a folyamat kezdete és korai
id6szakai 1s. Ha valamit progresszidjaban latunk, pontosabban megismerhetjiik ¢&s
megeldzhetjiik, hogy eljusson a szélsdséges végsd allapotba. Dolgozatomban az erdszakos

viselkedés és a szkizofrén pszichézisok kialakulasanak tényezoit és fazisait targyaltam. Mind
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a pszichotikus betegségek, mind az erdszakos viselkedés sulyos karokat okoznak
vildgunkban. Tiinetek, betegség és gyogyitds mellett fontos az eldre jelzést, a sziirést, a
megelézést és az egészség fenntartdsat célzd beavatkozdsokat a kdzéppontba helyezni.
Kutatasommal ehhez kivanok hozzajarulni, hiszen itt az id6, hogy a mentalis zavarokra és az

er6szakos viselkedésre 1) szemszdgbdl tudjunk tekinteni.

9 Tézisek: az eredmények osszefoglalasa

1. A szkizofrén pszichézisok altaldban évek alatt alakulnak ki a poligenetikus
sériilékenységtdl a manifeszt tiinetekig.

2. A korai, premorbid sériilékenység kognitiv (figyelemkoncentracié deficitje,
kontextudlis feldolgozas hidnyossagai) és érzelmi tiinetei detektalhatoak és megel6zo,
fejlesztd beavatkozasokkal megcélozhatdak lehetnek. Szemléletiinkben kozponti
helyre a megeldzést kell tenniink.

3. A pszichotikus  betegek erészakos viselkedése tobbféle utvonalon s
kialakulhat.Bizonyos esetekben a gyermekkori viselkedészavar, a fokozott
impulzivitds és a pszichopatias vonasok a meghatarozoak, a pszichotikus tiinetek
pedig a hattérben maradnak, mas elkovetoknél ezek az el6zmények nem jellemzoek
¢s a gondolkodas iildoztetéses tartalmai, a fenyegetettség élménye, az ellenségesség
feler6sodése allnak a hattérben. A szerhasznalat, a betegségbelatas és a compliance
hidnyossagai Szinte minden esetben szorosan osszefiiggnek a betegek erdszakos
viselkedésével.

4. Az emberdlést vagy annak kisérletét elkdvetett szkizofrén betegek korében nagyobb
nem erdszakos szkizofrén betegeknél ¢és normadl kontrollszemélyeknél — ez
jelentdsebb idegfejlddési komponensre utal a szkizofrén betegek ezen alcsoportjaban.

5. Az emberdlést elkovetd személyek jelentds része cselekményliket kdvetden intenziv
szorongast €s traumatizaciot €l meg. A pszichotikus elkdvetokre inkabb jellemzdek az
inadekvat érzelmi reakcidk és irracionalis viselkedés a poszt-offenziv iddszakban,

mint a pszichiatriai diagnézis nélkiili elkdvetdkre.
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6. Az emberdléshez fiz6d6 szégyen, bilintudat, valamint a cselekmény utan megglt
szorongds Osszefiiggésben dallnak egymassal. A traumatizacié kiilondsen szoros
Osszefiiggésben 4ll a cselekmény utan megélt szorongas, illetve szégyen mértékével
mind a pszichotikus, mind a pszichiatriai diagndzis nélkiili elkdvetoknél.

7. Az emberolést elkovetett szkizofréniaval diagnosztizalt személyek intenzivebb pozitiv,
negativ ¢és altalanos pszichopatologiai tlineteket mutatnak, mint az erdszakos
cselekményt el nem kovetett betegek. Kiilondsen erdsnek tlinnek iildoztetéses,
gyanakvasos gondolataik és ellenségességiik.

8. Az emberdlést elkdvetett szkizofrén betegek nagyobb Torddéssel és csekélyebb
Tulvédéssel az anyai banasmod kedvezObb mintdzatat mutatjdk, mint az erészakos
cselekményt el nem kovetett betegek. Az apai bandsmoéd jellegzetességeiben nem
mutathat6 ki kiilonbség a két csoport tagjai kdzott.
elemei a betegség-blindsség, illetve gyogyitas-biintetés dilemmai. A tapasztalat
szerint a betegek aktualis problémadit és érzelmeit egyarant megcélzd, jatékos-
szimbolikus és verbalis eszkdzoket rugalmasan vegyité megkozelitések hatékonyan

segitik eld a rehabilitaciot és a reintegraciot.
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11 Koszonetnyilvanitas
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